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PREVENCIÓN BL LA ATELECTASIA POSTEXTUBACJ



RESTO

Con la finalidad de evaluar la utilidad de la epinefrina racémi_

ca en la atelectasia postextubación (APE), se estudiaron 43 neo

natos que ameritaron asistencia ventilatoria, divididos en 2

grupos: El control (n=23) en el que se efectuó fisioterapia pul

monar y aspiraci6n de secreciones y el grupo experimental (n=20)

al que además de las medidas anteriores se administró epinefrina

racémica mediante micronebulizaciones al árbol respiratorio, dos

aplicaciones pre-extubación y seis postextubación, cada 4 h. Se

tomaron radiografías de tórax 3 minutos antes de la éxtubaciÓn,

asi como 8 y 24 h postextubación.

. Se encontró una frecuencia de APE de 78,31 en el grupo con -

trol y de 55.0$ en el experimental, sin diferencia significati-

va entre ambos. No se demostró relación entre edad a la intuba-

ción, tiempo de permanencia de la cánula y número de reintuba -

ciones por paciente. La APE predominó en los neonatos pretérmi-

no y en los que padecieron síndrome de aspiración de meconio.

No se encontró diferencia entre los niños que requirieron asis-

tencia ventilatoria por patología pulmonar y aquellos cuya indi^

cación fue por problema extrapulmonar.

Se concluye que la epinefrina racémica en la forma usada no

es útil para prevenir la APE y al final se sugieren otros posi-

bles factores condicionantes del fenómeno que requieren ser in-

vestigados.



La atelectasia postextubación CAPE) es una entidad ampliamente

conocida como coraplicaci6n en pacientes quirúrgicos en el pos-
i

toperatorio inmediato (1,2,3). Recientemente ha sido observada

en neonatos con padecimientos no quirúrgicos que recibieron

asistencia a la ventilación por problemas variados como síndro_

me de dificultad respiratoria, síndrome de aspiración de meco-

nio, persistencia del conducto arterioso, septicemia y atresia

de esófago con fístula traqueoesofágica, entre otras.

La frecuencia de la APE varía de 23 a 404 (4,5,6,,?) y los

factores que mas se aceptan en la aparición de la APE son edema

y trauma de la mucosa (4,8), hipoventilaciñn (S), disfuncifín de

los cilios y metaplasia escamosa causada por altas concentracio_

nes de oxigeno (5,9), hipersecreción de moco (10), característi_

cas del catéter empleado para aspirar (11), y reflejo de la tos

ineficaz (5).

Las medidas preventivas y terapéuticas consisten en realizar

antes de la extubación lavado bronquial, drenaje postural y per

cusidn torácica (3,4). Empíricamente se ha utilizado dexametaso_

na previa a la extubación (4) con beneficios dudosos.

Una vez que se presenta la APE, puede ser suficiente con fi-

sioterapia para resolverla, y ¿n otras ocasiones suele requerir

nuevamente asistencia a la ventilación y/o lavado selectivo de



los bronquios principales.

En el Servicio de Neonatología del Hospital de Pediatría del

Centro Médico Nacional, la'APE subjetivamente se ha observado

en el 70^ de los neonatos que recibieron asistencia a la venti-

lación por patología respiratoria u otras causas, cifra superior

a la informada por otros autores (4,5).

Por otra parte, en la literatura revisada no se encontró al-

guna publicación del uso de epinefrina racémica con el fin de

disminuir la frecuencia de la APE. Los efectos de la aplicación

tópica de este medicamento sobre el tracto respiratorio son de

vasoconstricción local y broncodilatación, con lo cual disminu-

ye la producción de secreciones y teóricamente se facilitaría

su drenaje (12). Por lo anterior, se deseo evaluar el beneficio

de la epinefrina racémica en la APE con la hipótesis de que la

frecuencia de esta complicación será menor en los niños con fi-

sioterapia y epinefrina racémica, al compararlos con los neona-

tos que sólo recibieron fisioterapia.

MATERIAL Y Í1ET0D0S

Se estudiaron 43 neonatos que ingresaron a la sala de Neonatolo-

gía del Hospital de Pediatría del Centro Médico Nacional, de

abril de 1982 a enero de 1983, que ameritaron asistencia a la

ventilación mediante intubación orotraqueal por patología pulmo-

nar u otras causas durante un mínimo de 24 h. Se formaron dos
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grupos de neonatos; El A o grupo control integrado por 23 pa -

cientes y el B o grupo experimental, constituido por 20. A los

niños de los grupos A y B durante las fases pre y postextuba -

ción se les realizaron cambios de posición y percusión toráci-

ca por lo menos cada 2 h, con posterior aspiración de secrecío_

neSi En la fase pre-extubación la aspiraciSn de secreciones se

llevó a cabo inmediatamente después de la fisioterapia, a tra-

vés de la cánula endotraqueál,, previa instilación de solución

salina en cantidad de 0.5 mi, realizando lavado selectivo de

los bronquios principales (13), y en la fase postextubación,

la aspiración de secreciones se efectuó" a través de la cánula

nasofaríngea y de la orofaringe cuando menos durante 24 h. Los

cambios posturales se hicieron para favorecer el drenaje de

los lóbulos superiores, manteniendo a los niños en las dos fa-

ses en posición de semifowler, variando de decúbito ventral a

dorsal y de decúbito lateral izquierdo al derecho.

En los niños del grupo B además de lo anterior se utilizó

quimioterapia pulmonar tópica con 4 gotas de epinefrina racémi-

ca diluida en 4.8 mi de agua bidestilada. Empleándose para su

administración el micronebulizador del ventilador BAÍJY B¡RD •

La terapia con epinefrina racémica se ofreció cada 4 h en dos

ocasiones en la fase pre-extubación, y durante 6 veces en la

fase postextubación.

A todos los pacientes se les mantuvo con registro electróni

co continuo de las constantes vitales, vigilando en los niños



del grupo B la posibilidad de presentar taquicardia como efecto

secundario del medicamento.

A los dos grupos se les trató con ayuno, soluciones parenterji

les a razón de 120 a 3 50 ml/Kg/día, con solución glucosada al

10% y Hartmann en relación de 3:1, y cuando fue necesario, se

substituyó el Hartmann por bicarbonato de sodio. Se llevó un

balance estricto de líquidos. El criterio para asistir a la ven

tilación y decidir la extubación se habla establecido previamen

te (13).

Mientras se mantuvo la asistencia a la ventilación se tomaron

radiografías de tórax anteroposterior por lo menos cada 24 h.

En la extubación se tomaron 3 minutos antes, así como a las 8 y

"24 h, agregándose a la radiografía anteroposterior una lateral.

Los tiempos se modificaron en caso de sospecha de APE o por agrâ

vamiento del niño.

Durante el estudio de los pacientes fue menester diseñar una

escala por grados para clasificar la magnitud y el tiempo de du

ración de las atelectasias, todo ello basado en el material ra-

diográfico, lo cual no se había contemplado al plantear el pro-

tocolo de estudio (cuadro 1). El método estadístico que se uti-

lizó fue la chi cuadrada con la corrección Yates (14).



RESULTADOS.

La población estudiada qued6 formada en el 741 por neonatos pre

término, siendo la mediana y la amplitud de la edad gestacional

en el grupo A de 33 semanas y de 28 a 42 semanas respectivamen-

te y en el grupo B de 32.5 semanas y de- 29 a 43.5 semanas. El

peso al ingreso tuvo una mediana y amplitud en el grupo A de

1700 g y de 900 a 3340 g respectivamente y en el gruo B de 1800

g la mediana y de 975 a 3800 g la amplitud, siendo el 81.4? del

grupo global con peso menor de 2500 g. No existieron diferen

cías significativas entre ambos grupos al compararlos por edad

gestácioha?. y peso.

Como se observa en el cuadro 2 al comparar al grupo de niños

que recibieron fisioterapia pulmonar sola (grupo A) con el que

además recibió raicronebulizaciones con epinefrina racémica (gru

po B) no se encontraron diferencias estadísticas en cuanto a

la edad de la intubación, tiempo de permanencia de la cánula

traqueal, número de intubaciones por paciente, tiempo de apari-

ción de la APE, así como tampoco en el número de pacientes que

requirieron de reintubaci6n por la APE. Ninguno de los 20 neon¡a

tos que recibieron la epinefrina racémica presentó signos clíni^

eos de intoxicación. En el mismo cuadro 2 se aprecia que el

tiempo de aparición de la APE oscila entre 16.5 y 18.5 h, y el

tiempo de curación entre las 45 y 48 h.



Con respecto a la frecuencia de la APE en ios dos grupos, no

se encontró diferencia estadística, en vista de lo cual a par -

tir de este momento el análisis de los datos se hará como un so_

lo grupo, siendo de 67.41 la frecuencia global de la APE, y ha-

ciendo notar que el análisis de edad a la intubación, tiempo de

permanencia de la cánula endotraqueal y número de intubaciones

por paciente no demostró ninguna correlación con la frecuencia

de APE,

En el cuadro 3 se muestran los padecimientos que motivaron

la asistencia,a la ventilación, siendo las enfermedades pulraona

res las más frecuentes (16.7%) y de ellas el síndrome de difi-

cultad respiratoria. El comparar la frecuencia de la APE entre

el síndrome de dificultad respiratoria y el síndrome de aspira-

ción de meconio demostró diferencia estadística, con una

p<0.02, sin embargo, no hubo ninguna diferencia al comparar

las enfermedades pulmonares con las no pulmonares.

La frecuencia de atelectasia por colocación de la cánula en

el bronquio principal derecho fue de 12„9% en los 43 neonatos

estudiados; en tanto que 6 de los 8 pacientes (75%) que presen-

taron atelectasia en la fase de asistencia a la ventilación tam

bien la presentaron en la fase postextubación.

El cuadro 4 describe la frecuencia en grados de la APE en re_

lación a su magnitud y al tiempo de duración de las mismas, ob-

servándose que no existieron diferencias al comparar los niños



del grupo A con los del B, asj como tampoco al analizar a los

dos grupos en conjunto a la duración de la APE (más o menos de

48 h). Sin embargo, sí hubo diferencias estadísticas en los gra

dos de la atelectasia al comparar los grados I y II contra III

obteniéndose una p<0,05.

En el cuadro 5 se hace evidente que la localización de las

APE suelen ser más frecuentes en el pulmón derecho (68.9$), pre_

dominando el lóbulo superior derecho en el 33%. Respecto a los

segmentos afectados, el 1,4,9 y 10 del pulmón derecho presenta-

ron con mayor frecuencia la complicación. En los lóbulos izquier_

dos no hubo predominio de ningún segmento.

COMENTARIO

Por los resultados expuestos, se rechaza la hipótesis de que la

epinefrina racémica en aplicación tópica al aparato respirat-o -

rio, disminuya la frecuencia de la APE, Lo anterior se refuerza

por lo homogéneo de los dos grupos estudiados, ya que no exis -

tió diferencia estadística entre ambos respecto a edad gestacio_

nal, patología que motivó la asistencia ventilatoria, edad a la

intubación traqueal, duración de la cánula en la tráquea y nüme_

ro de intubaciones por paciente. Además, dado que la fisiotera-

pia pulmonar se aplicó- con las mismas características en los

dos grupos, deja a la-epinefrina como variable dependiente.
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La frecuencia de la APE en diferentes estudios se ha comuni-

cado que varia del Z3. al 40% (4,5,7). Lo que contrasta con el

67% del presente trabajo. Es posible que lo anterior se expli -

que porque los niños evaluados -(5,7) eran de mayor edad gesta -

cional y peso corporal que los del presente estudio. Otras pos^

bles explicaciones para esta diferencia serían que la fisiotera_

pia pulmonar haya sido más eficaz en ellos, o que debido a las

características del ventilador, se enviara el aire a humedad y

temperatura adecuadass hecho que no sucede al emplear el BABY

BlRD1"* como es el caso de éste trabajo y el de otros (4,5). La

hipótesis de la mayor frecuencia de la APE en niños pretérmino

se apoya en que tienen aumentadas las resistencias pulmonares a

la inspiración y a la espiración, lo que condicionaría colapso

de las vías aéreas (15). Al igual que. otras experiencias (5) el

tiempo de aparición de la APE es alrededor de las 20 h y el de

curación hacia las 48 hs con variaciones amplias para estos as-

pectos en algunos casos.

El hallazgo de una mayor frecuencia de APE en los neonatos

con síndrome de aspiración de meconio comparados con los de sin

drome de dificultad respiratoria, posiblemente esté relacionada

con las secreciones bronquiales abundantes que se presentan en

el primero, condicionando obstrucción. Aunque este fenómeno se

acepta como causal del problema, no existe al parecer una comu-

nicación prospectiva que haya comparado la frecuencia de la APE

entre las dos patologías señaladas. El que no se hubiesen encon

trado diferencias en la frecuencia de APE entre los neonatos
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con patología pulmonar y aquellos que requirieron asistencia

por otras causas, pudiera estar relacionado con diferente peso,

sin embargo, la mediana de los niños con patología pulmonar

(1800 g) y sin ella (1725 g) resultó similar.

Por todo lo antes comentado y habiéndose eliminado que la

edad a la intubación, permanencia de la cánula endotraqueal y

número de intubaciones por pacientes condicionen APE, situación

similar a la de otro estudio (7), quedan como factibles y no in

vestigadas por este trabajo el traumatismo del árbol bronquial

durante las aspiraciones traqueales, usra deficiente técnica de

fisioterapia pulmonar y falta de calentamiento del agua que con

tiene el nebulizador. Estos factores se controlarán en forma es

tricta en los próximos pacientes, con la idea de demostrar su

posible influencias lo que ser'ámotivo de otra comunicación.

Se puede decir que cuando se presenta la APE debe considerar

se como grave, en base a la mencionada clasificación en grados,

debido a que predomina -lá participación de más de dos lóbulos

pulmonares, el riesgo de infección pulmonar agregada es mayor

así como descompensación cardiopulmonar si no se resuelve con

oportunidad.

Por último, dado el predominio de la APE en el pulmón dere -

cho, y de éste en el .lóbulo superior, hallazgo que no difiere -

al de otros autores (4,5,6,7), se sugiere durante la fase de
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postextubación usar durante mayor tiempo posiciones que favorez_

can el drenaje postura! del hemitór-ax derecho.
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CUADRO 1

CLASIFICACIÓN EN GRADOS DE LA ATELECTASIA POSTEXTÜBACION
DE ACUERDO A LA DURACIÓN Y A LA EXTENSIÓN DE LA IMAGEN RADIOLÓGICA

GRADOS HALLAZGOS
RADIOLÓGICOS

DURACIÓN DE LA
ATELECTASIA (h)

0 SIN ATELECTASIA. O HIPOILUMINACION

1 HIPOILUMINACION Y/O ATELECTASIA
EN UN LÓBULO

II HIPOILUMINACION Y/O ATELECTASIA
EN DOS LÓBULOS

III ' HIPOILUMINACION Y/O ATELECTASIA
EN MAS DE DOS LÓBULOS

a
b

a
b

a
b

<= 48
> 4 8

«48
> 48

<48
»48



CUADRO 2

ATELECTASIA POSTEXTUBACION CAPE) EN DOS GRUPOS (*) DE NEONATOS
QUE RECIBIERON ASISTENCIA VENTILATORIA

EDAD A LA IN-
TUBACIÓN (h)

PERMANENCIA DE
CÁNULA ENDOTRA
QUEAL (h)

NUMERO DE INTU
BACIONES POR
PACIENTE

FRECUENCIA DE
APE** (t)

TIEMPO APARI -
CION DE APE (h)

TIEMPO CURACIÓN
DE APE (h)

GRUPO A

( n=23 )

MEDIANA AMPLITUD

37.S

49.5 •

2

18.5

48

(0.5-929.S)

(24-251)

0-6)

78.3

(1 -120)

(6.5-143)

GRUPC

( n='¿

MEDIANA

21 .

56.

1

16.

45

.2

.5

55.0

,5

) B

¡0 )

AMPLITUD'

(3.5-504)

(24-120)

(1-4)

(7^104)

(8-456)

NUMERO DE PA -
CIENTES CON
REINTUBACION
POR APE

(*): Grupo A tratado s6lo con fisioterapia pulmonar
Grupo B tratado con fisioterapia pulmonar y epinefrina
racémica

(**): Chi cuadrada con la corrección de Yates p N,S,
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CUADRO 3

FRECUENCIA DE ATELECTASÍA POSTEXTUEACION (APE) EN BASE A LA
PATOLOGÍA QUE MOTIVO LA ASISTENCIA VENTILATORIA

SÍNDROME DE ASPIRACIÓN DE MECONIO

SÍNDROME DE DIFICULTAD RESPIRATORIA

ENCEFALOPATÍA HIPOXICO-ISQUEMICA

CIRUGÍA ABDOMINAL

CHOQUE MIXTO

NIÑOS CON APE
TOTAL NIÑOS

11/13 *

10/20 *

3 / 3

3 / 4

2 / 3

84.6

50.0

100 .0

75 .0

66.0

( * ): Chi cuadrada con la corrección de Yates p < 0.02
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CUADRO IV

FRECUENCIA EN GRADOS DE LA ATELECTASIA POSTEXTUBACION EN DOS
GRUPOS (*) DE NEONATOS QUE RECIBIERON ASISTENCIA VENTILATORIA

GRADO (' GRUPO
( n=23

A
)

GRUPO
f n=20

B
)

TOTAL
( n=43)

13.0

I
I

II
II

III
III

a
b

a
b

a
b

21.7
0.0

13.0
13.0

, 8.7
30.6

25.0 18.6

15.0
0.0

1 5.0
0.0

25.0
20.0

18.6
0.0

13.9
6.9

16.4
25.6

(*): Grupo A tratado sólo con fisioterapia pulmonar
Grupo B tratado con fisioterapia pulmonar y epinefrina
recémica.

(**): Chi cuadrada con la corrección de Yates I a y b, II á y b Vs
III a y b p < 0.05

ricas
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CUADRO V

FRECUENCIA DE LA ATELECTASIA POSTEXTUBACION POR LÓBULOS Y
SEGMENTOS

LÓBULO C SEGMENTO C * )

SUPERIOR DERECHO 33.3

INFERIOR DERECHO 22-3

SUPERIOR IZQUIERDO 19.4

MEDIO DERECHO 13.3

INFERIOR IZQUIERDO 11.7

9 y 10

SIN PREDOMINIO

SIN PREDOMINIO'

36.8

55.0

58.5
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