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Introducción

Las infecciones respiratorias son una de las patologías 
más prevalentes en la población pediátrica. Se estima 
que hasta el 30% de los niños presentara una infección 
respiratoria alta (IRA) en la estación de invierno1. Los 
lactantes y preescolares presentan un promedio de 6-8 
episodios por año2. 
En el contexto quirúrgico se asocian con aumento del 
riesgo de eventos adversos respiratorios perioperatorios 
(EARP) como broncoespasmo, laringoespasmo, desa-
turación arterial de O2, tos, obstrucción de la vía aérea o 
estridor2. El riesgo de EARP no solo se encuentra aumen-
tado durante el curso de una IRA, si no que permanece 
elevado hasta 2-4 semanas luego de finalizada la misma1.
Estas complicaciones son causa importante de morbili-
dad y mortalidad en anestesia pediátrica; ocurren hasta 
en un 15% de los niños y causan un 30% de los paros 
cardiorespiratorios en esta poblacion2. Por esta razón, tra-
dicionalmente se posponen los procedimientos quirúrgi-
cos en pacientes con IRA hasta la ausencia de síntomas. 
Trabajos científico más recientes han confirmado la 
asociación de IRA y EARP, sin embargo, estos estudios 
también demostraron que, a pesar del mayor riesgo de 
eventos respiratorios en niños con IRA, parece haber muy 
poca morbilidad residual3. En muchos casos los benefi-
cios de una cirugía precoz pueden superar los riesgos 
potenciales asociados a una IRA. Es por esto que la lite-
ratura actual plantea el análisis individualizado del riesgo/
beneficio en cada paciente y la toma de decisiones en 
base a esto. 
El objetivo de esta revisión es realizar una puesta al día de 
la evidencia disponible respecto a la toma de decisiones 
en el perioperatorio del paciente con IRA para disminuir 
los riesgos.

Métodogía

Se realizó una revisión no sistemática de bibliografía; para 
ellos se realizó una búsqueda bibliográfica en las bases de 
datos de Medline, Google Scholar y Scielo. Se utilizaron 
como palabras clave “perioperative care”, “anesthesia”, 
“pediatrics”, “respiratory tract infections”. Se realizó una 
síntesis de la literatura relevante y se elaboró un algoritmo 
para facilitar la toma de decisiones ante estas situaciones 
basados en la evidencia recopilada.

Hiperreactividad de la vía aérea (VA)

Aproximadamente el 95% de las IRAs son de etiología 
viral. Aunque la mayoría de las IRAs virales son autoli-
mitadas, determinan hiperreactividad de la vía aérea que 
persiste hasta 6 semanas luego de resuelta la infección3.
La invasión viral de la mucosa respiratoria genera ede-
ma, inflamación y sensibilización de las vías respiratorias 
a las secreciones o a los gases anestésicos que son po-
tencialmente irritantes, determinando hiperreactividad 
bronquial y broncoconstricción mantenida3.
Los mediadores químicos y los reflejos neurológicos 
juegan un rol importante en la etiología de la bronco-
constricción. La liberación de mediadores inflamatorios, 
como bradicinina, prostaglandina, histamina e interleu-
cina, se ha asociado con broncoconstricción. La esti-
mulación de los receptores muscarínicos (M2) de las 
terminaciones nerviosas del vago inhiben la liberación 
de acetilcolina; sin embargo, en pacientes con IRA estos 
receptores pueden ser inhibidos por neuraminidasas 
virales, lo que resulta en un aumento en la liberación de 
acetilcolina y broncoconstricción2,3. 
Por último, las infecciones virales aumentan la respuesta 
del músculo liso en las vías respiratorias a las taquiqui-
ninas. Las taquiquininas son un grupo de neuropéptidos 
que residen en las fibras C aferentes del nervio vago en 
las vías respiratorias y son importantes en la contrac-
ción del músculo liso. Bajo circunstancias normales, las 
taquiquininas son inactivadas por endopeptidasas; sin 
embargo, durante las infecciones virales, la actividad 
de esta enzima se inhibe de tal forma que la respuesta 
constrictora del músculo liso se potencia2,3. 

Valoracion preoperatoria

La oportunidad anestésica/quirúrgica es el principal fac-
tor para considerar en la toma de decisiones en estos 
pacientes (figura 1). 
En los procedimientos de urgencia o emergencia el ob-
jetivo debe ser tomar medidas para reducir el riesgo de 
complicaciones relacionadas con la anestesia. Se debe 
buscar elementos sugestivos de IRA y modificar en el 
manejo anestésico en consecuencia.
Los niños coordinados para procedimientos electivos 

Resumen

Los eventos adversos respiratorias perioperatorios 
son una de las principales causas de morbimorta-
lidad asociada a la anestesia pediátrica. Las infec-
ciones respiratorias altas son una de las patologías 
más prevalentes en la población pediátrica. Su alta 
prevalencia y su asociación con un riesgo aumentado 
de complicaciones respiratorias justifica la protocoli-
zación de la toma de decisiones en el perioperatorio 
en niños con infecciones respiratorias altas. Aunque 
las prácticas pasadas defendieron la suspensión de 
todos los procedimientos en estos niños, existe un 
creciente cuerpo de literatura que apoya la realización 
de procedimientos en pacientes de bajo riesgo. En 
este trabajo se realiza una revisión de la bibliografía, 
se discute los criterios para decidir la realización del 
procedimiento y se resumen las principales reco-
mendaciones para el manejo de estos pacientes en 
el perioperatorio.

Tabla 1. Presentación clínica del dolor crónico postamputación.
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con síntomas respiratorios requieren una historia clínica 
detallada y un examen físico completo. Se debe valorar 
la presencia de factores de riesgo EARP (tabla 1), la 
presencia de síntomas respiratorios moderados o seve-
ros (tabla 2) y el tipo de cirugía al que serán sometidos. 
El interrogatorio a los padres tiene especial relevancia. 
En un estudio realizado por Schreiner et al.4, el relato de 
una IRA por parte de los padres resulto ser un mejor pre-
dictor de laringoespasmo que los síntomas por si solos. 
Por último, se debe considerar el contexto socioeconó-
mico de la familia y el número de procedimientos sus-
pendidos previamente por IRA. Ciertas poblaciones 
presentan una frecuencia alta de IRA y es improbable 
que lleguen al día de la cirugía en condiciones óptimas.  
Los niños sanos, que presentan síntomas respiratorios 
leves (tabla 2) y sin factores de riesgo pueden proceder a 
la cirugía. Las complicaciones que se pueden presentar 
en niños con IRA leve son fáciles de tratar y no dejan 
secuelas a largo plazo5.
En niños con síntomas moderados a severos o con múl-
tiples factores de riesgo se debe posponer los procedi-
mientos electivos por un mínimo de 4 semanas. Este es 

el periodo de mayor hiperreactividad bronquial luego de 
una IRA y por tanto el periodo de mayor riesgo. 
Es fácil tomar la decisión de continuar con la cirugía 
en niños con síntomas leves y es sencillo suspender el 
procedimiento en niños claramente enfermos. Sin em-
bargo, la decisión se vuelve difícil en los niños que se 
encuentran en situaciones intermedias; por ejemplo, en 
niños que presentan síntomas como congestión nasal 
y tos leve no productiva pero que están coordinados 
para un procedimiento que requiere intubación orotra-
queal (IOT). En estos pacientes es importante evaluar 
la relación riesgo/beneficio de suspender o realizar el 
procedimiento. Se debe tener presente el contexto so-
cioeconómico de la familia y el antecedente de procedi-
mientos suspendidos previamente por IRA.    
Ser consciente de los factores de riesgo y el potencial de 
complicaciones en estos niños es imprescindible para 
optimizar las estrategias y responder adecuadamente a 
eventos en caso de que ocurran.
La puntuación COLDS es un sistema de puntuación pro-
puesto por Lee y August y publicado en la revista Pedia-
tric Anesthesia y que recientemente ha sido validado 

Imagen 1. Manejo de pacientes con síntomas respiratorios en el preoperatorio. Algoritmo 
modificado a partir del algoritmo propuesto por Tait et. al.3.
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mínimo de 5 y un puntaje máximo de 25’.
El uso de una herramienta de evaluación de riesgo como 
el score COLDS puede ayudar a cuantificar el riesgo 
de un evento respiratorio adverso perioperatorio para 
permitir que los médicos y las familias tomen decisiones 
más informadas al sopesar el riesgo de complicaciones 
cuando el paciente tiene o ha tenido recientemente una 
IRA.
Una ventaja de este sistema de puntuación es que es 
simple y fácil de usar. La información pertinente se puede 
recopilar del cuidador del paciente la noche anterior a 
la cirugía. Según el puntaje calculado, la cirugía podría 
posponerse la noche anterior para mejorar la eficiencia 
del quirófano y disminuir los costos de atención médica 

para su uso en la clínica. COLDS es una herramienta de 
screening preoperatoria simple y objetiva para cuantifi-
car riesgo EARP y ayuda en la toma de decisiones para 
minimizar las cancelaciones y los retrasos el día de la 
cirugía6.
COLDS es un acrónimo de los factores de riesgo de 
EARP; Current Signs and Symptoms (signos y síntomas 
actuales); Onset of Symptoms (inicio de los síntomas); 
Presence of Lung Disease (enfermedad pulmonar); 
Airway Device (dispositivo que se utilizará para el ma-
nejo de las vías respiratorias); Surgery (tipo de cirugía).
El puntaje COLDS tiene tres valores posibles para cada 
componente analizado, correspondientes a un puntaje 
de 1, 2 o 5, según el nivel de gravedad, con un puntaje 

FACTOR

Secreciones copiosas
Prematuridad
IOT en niños menores de 5 años
Cirugía que involucra la VA
Historia de hiperreactividad de la VA
Padres fumadores
Congestión nasal

RR

3,9
2,3
1,9
1,8
1,8
1,6
1,4

P

≤0,0001
≤0,0001
≤0,0001
0,001
0,005
0,005
0,049

Tabla 1.  

Tabla 1. Factores de riesgo independientes para 
Eventos Adversos Respiratorios Perioperatorios12

1

Ninguno

>4 semanas

Ninguna

Ninguno o mascara facial

Otros

C – Current Signs and Symptoms
(sintomatología actual)

O – Onset of Symptoms
(Inicio de los síntomas)

L – Presence of Lunge Disease
(Enfermedad Pulmonar)

D – Airway Device
(Dispositivo para el manejo de la VA)

S – Surgery
(Cirugía)

2

Leves
Congestión nasal, relato de 
los padres de IRA, rinorrea, 
estornudos, dolor de garganta, 
fiebre baja, tos seca.

2-4 semanas

Leve
Historia de VSR, asma leve 
intermitente, enfermedad 
pulmonar crónica en >1 año, 
ronquidos, tabaquismo pasivo.

Dispositivos supraglóticos

Cirugía de la VA menor HAVA, 
cirugía de conducto nasolacrimal, 
broncoscopia con broncoscopio 
flexible, extracciones dentales.  

3

Moderados/Severos
Esputo purulento, tos productiva, 
estertores/sibilancias, letargia, 
facies toxicas, fiebre alta.

<2 semanas

Moderada/Severa
Asma moderado persistente, <1 año 
con enfermedad pulmonar crónica, 
SAHOS, hipertensión pulmonar. 

Intubación orotraqueal

Cirugía de la VA mayor
Paladar hendido, broncoscopia con 
broncoscopio rígido, cirugía maxilofacial. 

Tabla 3.  

Tabla 3. Score COLDS6. 19 puntos corresponden a un riesgo alto de EARP y  
se correlaciona con la suspensión del procedimiento el día de la cirugía. 

SÍNTOMAS LEVES

Rinorrea clara
Tos seca
Congestión nasal

SÍNTOMAS MODERADOS - SEVEROS

Fiebre
Disnea
Sibilancias
Tos productiva
Secreciones purulentas
Letargo

Tabla 2. 

Tabla 2. Valoración de síntomas respiratorios en el preoperatorio.
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proteger de la hiperreactividad bronquial y promover la re-
lajación del músculo liso de las vías respiratorias a través 
de la supresión de la transducción de señales de calcio 
intracelular, por lo que podría ser el fármaco de elección 
para la premediación de estos pacientes15. 
La elección de la vía de inducción anestésica tiene impli-
cancias en el riesgo de eventos respiratorios perioperato-
rios. El propofol atenúa de manera eficaz los reflejos de la 
vía aérea (laringoespasmo y broncoespasmo), por tanto, 
es el agente ideal para usar durante la inducción en niños 
con mayor riesgo de EARP15. La inducción intravenosa 
ha demostrado disminuir los eventos respiratorios ad-
versos perioperatorios en comparación con la inducción 
inhalatoria16. 
Además, trabajos recientes evidencian que, si bien la in-
ducción intravenosa se asocia con mayor ansiedad en el 
perioperatorio inmediato, los trastornos del comporta-
miento y trastornos a mediano y largo plazo asociados al a 
inducción anestésica son iguales o menores que luego de 
una inducción inhalatoria. Por tanto, la inducción intrave-
nosa puede ser la mejor opción en niños con factores de 
riesgo para complicaciones respiratorias perioperatorias 
que ya cuenta con accesos venosos o que se presuma 
que la obtención de accesos venosos no será dificultosa17.
Los agentes anestésicos volátiles tienen buenas pro-
piedades broncodilatadoras, pero efectos limitados en 
la supresión de los reflejos de las vías respiratorias. Los 
agentes anestésicos volátiles se pueden utilizar para tra-
tar el broncoespasmo grave. El sevoflurano tiene el mejor 
efecto broncodilatador de todos los agentes anestésicos 
volátiles actualmente disponibles15.
El manejo de la VA en niños con IRA debe ser realizado 
por expertos en anestesia pediátrica dado que la manipu-
lación excesiva por parte del personal menos expediente 
aumenta la tasa de eventos adversos respiratorios perio-
peratorios18. 
La IOT se relaciona con mayor incidencia de complicacio-
nes respiratorias que el uso de mascara laríngea (LMA) o 
de mascara facial. El manejo de la VA con mascara facial 
es la técnica que menor índice de complicaciones res-
piratorias asocia, sobre todo en menores de 1 año. La 
tasa de complicaciones respiratorias graves como bron-
coespasmo o laringoespasmo es cinco veces mayor en 
esta población cuando se utiliza SOT en comparación 
con LMA19. 
El riesgo de complicaciones respiratorias es más alto 
durante la extracción que durante la introducción de los 
dispositivo para el manejo de la VA18. La profundidad 
anestésica optima a la que se debe extubar al paciente 
no es clara. A pesar de que algunos médicos prefieren 
extubar en planos anestésicos profundos para disminuir 
la respuesta refleja de la vía aérea, otros prefieren extubar 
cuando el paciente está despierto, dado que un pacien-
te con reflejos intactos está en una mejor situación para 
eliminar las secreciones y responder a la estimulación de 
extracción de la SOT. En niños sin IRA, los datos sobre 
la extubación despierta versus la extubación profunda 
son ambiguos. No hay estudios aleatorizados que abor-

asociados con tener un quirófano vacío o instrumentos 
estériles desperdiciados.
Un puntaje de 19 o más sugeriría un mayor riesgo pe-
rioperatorio y se ha evidenciado que los pacientes con 
estos puntajes son pospuestos el día de la cirugía6.

Suspensión de procedimiento en niños con ira

Como se mencionó anteriormente, el aplazamiento de la 
cirugía debido a una IRA alguna vez fue algo común (cita). 
A pesar de que la postergación de una cirugía debido a 
una IRA evita el potencial de complicaciones, también 
puede imponer cargas emocionales y económicas a los 
padres7,8.
La decisión de cuánto tiempo posponer la cirugía requiere 
un equilibrio entre la necesidad de realizar el procedimien-
to y el tiempo requerido para la resolución de síntomas y 
disminución del riesgo. No hay consenso sobre el tiempo 
óptimo para esperar antes de reprogramar la cirugía. En 
una encuesta, la mayoría de los anestesiólogos informó 
esperar de 3 a 4 semanas antes de reprogramar la cirugía 
luego de una infección de las vías respiratorias altas9. La 
justificación de este período de tiempo es basada en la 
observación de que la hiperreactividad de las vías res-
piratorias persiste durante varias semanas después de 
una IRA10,11. Algunos estudios sugieren que los pacientes 
que se recuperan de una IRA tienen un riesgo similar o 
mayor de complicaciones que aquellos que tienen sínto-
mas agudos12. Skolnick et al. demostraron que el riesgo 
de las complicaciones respiratorias fue mayor en los 3 
días después de un IRA, pero permaneció alto hasta 6 
semanas después el IRA. Tait y col.12 encontró que el 
riesgo permanecía aumentó durante 4 semanas después 
de una IRA. En base a estos hallazgos se sugiere pospo-
ner los procedimientos electivos como mínimo 2 semanas 
luego de finalizado los síntomas, e idealmente esperar al 
menos 4 semanas.

Manejo anestésico

El manejo del niño con IRA está dirigido a minimizar las 
secreciones y evitar la estimulación de una vía aérea hipe-
rreactiva. Durante la manipulación de la VA, es imperativo 
que la profundidad de la anestesia sea suficiente para 
atenuar los reflejos de las vías respiratorias, en particular 
cuando se coloca un SOT en niños con IRA.  
La premedicación en la población pediátrica es de vital 
importancia para disminuir la ansiedad y facilitar la in-
ducción anestésica13. Existen varios fármacos que se 
pueden utilizar con este propósito, sin embargo, la evi-
dencia es contradictoria sobre el uso de midazolam en el 
preoperatorio de los pacientes con IRA, con estudios que 
indican un aumento de las complicaciones asociadas a 
este fármaco14. La dexmedetomidina promueve un efecto 
sedante, analgésico y carece de efectos neurotóxicos, su 
aplicación intranasal es fácil y mínimamente invasiva13. En 
modelos animales, la dexmedetomidina ha demostrado 
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La premediación con broncodilatadores y anticolinérgicos 
inhalatorios se ha sugerido como medida para reducir 
las complicaciones de las vías respiratorias mediadas 
de forma autónoma24. Existe evidencia que indica que el 
salbutamol inhalado 10 a 30 minutos previo a la inducción 
reduce la incidencia de broncoespasmo y tos severa en 
niños25. Los beneficios de los anticolinérgicos en los re-
sultados perioperatorios de niños con IRA, sin embargo, 
permanece abierto a más investigación. 
(Tabla 4)

Resumen

Aunque las prácticas pasadas defendieron la suspensión 
de todos los procedimientos en niños con IRA, hay un cre-
ciente cuerpo de literatura que ahora apoya la suspensión 
selectiva de las cirugías para estos niños7. Mientras que 
la mayoría de los estudios coinciden en que los niños con 
IRA activa o reciente tienen un mayor riesgo de padecer 
complicaciones perioperatorias, estos eventos, en su ma-
yor parte, son manejables y no tienen secuelas adversas 
a largo plazo. Además, estos estudios han identificado 
varios de los factores que determinan riesgo en los niños 
con IRA, por lo que los anestesiólogos se encuentren 
ahora en una mejor situación para tomar decisiones in-
formadas con respecto a la idoneidad de proceder con la 
cirugía en estos niños.
Se considera que los niños con IRA leves no complicadas 
que se someten a procedimientos que no involucran la 
instrumentación de la vía aérea puede ser anestesiado de 
forma segura sin ningún aumento de riesgo5,7,12,26. 
Además, se considera que cualquier niño con síntomas 
graves que este coordinado para una cirugía electiva 
debe ser pospuesto por lo menos 4 semanas. Por tanto, 
el dilema surge con un niño por lo demás sano cuyos sín-
tomas se encuentran entre estos extremos, que asocia 
factores de riesgo, o que es asintomático, pero tiene una 
reciente historia de IRA. Decisiones sobre la idoneidad 
de proceder con la anestesia para estos niños debe ser 
considerado caso a caso, teniendo en cuenta la presencia 
de factores de riesgo identificados, el contexto en que se 
desarrollara el procedimiento, la necesidad de la cirugía 
y la experiencia de los anestesiólogos en el manejo de 
pacientes con IRA. La consideración de estos elemen-
tos, junto con el uso del sentido común y buen juicio, 
es fundamental para evaluar los perfiles individuales de 
riesgo/beneficio, identificar y prepararse para posibles 
complicaciones, y optimizar el manejo anestésico en 
consecuencia.

den este tema en niños con IRA; sin embargo, un estudio 
observacional no mostró diferencias en la incidencia de 
complicaciones entre niños con IRA que fueron extuba-
dos bajo anestesia profunda versus despierto12.
Dado que el esputo y las secreciones copiosas se han 
identificado como factores de riesgo, es importante que 
se aspire la vía aérea para eliminar el exceso de secrecio-
nes. Esto no solo reduce la irritación de las vías respirato-
rias producida por secreciones, sino que también puede 
ser importante para evitar que la mucosidad obstruya un 
bronquio o la SOT20. 
La lidocaína administrada por distintas vías se utiliza para 
abolir los reflejos de vía aérea tanto en adultos como en 
niños, sin embargo, no se recomienda el uso de lidocaí-
na tópica para reducir el riesgo de laringoespasmo en 
niños. Un estudio observacional encontró un aumento 
de la incidencia de desaturación sin reducir la incidencia 
de laringoespasmo en niños21. En contraste lubricar la 
LMA con lidocaína en gel demostró reducir la tos en el 
postoperatorio en pacientes con IRA22. Además, a pesar 
de su corta vida, el uso de lidocaína IV, ha demostrado 
disminuir el reflejo de laringoespasmo en niños sanos, 
por lo que puede ser útil en pacientes con IRA23. 
Dado que las infecciones virales afectan la naturaleza y la 
calidad de secreciones, es importante asegurarse de que el 
paciente está adecuadamente hidratado. Se debe realizar 
hidratación intravenosa en todos los pacientes a menos 
que el procedimiento sea muy corto. La humidificación 
también puede ser importante en los niños con IRA, espe-
cialmente para procedimientos prolongados. Aunque no 
hay datos de ensayos clínicos controlados que respalden 
la eficacia de esta práctica en niños con IRA, la humidifica-
ción puede ayudar a minimizar la sequedad y la irritación 
de secreciones por gases anestésicos y puede ayudar a 
mantener los mecanismos de depuración mucociliar. 

Preferir el uso de dexmedetomidina como 
fármaco para la premediación.

Realizar premediación con broncodilatadores inhalatorios.

Realizar inducción intravenosa cuando sea posible.

El manejo de la VA debe ser realizada por un anestesista 
con experiencia en anestesia pediátrica.

Evitar la IOT cuando sea posible.

Lubricar la LMA con lidocaína para reducir la tos postoperatoria.

Asegurar una adecuada hidratación de los pacientes.

Aspirar las secreciones de la VA en un plano anestésico profundo.

Tabla 4  Recomendaciones para el manejo 
intraoperatorio de los pacientes con IRA.  
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