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INTRODUCCION

LAS ATELECTASIAS POSTEXTUBACIGN SON UNO DE LOS PRO-
BLEMAS MAS FRECUENTES EN EL MANEJO VENTILATORIO DEL RE-
CIEN NACIDO. LO CUAL CONDICIONA UN AUMENTO EN LA MORBI-
LETALIDAD, REQUIRIENDOSE EN ALGUNOS CASOS LA REINTUBACION
DEL PACIENTE CON LAS CONSECUENTES COMPLICACIONES QUE LA
INTUBACION Y EL MANEJO VENTILATORIO CONDICIONAN,

LA INCIDENCIA DE LA ATELECTASIA POSTEXTUBACION HA
S1DO REPORTADA HASTA DEL 417 DE TODOS LOS RECIEN NACI-
DOS INTUBADOS. Y SE HA REPORTADO QUE HASTA EN EL 50% De
LOS NEONATOS [NTUBADOS CON PESO DE MENOS DE  1,250GRS.
HAN TENIDO QUE SER REINTUBADOS POR ESTA COMPLICACION (24)

DE LOS FACTORES PREDISPONENTES DE ESTA ENTIDAD, EL
MAS IMPORTANTE CORRESPONDE A LA FISIOTERAPIA PULMONAR. LA
CUAL HA MOSTRADO EN UN ESTUDIO PROSPECTIVO HABER PREVENIDO
eN EL 100% DE LOS CASOS LA APARICIGN DE ATELECTASIAS POST-
EXTUBACION,

0TROS FACTORES GUE JUEGAN UN PAPEL IMPORTANTE EN LA
APARICIGN DE ESTA COMPLICACIGN SON LA EDAD GESTACIONAL Y
EL PESO, EL NUMERO DE HORAS DE INTUBACION, Y EL TIEMPO
DE EXPOSICIGN A CONCENTRACIONES DE 02 SUPERIORES AL 60%
DURANTE EL MANEJO VENTILATORIO ASISTIDO,
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SE PRETENDE VALORAR EL EFECTO DE LA ACETIL CISTEINA,
ASI COMO DEL RESTO DE LGS FACTORES PREDISPONENTES EN LA
APARICION DE ATELECTASIAS POSTEXTUBACION,

EN LO QUE RESPECTA A LA FISIOPATOLOGIA DE LAS ATELEC-
TASIAS, LOS FACTORES LOCALES QUE CONDICIONAN LA ATELECTA-
SIA SON: LAS CONCENTRACIONES INADECUADA DE OXEMIA QUE AL-
TERAN EL MOVIMIENTO CILIAR, CON EL MAL MANEJO DE SECRESIO-
NES, LA LESIGN EN LA MUCOSA BRONQUIAL, PRODUCIDO POR SONDAS
DE SUCCIGN INAPROPIADAS, CONDICIONANDO LESIGN DE LA MUCOSA
Y APARICION DE METAPLASIA ESCAMOSA Y TEJIDO DE GRANULACIGN
TRAGQUEOBRONQUIAL . LO QUE AUNADO A LA HIPERTROFIA DE LA CAPA
MUSCULAR CIRCULAR BRONQUIAL PRODUCIDA POR LA TOXICIDAD POR
02, REDUCE LA VENTILACIGN DISTAL A LA OBSTRUCCIGN, DE TAL
MANERA QUE EL GAS SITUADO EN LOS ALVEOLOS Y VIAS AEREAS
PERIFERICAS SE ABSORBE COMPLETAMENTE POR LA CIRCULACION SAN-
GUINEA QUE PASA POR DICHA REGION,

EL MANEJO DE LAS ATELECTASIAS DEPENDE DE LA PRACTICA DE
UNA ADECUADA FISIOTERAPIA PULMONAR, AS[ COMO UNA BUENA HIDRA-
TACION DEL PACIENTE, DE LA HUMEDIFICACION DEL GAS INSPIRADO
QUE CONTRIBUYEN A DISMINUIR LA VISCOCIDAD BEL Moco, EL Re-
BLANDECIMIENTO Y LA LIMPIEZA DE LAS SECRESIONES RESPIRATO-
RIAS SON DE VITAL IMPORTANCIA.

(TROS ELEMENTOS DEL MANEJO LO CONSTITUYEN EL PPI (PRE-
SION POSITIVA INTERMITENTE), CUYO USO ES CONTROVERTIDC A
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ESTA EDAD, YA QUE TIENDE A IMPACTAR LAS SECRESIONES DEL AR-
BOL BRONQUIAL A LAS V{AS AEREAS MAS PERIFERICAS, AS[ COMO EL
USO DE MEDICAMENTOS MUCOLITICOS Y BRONCODILATADORES POR INS-
TILACION A TRAVES DE LA SONDA ENNOTRAGUEAL,

EL USO DE LA ACETIL CISTE{NA SE ENCUENTRA BASICAMENTE EN
EL MANEJO DE LA ATELECTASIA UNA VEZ QUE SE HA FORMADO., LA CUAL
ACTUA COMO UN AGENTE REDUCTOR POTENTE. A TRAVES DE UN GRUPO
THIOL Y LOS RADICALES LIBRES SULFIDRILOS AL ROMPER LOS PUENTES
DISULFIDICOS QUE LE DAN ESTABILIDAD A LA CADENA DE MOLECULAS
DE MUCOPROTE{NA EN EL MOCO, TENIENDO SIN EMBARGC CUALIDADES
IRRITATIVAS Y EFECTO BRONCOCONTRICTOR, RAZON POR LA CUAL DEBE
ADMINISTRARSE EN CONJUNTO CON SALBUTAMOL, EL MISMO EFECTO Mu-
COLITICO DE LA ACETIL CISTEINA SUGIERE QUE PUEDE PREVENIR LAS
ATELECTASIAS AL REMOVER EL EFECTO OBSTRUCTIVO BRONQUIAL,



BASES ANATOMOF1SI0LOGICAS

EL ESQUELETO DEL TOGRAX ESTA FORMADO POR LA COLUMNA VER-
TEBRAL EN LA PARTE POSTERIOR Y POR EL ESTERNON EN LA ANTE-
RIOR, Y ENTRE AMBOS POR LAS COSTILLAS, LAS COSTILLAS IN-
FERIORES SON MAS LARGAS Y ESTAN MAS INCLINADAS QUE LAS SU-
PERIORES, Y EN LA PARTE ANTERIOR ESTAN MAS CURVADAS

LA JAULA TORACICA ES DE FORMA CONICA Y SIRVE. ENTRE 0-
TRAS COSAS PARA PROTEGER AL CORAZON., LOS PULMONES Y LOS GRAN~-
DES VASOS, LOS PULMONES SE ENCUENTRAN EN EL ESPACIO INTERME-
DIO, ES DECIR EL MEDIASTIND, EL INTERIOR DE LA CAVIDAD TORA-
CICA ESTA TAPIZADO POR UNA MEMBRANA, LA PLEURA PARIETAL. LA
CUAL SE COMPORTA COMO LA PLEURA MEDIASTINICA: EN EL HILIO SE
CONTINUA CON LA SUPERFICIE PULMONAR FORMANDO LA PLEURA VISCE-
RAL. LAS DOS HOJAS DE LA PLEURA, PARIETAL Y VISCERAL, ESTAN
MUY PRGXIMAS UNA A LA OTRA. .FORMANDO UN ANGOSTO ESPACIO CON
LIGERA PRESION NEGATIVA Y QUE CONTIENE UNA PEQUENA CANTIDAD
DE LfQUIDO SEROSO QUE SIRVE PARA REDUCIR LA FRICCIGN ENTRE
LAS DOS HOJAS PLEURALES.

CUANDO MEDIANTE LOS MUSCULOS INSPIRATORIOS AUMENTA EL
VOLUMEN DEL TGRAX, LA PRESION PLEURAL SE HACE MAS NEGATIVA
Y LOS PULMONES, CUYA PRESIGN INTERIOR ES LA ATMOSFERICA,

SE DILATAN Y SE LLENAN DE AIRE. A ESTE MOVIMIENTO CONTRI-
BUYE EL DIAFRAGMA, EL CUAL. CUARNDOSE HALLA EN REPOSO, ES DE
FORMA ABOVEDADA EN LA BASE DE LA JAULA TORACICA, DURANTE LA
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INSPIRACIGN NGRMAL EL DIAFRAGMA SE CONTRAE Y SE APLANA, AU-
MENTANDG AS{ EL VOLUMEN DE LA CAVIDAD TORACICA Y LA PRESIGN
NEGATIVA, AL MISMD TIEMPO SE FUERZA LA CURVATURA HACIA ADE-
LANTE ¥ HACIA AFYERA, EL MOVIMIENTO DEL DIAFRAGMA ES RESPON-
SABLE DEL B65% DE LA INSPIRACION NORMAL.

AL DILATARSE LOS MUSCULOS INSPIRATORIOS, EL TORAX RECO-
BRA SU POSICIBN DE REPOSO DEBIDO A LA FLEXIBILIDAD DE LOS PUL-
MONES Y DE LA PARED COSTAL. Y SE VUELVE A FORMAR LA BOVEDA DIA
FRAGMATICA, EN ESTA FORMA SE PRODUCE LA ESPIRACION PASIVA,

L6s MUSCULOS INSPIRATORIOS SON LOS INTERCOSTALES EXTER-
NOS, SERRATOS POSTEROSUPERIORES. DIAFRAGMA (INERVADO POR EL
MERVIO FRENICO PROCEDENTE DE LA Iv RAfZ CERVICAL), ESTE NER-
VIO TAMBIEN ENVIA RAMAS AL PERICARDIO Y .A LA PLEURA MEDIAST-
NICA,

Los MUSCULOS ACCESORIOS DE LA INSPIRACION SE UTILIZAN
UNICAMENTE EN CASO DE RESPIRACIGN DIFICIL 0 FORZADA, LOS
CUALES SON LOS PECTORALES MAYOR Y MENOR, EL SERRATO MAYOR
(ANTERIOR), TRAPECIO. INFRAHIOIDEOS, ESCALENOS, ESTERNOCLEI=
DOMASTOIDEO, ADUCTORES DE LA ARTICULACION DEL HOMBRO., LOS
MUSCULOS DE LA ESPIRACION SE UTILIZAN UNICAMENTE EN CASO DE
ESPIRACION DIFICIL O FOR-ZADA, LOS ABDOMINALES, INTERCOSTALES
INTERNOS, SERRATO POSTERIOINFERIOR, CUADRADO LUMBAR,

L& TRAGUEA ESTA SITUBDA EN LA LINEA MEDIA, PERO SE DES-
VIn LIGERAMENTE A LA DERECHA, INMEDIATAMENTE ANTES DE EN-
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TRAR EN EL TORAX, A NIVEL DEL SEGUNDO CART{LAGQ COSTAL Y DE-
LANTE DE tas IV v V VERTEBRAS TORACICAS SE BIFURCA EN DOS
BRONQUIOS PRINCIPALES DERECHO £ 1ZQUIERDO, EL BRONQUIO PRIN-
CIPAL DERECHO ES PRACTICAMENTE UNA CONTINUACION DE LA TRAQUEA,
ES MAS CORTO, MAS ANCHO Y MAS VERTICAL QUE EL BRONQUIO 1Z-
QUIERDO. SU DESVIACIGN DE LA TRAGUEA ES DE 259, v su LowgI-
TUD ANTES DE DAR RAMAS sOLO Es DE 0.5 a t ¢n, (Fisura 1)
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EL BRONGQUIO PRINCIPAL IZQUIERDO FORMA EN EL ADULTO UN
ANGULO MAS ACENTUADO CON LA TRAQUEA, 60-75° Y su LONGITUD ES
DE 5 cMs, ESTA CIRCUNSTANCIA ES MUY IMPORTANTE TENER EN CUEN-
TA CUANDO SE [NTENTA PRACTICAR LA ASPIRACIGN DE LOS PULMONES

EL BRONQUIO PRINCIPAL DERECHO ORIGINA INICIALMENTE DOS
RAMAS: EL BRONQUIO DEL LOBULO SUPERIOR, QUE SE DIRIGE HACIA
AFUERA Y ATRAS Y EL BRONQUIO DEL LOBULO MEDIO EN  DIRECCION
ANTEROINFERIOR, ENTONCES CONTUNUA DIRECTAMENTE HACIA ABAJO
CON LA TERCERA RAMA., ES DECIR, EL BRONQUIO DEL LOBULC INFE-
RIOR, EL BRONGQUIO PRINCIPAL 1ZQUIERDO DA ORIGEN A LA RAMA
DEL LOBULO SUPERIOR EN DIRECCION LATERAL {ESTA RAMA SE SUB-
DIVIDE EN DOS, EN LAS CUALES LA INFERIOR, O SEA, EL BRONQUID
LINGULAR, CORRESPONDE AL BRONQUIO DEL LGBULO MEDIO EN EL LA-
DO DERECHO): A CONTINUACION SE DIRIGE HACIA ABAJO Y FORMA EL
BRONQU1O DEL LOBULO INFERIOR,

LoS BRONQUIOS LOBULARES SE DIVIDEN EN RAMAS DENOMTNADAS
BRONQUIDS SEGMENTALES, DE LOS QuE HAY 10 EN capa LADD, Es-
TOS BRONQUIOS SE SUBDIVIDEN COMO LAS RAMAS DE UN ARBOL Y SUS
PROLONGACIONES CONSTITUYEN LOS BRONQUIOLOS QUE SUMAN ALREDE-
por DE 65 000, Los BRONQUIOLOS COMUNICAN CON LOS ALVEOLOS PUL-
MONARES, QUE SON DIMINUTAS VES[CULAS FORMADAS POR CELULAS E-
PITELIALES QUE SE HALLAN EN CONTACTO DIRECTO CON LOS CARILA-
RES, LA ABSORCIGN DE 02 DEL AIRE ALVEOLAR EN LA SANGREVY LA
EXPULSIGN DE DIOXIDO DE CARBONO DE LA SANGRE A TRAVES DEL AIRE
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ALVEOLAR SE PRODUCEN EN LA MEMBRANA FORMADA POR LA PARED AL-

VEOLAR Y LA CAPILAR,

LAS AREAS PULMONARES QUE DEPENDEN DE LOS BRONQUIOS LO-

BULARES CONSTITUYEN LOS LOBULOS DEL PULMON Y LAS PARTES QUE

DEPENDE DE LOS BRONQUIOS SEGMENTARIOS SE DENOMINAN SEGMENTOS

BRONCOPULMONARES. POR CONSIGUIENTE, LOS PULMONES ESTAN DIVI-

DIDOS EN LOBULOS Y SEGMENTOS CUYAS DESIGNACIONES SE REFIEREN

A LOS BRONQUIOS CORRESPONDIENTES,
BroNQUIOZDEL LGBULO SUPERIOR DERECHO I,
2,
3
BRONQUIO DEL LGBULO MEDIO DERECHO 4,
5.
Bronauro pEL L. 1.D, 6,
7.
8.
9,
10,
Bromauio peLiL.S.I, L,
2,
3,
y,
5.

AP1cAL

PoSTERIOR

ANTERIOR

LATERAL

Mepio

ApicaL (superioRr)
BasaL MEDIO

BasaL ANTERIOR
BASAL LATERAL
BAsAL POSTERIOR
Ap1caL

PosTER10R

ANTERIOR

SuPERIOR (LINGULA)
INFERTOR (LINGULA)
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Bronouio pe L, 1.1, 6, Apicat (SupPERIOR)
7. ANTERIMEDIAL-BASAL
8. ANTEROMEDIAL-~BASAL
9. BasaL LaTERAL
10, BasaL posTERIOR,
SE DEBE DE TOMAR EN CUENTA LA FORMA EN QUE EL BRONQUIO
DEL LGBULO SUPERIOR DERECHO, JUNTO CON SUS RAMAS SALE DEL
BRONQUIC PRINCIPAL, LAS RAMAS DE LA LINGULA SALEN DEL BRON-
QUIO DEL LOBULO SUPERIOR IZQUIERDO, EN EL LADO {ZQUIERDO NO
HAY BRONWQUIO MEDIAL BASICO, (FIGURA 2),
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FISIOPATOLOGIA

LLAS ATELECTASIAS PUEDEN FORMARSE PCR UNO DE TRES MECAN|S-
Mm0s 1. AUMENTO DE LA TENSION SUPEREICIAL EN LAS PEQUERAS V{AS
AEREAS Y ALVEOLOS, 2. COMPRESIGN DEL PARENGUIMA PULMONAR POR
PROCESOS INTRATORACICOS DE LA CAJA TORACICA O EXTRATORACICA,
3, OBSTRUCCION DE LAS VIAS AEREAS, LOS DOS PRIMEROS PROCE-
S0S PRODUCEN LAS ATELECTASIAS EXPULSANDO EL GAS FUERA DE LOS
ALVEOLOS A TRAVES DE LAS VIAS AEREAS Y REDUCIENDO LA CAPACIDAD
DEL PULMON AFECTO DE REINSUFLARSE, POR CONTRA, LA OBSTRUCCION
DE LAS VIAS AEREAS REDUCE LA VENTILACIGN DISTAL A LA OBSTRU-
CCIGN, DE TAL FORMA QUE EL GAS SITUADO EN LOS ALVEOLOS Y VIAS
AEREAS PERIFERICAS SE ABSORBE COMPLETAMENTE POR LA CIRCULACION
SANGUINEA QUE PASA POR DICHA REGION,

LAS ATELECTASIAS COMPROMETEN LA FUNCIGN PULMONAR, APARTE
DE SU ETIOLOGIA SUBYACENTE. TIENEN INFLUENCIAS ADVERSAS SO-
BRE LA MECANICA PULMONAR, EL INTERCAMB!O GASEOSO, LA HEMODINA-
MICA PULMONAR Y QUIZA SOBRE LAS DEFENSAS RESPIRATORIAS, LAS
ATELECTASIAS ALTERAN LAS PROPIEDADES MECANICAS REDUCIENDO LA
COMPL IANCE PULMONAR, SEGUN LA RELACION DE LA PLACE, LA TENDEN-
DENCIA A UN COLAPSO PULMONAR PERSISTENTE AUMENTA CUANDO LAS Di-
MENSIONES INTERNAS DE LOS ALVEOLOS Y VIAS AEREAS PEQUERAS SE'.
REDUCEN,  REQ{PROCAMENTE, SE REQUIERE UN MAYOR ESFUERZO0 PARA
REINSUFLAR LOS ALVEOLOS CUANDO ESTAN COLAPSADOS QUE CUANDO ES=
TAN LLENOS DE AIRE,
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LEVINE ¥ COL. ESTUDIARON LA COMPLIANCE DE LOS PULMONES
DE CONEJO TRAS OCHO D{AS DE ESTAR COLAPSADOS, ENCONTRARON
QUE SE REQUER{AN PRESIONES DE INSUFLACIGN CADA VEZ MAYORES
PARA REEXPANDER LOS PULMONES QUE HAB{AN ESTADC COLAPSADOS
DURANTE OCHO DfAS COMPARADO CON AQUELLOS COLAPSADOS DURANTE
3-24 HORAS., SIN EMBARGO UNA VEZ REINSUFLADOS SE DESINFLA-
BAN TODOS ELLOS DE FORMA SIMILAR, LO QUE SUGERIA QUE LA ES-
TABILIDAD ALVEOLAR INHERENTE NO SE COMPROMETE POR EL COLAP-
SO NI SE INFLUENCIA POR LA DURACION DEL MISMO, ESTOS HALLAZ-
GOS CON CINSISTENTES CON LA EVIDENCIA ADICIONAL DE QUE LA CAN-
TIDAD DE SURFACTANTE EN LGS PULMONES COLAPSADOS ES SIMILAR A
LA PRESENTE EN LOS NO COLAPSADOS EN LOS ANIMALES, AUNQUE LA
DISMIRUCIGN DE SURFACTANTE LLEVE A ATELECTASIAS, LAS ATELECTA-
SIAS PER SE NO LLEVAN NECESARIAMENTE A UNA PERDIDA SIGNIFLCATI-
DE LA ACTIVIDAD DEL SURFACTANTE,

EL GRADO CON EL CUAL UN PACIENTE CON ATELECTASIA TRABAJE
MAS CLINICAMENTE PARA RESPIRAR, DEPENDE DE LA CANTIDAD DE PUL-
MON coLAPSADO, EL NIfi0 CON ATELECTASIAS SEGMENTARIAS QUE SE
ESTA RECOBRANDO DE UNA NEUMON{A RESPIRARA MAS FACILMENTE QUE
EL PACIENTECON UN COLAPSG DE TODO EL PULMGN DERECHO QUE SIGA
A LA ASPIRACION DE UN CUERPQ EXTRANO ENCLAVADO EN EL BRONQUIO
PRINCIPAL DERECHO. Et TRABAJO DEL NINO PARA RESPIRAR DEPENDE-
RA TAMBIEN DE LAS CARACTER{STICAS MECANICAS DEL PULMGN NO ATE-
LECTAS1GO,
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LAS ANORMALIDADES EN EL INTERCAMBIO GASEOSO ASOCIADAS CON
ATELECTASIA PROVOCAN HIPOXIA ALVEOLAR LO CUAL PRODUCE UNA VASO-
CONSTRICCION PULMONAR LOCAL, CONSECUENTEMENTE EL FLUJO SANGU(-
NED A LAS AREAS ATELECTASICAS TANTO EN ADULTOS COMO EN RECIEN
NACIDOS ES DESYIADO A ESTAS REGIONES CON COLAPSO HACIA OTRAS
AREAS MEJOR VENTILADAS Y DE ESTE MODO SE CONSERVARA UN EQUILI-
BRIO VENTILACION PERFUSION. GPTIMO Y SE MINIMIZARA LA HIPOXEMIA
ARTERIAL, ESTA RESPUESTA COMPENSATORIA VASCULAR ES MENOS EFEC-
TIVA A MEDIDA QUE AUMENTA LA CANTIDAD DE PULMON COLAPSADO, A
MEDIDA QUE HAYA MAS VASOCONSTRICCIGN COMO RESULTADO DE LA ATE-
LECTASIA HABRA MENOS PULMGN RESTANTE QUE PUEDA ACEPTAR LA SANGRE
DESVIADA DE ESTAS AREAS COLAPSADAS, CUANDO LA SANGRE PULMONAR
NO PUEDE SER DESVIADA EFECTIVAMENTE A LAS AREAS DE COLAPSO, FLU-
YE A TRAVES DE LAS REGIONES ATELECTASICAS NO VENTILADAS PRODUCIEN
DO UN SHUNT INTRAPULMONAR,

LA RELACION QUE HAY ENTRE TENSION ARTERIAL DE 02 ¥ LA PRO-
'PORCIGN DE PULMON COLAPSADO ESTA EXPRESADA EN LA TABLA 1,

MARSHAEL Y COL, ESTUDIARON ANIMALES RESPIRANDG UN 100%
DE 02 MIENTRAS SE IBA COLAPSANDO PROGRESIVAMENTE MAS TEJ!DO
PULMONAR EN CADA ANIMAL, LA DIFERENCIA ENTRE LOS VALORES DE
P02 0BSERVADOS Y ESPERADOS REPRESENTA LA EFECTIVIDAD DE U+
REDISTRIBUCIGN DEL FLUJO SANGUINEO PULMONAR DE LAS REGIONES
ATELECTASICAS A LAS PARTES BIEN VENTILADAS DEL PULMON, CUAN-
DO SE COLAPSA MAS DEL 507 DEL PuLmMON LOS vALOREs DE PAQ2 es-



Pa02 OBSERVADA

300

ol N

PAO2 ESPERADA

TENSION DE OXIGENO (TORR)

0 20 40 60 80 100

PROPORCION DE PULMON HIPOXICO
0 ATELECTAs1co (Bsn¥)

PERADOS Y OBSERVADOS EMPIEZAN A CONVERGER, LO CUAL SUGIERE
QUE LA VASOCONSTRICCIGN PULMONAR REGIONAL COMPENSATORIA EN EL
AREA ATELECTASICA ES MENOS EFECTIVA, .
OTRO FACTOR QUE PERJUDICA LA REDISTRIBUCION DELIFLUJO
SANGUINEO PULMONAR CUANDO HAY ATELECTASIA LOCAL ES LA PRESION
POSITIVA FINAL ESPIRATORIA (PEEP) EN LOS PACIENTES VENTILADOS
MECANICAMENTE, ADEMAS. LA HIPOXIA ALVEOLAR ASOCIADA A UNA
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ENFERMEDAD PULMONAR DIFUSA COMO LA FIBROSIS QUISTICA 0 EL
ASMA QUE PRODUCEN UNA VASOCONSTRICCIGN PULMONAR, LO CUAL IN-
TERF1ERE CON LA REDISTRIBUCION DEL FLUJO SANGU{NEO PARA EVI-
TAR EL LOBULO ATELECTASICO.

LA HIPERTENSION PULMONAR PUEDE SUCEDER CUANDO HAY UNA
ATELECTASIA MUY EXTENSA, COMO FUE MENCIONADO ANTERIRMENTE,
LA HIPOX!1A ALVEOLAR ASOCIADA CON UN COLAPSO ALVEOLAR PROVOCA
UNA VASOCONSTRICCION PULMONAR. ZASSLOW Y OTROS HAN NOTADO UN
INCREMENTO LINEAL DE LA RESISTENCIA PULMONAR VASCULAR QUE ES
PROPORCIONAL A LA CANTIDAD DE PULMON HIPOX1CO COLAPSADO. EN LA
MAYOR{A DE LOS PACIENTES ESTA RESPUESTA VASCULAR NO PRODUCE
NINGUN EFECTO CLINICO ADVERSG, SIN EMBARGO, EN N{FNOS QUE TIE-
NEN UNA ENFERMEDAD SEVERA PULMONAR Y UN COR PULMONALE, COMO
POR EJEMPLO, EN LA DISPLASIA BRONCOPULMONAR, SU HIPERTENSION
PULMONAR SUBYACENTE SE PUEDE VER EMPEORADA CUANDO SE DESARRO-
LLAN ATELECTASIAS Y OCASIONALMENTE PUEDE PRODUCIR UNA INSUFI-
CIENCIA CARIDACA DERECHA,

SE MA ESCRITO MUY POCO ACERCA DE LAS ALTERACIONES EN LAS
DEFENSAS PULMONARES EN PRESENCIA DE UN COLAPSO PULMONAR, Los
CONEJOS NO MUESTRAN EN LOBULOS O INFLAMACION EN LAS REGIONES
COLAPSADAS, INCLUSO TRAS DOS MESES DE COLAPSO, MAS RECIENTE-
MENTE HARRIS Y COL., HAN ESTUDIADO LA CAPACIDAD DEL PULMGN DE
ELIMINAR BACTERIAS EN CONDICIONES DE WORMOXIA E HIPOXIA AL-
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VEOLAR Y HAN ENCONTRADO QUE CIERTAS BACTERIAS EN CONDICIONES
DE NORMOXIA £ HIPOXIA ALVEOLAR TALES COMO EL STAFILOCOCO AU-
REUS, KLEBSIELLA Y EL STREPTOCOCO NEUMONIAE ERAN DESTRU{DOS
Y ELIMINADOS DE UNA FORMA MUCHO MENOS EFECTIVA EN ANIMALES
HIPGX1COS, ESTA EVIDENCIA SUGIERE INDIRECTAMENTE LA LAS A-
REAS ATELECTASICAS PUEDEN SER MAS PROPENSAS AL CRECIMIENTO
BACTERIANO UNA VEZ QUE LA BACTERIA HA SIDO INTRODUCIDA EN LA
REGIGN COLAPSADA, ESTO PUEDE SUCEDER CLfNICAMENTE EN AQUE-
LLOS NIFNOS CON SINDROME DE ASPIRACION Y EN PACIENTES INTUBA-
DOS EN EL POSTOPERATORIO, HASTA LA FECHA EL EFECTO DE LAS
ATELECTASIAS EN EL MECANISMO MUCOCILJAR NO HA S1DO ESTuDiADO €10)

SE CONSIDERAN COMO FACTORES CONDICIONANTES DE LA ATELEC-
TASIA POSTEXTUBACIGN LA POSICION INADECUADA DEL TUBO ENDOTRA-
QUEAL, LA ESTENOSIS SUBGLOTICA. LA SECRESION EXCESIVA, LA DIS-
PLACIA BRONCOPULMONAR., LA TOXICIDAD POR OX{GENG, EL Lf@U!DO
DE EDEMA Y LA VENTILACION INADECUADA (18), EFECTOS PRESENTES
EN PACIENTES CON INTUBACION ENDOTRAQUEAL PROLQGADA. ENTRE LOS
QUE SE ENCUENTRAN LAS LESIONES EN LAS CUERDAS VUCALES, CON LE-
SION EN LA REGIGN SUBGLOTICA DE LARINGE Y TRAQUEA QUE SE PRESEN-
TAN EN FORMA LEVE EN EL 63% DE LOS CASOS Y CON LESIONES MAS SE-
VERAS EN EL 15%, LO QUE PUEDE CONDICIONAR CAMBIOS EN LA VOZ,
GRANULOMAS LARINGEOS Y TRAQUEALES, TRAQUEITIS MEMBRANOSA Y ES-
TENOSIS GLOTICA Y suBGLOTICA (14),

SE ENCONTRO ESTENOS!S BRONQUIAL ADQUIRIDA EN EL 1.2% DE
L0s NINOS INTUBADOS. SIENDO LA MAYORIA DE ELLOS PREMATUROS
(807 pDE LOS CASOS, PRESENTANDOSE ESTA COMPLICACION EN PACIEN-
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TES QUE REQUIRIERON DE [NTUBACIGN POR MAS DE 20 pias. pg 20
A t47, SIENDO COMO PROMEDIO B2 DIAS, LOS CUALES PRESENTAN A-
TELECTASIAS LOBARES RECURRENTES A PESAR DE UNA FISIOTERAPIA
VIGOROSA, A LA EXPLORACION BRONCOSCOPICA PRESENTARON TEJ1DO
DE GRANULACIGN NODULAR 0 POLIPOIDEO EN LA TRAQUEA DISTAL Y EN
LOS BRONQUIOS,

Los ELEMENTOS QUE CONTRIBUYEN AL DESARROLLO DE ATELEC-
TASIAS SON LA METAPLASIA ESCAMOSA, VENTILACION INADECUADA Y
L1QUIDO DE EDEMA, AS{ LAS INFECCIONES RESPIRATORIAS, LA INS-
TRUMENTACION, LA TOXICIDAD POR 02, HUMEDAD, TUBOS ENDOTRAQUEALES.,
SONDAS DE SUCCIGN, HAN SIDD IMPLICADOS COMO AGENTES ETIOLO-
GICOS EN LA METAPLASIA ESCAMOSA EN LA TRAGUEA Y BRONQUIOS.

RoSHE v HuHN CONSIDERAN QUE PARA EL ESTABLECIMIENTO DE LA
METAPLASIA ESCAMOSA TIENEN QUE PARAR POR LO MENOS 5 DIAS DE
MANEJO VENTILATORIO, FI1SK ET AL ENCONTRARON LA TRAQUEA Y EL
BRONQUIO DERECHO PRINCIPALMENTE POR EL TRAUMA CAUSADO POR LAS
SONDAS DE SUCCION EN LA PARTE INFERIOR DE LA TRAQUEA Y EN EL
BRONQUIO DERECHO. POR ESTUDIOS DE AUTOPSIA ENCONTRARON QUE SE
HA APOYADD POR LOS HAYAZGOS BRONCOSCOPICOS, EL TRAUMA CRONICO
CONDICIONA TEJIDO DE GRANULACION QUE SE REEMPLAZA POSTERIOR-
MENTE POR TEJIDO GRANULAR NODULAR O POLIPOIDEG. OBSERVACIONES
HECHAS DE LOS ESTUDIOS HISTOLOGICOS, LINK ET AL HAN ESTUDIADO
LA ENFLUENCIA DEL DISENO DE LA PUNTA DE LAS SONDAS DE SUCCION
EN LA EFICIENCIA DE LA ASPIRACIGN DE SECRESIONES Y EN EL TRAU-
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HA TRAQUECBRONQUEAL. ENCONTRANDO GUE EX1STE MENOR TRAUMA Y LE-
SION DE LA MUCOSA CON SONDAS QUE TIENEN ORIFIC10S MULTIPLES,
EN RELACION CON LAS QUE PRESENTAN ORIFICIO uNico {(18).

SACKNER M ET AL DEMOSTRARGN EL MISMO EFECTO PROTECTOR EN
LAS SONDAS MULTIPERFORADAS, ENCONTRANDO QUE ESTO NO DI SMINUYE
SU EFECTIVIDAD EN LA SUCCION EN RELACION A LA SANDA CON ORIFI-
c10 unico (19),

GryLack L. v ANDERSON COMUNICAN EL CASO DE UN RECIEN
NACIDO GUE PRESENTO UN GRANULOMA TRAUMATICG ENCONTRADO POR
DEBAJO DEL BRONGUIO SUPERIOR DERECHO, LO QUE PROVOCG ENFI-
SEMA DE LOS LOBULOS MEDIO £ INFERIOR POR EFECTO DE VALVULA,
PERMITIENDD LA ENTRADA DE AIRE. MAS NG LA SALIDA. CONDIC!O-
NANDD DISTORCION DEL BRONQUIO SUPERIOR, CON ATELECTASIA DEL
MisMo. EL USD DE UN CATETER DE FOGARTY AYUDS EN LA EXPOSI-
CION Y EXTRACCION DEL TEJIDO DE GRANULACION, MEJORANDO RAPI-
DAMENTE LA HIPERAEREACION Y LA ATELECTASIA, PERMITIENDO EXTU-
BAR AL PACIENTE DEL RESPIRADOR EN 48 HORAS.

Fox W.W, ET AL HICIERON UN ESTUDIO €N UN GRUPD DE RECIEN
NACIDOS QUE PRESENTO ATELECTASIA POSTEXTUBACION, ANALIZANDO
AL GRUPO QUE TUBO QUE SER REINTUBADO, ENCONTRANDO EN ELLOS LOS
SIGUIENTES DATOS: EXISTIG UNA MAYOR RESISTENCIA INSPIRATORIA
Y EXPIRATORIA, INCLUSIVE ANTES DE SER EXTUBADO, LO QUE SE RE-
LACIONG COM EL BAJD PESO AL NACER Y LA PREMADUREZ., LAS vIAS
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AEREAS MAS COLAPSABLES DISMINUYERON EL TAMARO LUMINAL DURANTE
LA EXPIRACION, LO QUE AUNADO A LAS PRESIONES INSPIRATORIAS
ALTAS UTILIZADAS DURANTE EL MANEJO DE LA VENTILACION ASISTI-
DA Y A LA EXPOSICION A CONCENTRACIONES ELEvADAS DE F102 pro-
VOCAN HIPERTROFIA MUSCULAR BRONQUIAL CON MAYOR INCREMENTO EN
LA RESISTENCIA DE LAS VIAS AEREAS (5),

LA POSICION INADECUADA DEL TUBO ENDOTRAQUEAL PUEDE CON-
DICIONAR ATELECTASIAS, CUANDO UN TUBO ENDOTRAQUEAL ES COLO-
CADO EN LA LUZ DE UN BRONQUID, APARECE ATELECTASIA EN EL PUL-
MGN DEL LADO OPUESTO POR LA HIPOVENTILACIGN Y ACUMULO DE
SECRESIONES,

LA DISTANCIA DE LA LARINGE A LA CARINA ES DE §6LO 5,7
CMS:» POR LO QUE SE PERMITE UN MARGEN DE ERROR MUY ESTRECHO
EN LA COLOCACIGN DE LA CANULA, LA POSICION DE LA CANULA EN-
DOTRAQUEAL VAR{A CON LA POSICION DEL CUELLO, SI SE FLEXIONA
LA PUNTA DEL TUBO ENDOTRAQUEAL AVANZA HACIA LA CARINA UNOS
0,5cMS., Y CUANDO LA CABEZA SE GIRA HACIA UNO DE LOS LADOS
LA PUNTA SE DESVIA HACIA ARRIBA CON UN MAXIMO DE 1.2cMS, POR
LO TANTO LA CANULA DEBERA COLOCARSE POR LO MENOS 1,2 CMS., POR .
ABAJD~ DE LA LARINGE EN POSICION NEUTRAL PARA QUE NO SE EX-
TUBE AL GIRAR LA CABEZA Y POR LO MENOS 2 CMS. POR ARRIBA DE LA
CARINA PARA NO ENTRAR AL BRONQUIO DURANTE LA EXPIRACIGN,

LA POSICION INADECUADA DE LA CANULA ENDOTRAQUEAL OCUPAN-
DO EL BRONQUIO DERECHO PUEDE CAUSAR COLAPSO PULMONAR 1ZQUIER-
DO, CON DATOS DE TAQUIPNEA E INSUFICIENCIA CARDIACA E HIPOTEN-
SIGN POR BLOQUEO DE LA VIA AEREA EN ESA ZONA. POR LO QUE SE
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RECOMIENDA UNA BUENA EXPLORACION FISICA AL COLOCAR LA CA-
NULA., AS{ COMO uN ESTUDIO DE RX DE TORAX POSTERIOR A LA EX-
TUBACION. EXPLORANDO POSTERIORMENTE EN FORMA PERIQDICA LA
VENTILACION DE AMBOS PULMONES PARA ASEGURAR QUE NO SE MODI-
FIQUE LA POSICIGN DEL TUBO ENDOTRAGQUEAL (25),

LA CONCENTRACION DE 02 ARTERIAL JUEGA UN PAPEL IMPOR-
TANTE EN LA MOVILIZACIGN DE SECRESIONES EN LA vIiA AEREA, 0-
XEMIAS MENORES DE 10 Us TORR DISMINUYEN LA ACTIVIDAD CILIAR
POR LA ALTERACION DEL METABOLISMO CELULAR EN EL EPITELIO Ci-
LIAR, FENGMENO PRESENTE TAMBIEN CON HIPEROXIA mAvorR bE 100
Us Torr, LAS CATECOLAMINAS. LA ADRENALINA £ ISOPROTERENOL
MEJORAN LA ACTIVIDAD CILIAR DURANTE LOS PERIODOS DE HIPO-
xemia (16),
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FACTORES PREDISPONENTES

HAN SIDO ESTUDIADOS LOS FACTORES PREDISPONENTES DE LAS
ATELECTASIAS POSTEXTUBACIGN, SIENDO EL MAS IMPORTANTE LA FI-
SIOTERAPIA PULMONAR., ESTUDIADA POR. FINNER N.N, ET AL OQUIENES
LLEVARON A CAVO UN ESTUDIO PROSPECTIVO CON 2 GRUPOS DE 21 paA-
CIENTES, EN DONDE UN GRUPO RECIBIG UN PROGRAMA COMPLETO DE
FISIOTERAPIA PULMONAR. SIN PRESENTAR ATELECTASIAS., CONTRASTAN-
DO CON EL OTRO GRUPO DE IGUAL NUMERO DE PACIENTES EN QUIENES
NO SE LLEVG A /A0 EL PROGRAMA, ENCONTANDO EN ELLOS 8 ATELEC-
TASIAS, TODAS LAS ATELECTASIAS SE LOCALIZARON EN EL PULMON DE-
RECHO, 76% DE ELLAS EN EL LGBULO SUPERIOR Y 2U% EN EL INFE-
Rior {3,

EL PESO Y LA EDAD GESTACIONAL JUEGAN UN PAPEL IMPORTANTE
COMO LO DEMOSTRG Fox ET AL QUIENES ESTUDIARON UN GRuPO DE 19
NEONATOS .EXTUBADOS, ENCONTRANDO QUE LOS RECIEN NACIDOS QUE SE
COMPLICARON CON ATELECTASIA TENTAN UN PROMEDIO DE PESO Y EDAD
GESTACIONAL DE 1,050 GRS, v 29 SEMANAS RESPECTIVAMENTE, Y QUE
EL GRUPO QUE NO LA PRESENTO TUvO UN PROMEDIO DE 2,0106RS v 37
SEMANAS. (5),

LA vIA DE INTUBACION TAMBIEN INFLUYG, ENCONTRANDOSE UNA
MAYOR INCIDENCIA DE ATELECTASIAS POSTEXTUBACION EN PACIENTES
INTUBADOS POR VIA NASAL (58,8%) EN RELACIGN CON LOS INTUBADOS
POR VA ORAL. LO CUAL SE EXPLICA POR EL AUMENTO A LA RESISTEN-
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CIA DEL AIRE EN VIAS AEREAS SUPERIORES EN EL NEONATO QUE PRE-
SENTA RESPIRACION NasAL (21),

LA DURACIGN DE LA INTUBACION TAMBIEN INFLUYE EN LA APA-
RICION DE LAS ATELECTASIAS COMO SE DEMOSTRG £N UN ESTUDIO DE
27 PACIENTES. ENCONTRANDOSE EN EL GRUPO DE RECIEN NACIDOS EX-
TUBADOS CON ATELECTASIA POSTEXTUBACIGN UN PROMEDIO DE INTUBA-
CIO6N DE 169 HORAS EN RELACION A 58 HORAS DE PROMEDIG EN EL
GRUPO NO COMPLICADO, DEMOSTRANDOSE TAMBIEN LA INFLUENCIA DE
LA EXPOSICIGN A CONCENTRACIONES DE F102 mavores bpEL 60Z pu-
RANTE EL MANEJD VENTILATORIO. ENCONTRANDOSE UN PROMED]IO DE
58.4 HORAS DE EXPOSICION EN EL GRUPO AFECTADO, POR 19 HORAS
EN EL GRUPO NO AFECTADO.
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MANIFESTACIONES CLINICAS

LA HISTORIA CLINICA ¥ LA EXPLORACION NO SON FORMAS SEN-
SIBLES DE DETECTAR LA PRESENCIA DE ATELECTASIAS, EL SiGNO MAS
ESPEC{F1€0O DE LA EXPLORACION ES LA PERDIDA LOCALIZADA DE LOS
SONIDOS RESPIRATORIOS, CUANDO LA ATELECTASIA UNILATERAL ES
MASIVA SE PUEDEN APRECIAR LOS SONIDOS DE LA TRAQUEA Y EL CO-
RAZON HACIA EL LADO DE LA ATELECTASIA, SIN EMBARGO LA MAYO-
Ria. DE LOS NIfOS CON ATELECTASIAS PRESENTAN TOS. INSUFICIEN-
CIA RESPIRATORIA D CIANOSIS. ES POSIBLE ENCONTRAR ATELEC-
TASIA RADIOLOGICAMENTE EN AUSENCIA DE STNTOMAS 0 HALLAZGOS
FIS1C0S ANORMALES,

-As{ ‘¢A RADIOGRAFIA DE TGRAX ES LA UNICA FORMA CLINICA
DE DESCUBRIR CON PRESICIGN LA PRESENCIA DE ATELECTASIAS,
SIENDG LAS PROYECCIONES ANTEROPOSTERIOR Y LATERAL LAS APRO-
PIADAS PARA DETECTAR MEJOR LA DISTRIBUCIGN DEL COLAPSO PUL-
MONAR

LAS ATELECTASIAS DEL LGBULO MEDIO DERECHO, POR EJEMPLO,
SE VEN MUCHO MEJOR EN LA PROYVECCIGN LATERAL. SIN EMBARGO.
MUCHAS VECES ES MUY DIFICIL DIFERENCIAR UNA CONSOLIDACION
DEL COLAPSO DEL TEJIDO PULMONAR. YA QUE AMBAS APARECEN COMO
OPACIF ICACIONES Y PUEDEN SUCEDER A LA VEZ EN UNA MISMA RA-
DIOGRAF [A,

EL ANALIS!S RETROSPECTIVO DE ROENTGENOGRAMAS DE TORAX
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SERIADOS NOS DIFERENCIARAN A MENUDO LA CONSOLIDACIGN DEL CO-
LAPSO YA QUE LA REINSUFLACION DEL PULMON PUEDE SUCEDER EN UN
CORTO PERIODO DE MINUTOS, CON UNA RESOLUCIGN COMPLETA DE UNA
ANORMAL I DAD RADIOGRAFICA LOCALIZADA EN UN CORTO PERIODO DE
T1eMpo, OTROS RASGOS DIFERENCIALES APARECEN EN LA TABLA 2

EN LAS ATELECTASIAS HAY PERDIDA DE VOLUMEN PULMONAR

MIENTRAS QUE LA CONSOLIDACION REPRESENTA UN CAMBIO DE AIRE
INTRATORACICO POR FLUIDO, CUANDO SE DESARROLLAN ATELECTASIAS
EL MOVIMIENTO DEL DIAFRAGMA, DE LAS ESTRUCTURAS MEDIASTINICAS
Y LAS POSICIONES DE LA CISURA DIRIGIDAS HACIA UN AREA OPACIL
FICADA EN LA RADIOGRAF[A REFLEJAN EL MOVIMIENTO COMPENSATORIO
DE ESTAS ESTRUCTURAS PARA REEMPLAZAR EL VOLUMEN PERDIDO (10),
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TRATAMIENTO

LAS MODALIDADES DE TRATAMIENTO VAR[AN DESDE LAS INTERVEN-
CIONES NO INVASIVAS Y NO FARMACOLUGICAS, COMO LA FISIOTERAPIA
TORACICA Y LA ESPIROMETRIA INCENTIVA, HASTA LA RESECCION QuUI-
RURGICA DE PARTE DEL PULMGN, LA HUMIDIFICACIGN INADECUADA DEL
GAS INSPIRADO EN LOS PACIENTES INTUBADGS REDUCE LA FRECUENCIA
DE BATIDO CILIAR, LA DESHIDRATACION AUMENTA LA VISCOSIDAD DEL
MOCO Y DISMINUYE LA VELOCIDAD DE TRANSRORTE DEL MOCO, AMBAS
SITUACIONES DEBERfAN SER TRATADAS PARA MINIMIZAR LA RETENCION
DE SECRESIONES EN V{AS AEREAS (10),

EL REBLANDECIMIENTO Y LA LIMPIEZA DE LAS SECRESIONES RES-
PIRATORIAS SON DE IMPORTANCIA EN EL TRATAMIENTO DE LAS ATELEC-
TASIAS, LAS SECRESIONES ESPESAS SON FRECUENTEMENTE LA CAUSA
PRINCIPAL DE ESTA COMPLICACION, LA QUE ES MAS FRECUENTE EN PA-
CIENTES QUE NUNCA TIENEN RESPIRACIONES MAYORES QUE EL VOLUMEN
CORRIENTE,

EXI1STEN DUDAS SOBRE EL USO DE LOS MEDICAMENTOS MUCOLITICOS
Y BRONCODILATADORES QUE SE ADMINISTRAN POR PPI. EsTAs DROGAS
JUEGAN UN PAPEL MAS IMPORTANTE EN SUAVISAR LAS SECRESIONES ES-
PESAS, EN PACIENTES INTUBADOS SE PUEDEN ADMINISTRAR POR INS-
TILACION DIRECTA. MAS QUE POR NEBULIZACIGN CON PRESION POSITIVA,

DE HECHO EXISTE EVIDENCIA DE QUE LA ACETIL CISTEINA ES MAS
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EFECTIVA CUANDO SE DA POR INSTILACION QUE CUANDO SE NEBULIZA
EN CANTIDADES IGUALES,

MUCHOS MEDICOS PIENSAN QUE LAS ATELECTASIAS PUEDEN SER
MANEJADAS SIN PPI. YA SEA POR LA ADMINISTRACIGN DE LA DROGA
POR AEROSOLIZACIGN O INSTILACIGN O POR LA BRONCOSCOPIA. La
ADMINISTRACION INTRATRAQUEAL PUEDE SER MUY EFECTIVA, PARTICU-
LARMENTE S1 ES SEGUIDA POR DRENAJE POSTURAL Y PERCUSIONES VIGO-
ROSAS, S1 EL PACIENTE ESTA INTUBADO SE PUEDE USAR UNA BOLSA
DE RESUCITACION PARA PRODUCIR VOLUMENES INSPIRATORIOS AMPLIOS
EN LA FORMA DE SUSPIROS FRECUENTES, (TRO METODO QUE PUEDE U-
SARSE ES EL DE DESPERTAR EL REFLEJD DE TNS.,

EN RELACIGN A LA TERAPIA CON MEDICAMENTOS MUCOCINFTICOS,
LO MAS FRECUENTEMENTE USADPO FS FL AGHA NESTILADA CON DIVERSAS
CONCENTRACIONES DF SNLIICTONES SALINAS. O RIFN FL uSnD DF ACE-
TIL CISTEINA U OTROS AGENTFS FNZIMATICOS, CUYOD 1SN ES CONTRN-
VERTIDO,

LA AceTiL cisTEINA (N-aCFTYL-L~CYSTEINA) FS FL AGFNTE My-
coLfTico MAS PODEROSO FN (SO EN LA TFRAPIA INHALATORIA, (oMo

SU COMPUESTO ORIGINAF, FL AMINNACIND CISTFINA, | A ACFTIL- CI§-
TEINA CONTIENE UN GRUPO TH!Ol, Y LNS RANICAIES LIBRES SHILFINRI-

LOS DE ESTE GRUPO SON AGENTFS RENUCTNRFS POTENTFS AUF RNMPEN
LOS PUENTES DISULFINICOS QUE SIRVFN PARA NAR ESTABILIDAD A LA
CADENA DE MOLECULAS DF MIICOPROTEINA FN FL MOCO. LNS AGFNTES
QUE ROMPEN ESTAS UNIONFS DISUI FURD PRODUCEN LA MICNLISTS MAS
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EFECTIVA EN EL LARORATORIN, [L ROMPHESTO THIOL MAS PODEROSO

ES EL DITHIO THREITOL QUF ES DFMASTANO TAXICO PARA SFR ISADD
TERAPEUTICAMENTE, PERQO FS DE VALOR COMD UN MUGO! ITICH DF LABN-
RATOR10, NO HA SI1DO NEMOSTRANO CLARAMFNTE QUE LA NEBULTZACIAN
DE LOS COMPUESTOS THIOL FN PEOUFNAS CANTIDADFS PUFDF PRODUCIR
EL MISMO GRADO DE MUCOLISIS COMO SE VE FN 10S TUBNS NE EXPERI-
MENTACION, VERDADERAMFNTE FS POSIRLF QUE FL FFFCTO RIEN DOCU-
MENTADO DE LA ACETILCISTFINA COMO AGENTF MIICOCINFTICO DFPENDA
MAS EN SUS CUALIDADES IRRITATIVAS NE! CNMPUFSTO QUE PUEDE SIM-
PLEMENTE INDUCIR BRONCORREA Y ESTIMUI AR LA TNS. AS[{ INCREMENTAN=-
DO LA EXPECTORACISN, UNA CONSINERACIAN ES QUE FL MUCOMYST NERE
SER USADO COMO UNA SOLUCISN AL 20% CnN 1A ADICIAN DE 1IN VOLUMEN
IGUAL DE CLORURC DE SODIO 0 PREFERENTFMFNTE RICARBONATO DE S0-
DIO, DEBIDO A QUE EL 107 DE LA SOLNCTAN RESUI TANTE FS TAN EFEC-
TIVA COMO LA CONCENTRACIGN MAVOR, ANTES DF INSTITUIR UN CURSD
DE TERAPIA CON ACETILCISTEfNA, UNQ NERE FSTAR SFGIIRO QUIE ESTE
AGENTE CARO E IRRITANTE REALMENTF ES MAS EFECTIVA QUE EL USO
DEL DILUYENTE POR s{ mIamo,

LA ACETIL CISTEINA FS IIN IRRITANTF DFL TRACTG RESPIRATO-
RIO Y PUEDE PRODUCIR CAMRINS FN | A MUCOSA. Y PROYNCAR RRANCO-
ESPASMO, ADEMAS DE INHIBIR LA ACTIVIDAD CILTAR., ESTA NRnGa
TIENE UN OLOR SULFURNSN Y SARQR DFSAGRADARLE Y FIL LA NFBILI-
ZACION PUEDE IRRITAR LA OROFARINGE Y PRONUCIR véMITO, SIN
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EMBARGO LA DROGA HA DADO UN BUEN GRADCO NE SERURIDNAN QRAI MENTE
0 INTRAVENOSO. UNA VE7 QUE HA ABIERTN EL FRASCO DFL AGFNTE,
SE DEBE ALMACENAR EN REFRIGFRADOR, DFBE SER USANO FN POOS
DIAS DEBIDO A QUE DECLINA 5U POTFNCIA,

LA ASPIRACIGN DE SFCRESINNFS CON LA TECNICA DF INTUBA-

CIGN ENDOTRAQUEAL INTERMITENTE ES UN METONO MUY EF[CA7 DF MA-
NEJO CUANDO LAS MEDIDAS ANTERIORES POR S[ MISMAS NO HAN SIDO
CAPACES DE RESOLVER LA ATELECTASIA, SE HI70 !IN FSTUDIO EN PA-
CIENTES CON ATELECTASIAS POSTFXTURACION, FN PACIFNTES CON FAC-
TORES PREDISPONENTES EN UN NUMERO NE 36 FPISNDIOS DF ATE! ECTA-
SIAS DE 6 PACIENTES, PRESENTANDO MEJORfA FN 35 nE FSTOS EPISO-
DIOS, SIN COMPLICACIONES, 1.0 QUF EVITA EI USO NDE LA RRONCOS-
COP{A Y LAS COMPLICACIONES DE | A INTURACIGN ENDNTRAHEAL 0 TRA-
aueosTomfa ProLONGADA (2).

LA INDICACION DE RRONCOSCOPIA EN LNS PAGIFNTES CON ATF-
LECTASIAS POSTEXTUBACIGN SE NA CIIANDD HA HABTDO FALLA AL MANE-
JO CONVENCIONAL DE FISIOTERAPIA PULMONAR Y ASPIRACION DE SECRE-
SIONES POR 48 HORAS, HACIENNOSE ANTES EN PACTENTES CON ATELECTA-
SIA MASIVA, [EL BRONCOSCOPIO TIFNF UN CANAL DE succidn ne 1,2
MMA,, A TRAVES DEL CUAL SE ASPIRAN LAS SECRFSIONES, FN OCASIONES
AL SUCCIONAR UNA PORCIGN DF MNCO, FSTE NCI UYE | A LUZ DEL CANAL,
POR LO QUE ES NECESARIO RFTIRAR FL RRONCOSCOPIO Y RFPFTIR EL MIS~
MO PROCEDIMIENTO (23),
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LA FISIOTERAPIA TORACICA ES UNA TFCNICA QUF UTILI7A MERIDS
F{SICOS PARA MANTENER LAS VIAS AERFAS PFRMEABI ES Y IINA BUENA
VENTILACION PULMONAR, EN EL MANFJD DF ESTOS PACIENTES SF EM-
PLEAN LOS SIGUIENTES PROCEDIMIENTNS:
1, HirerPRESIONES (5USPIROS) CONSISTF EN LA APLICACIAN FSPO-
RADICA A LAS VIAS AEREAS DF UN VOLUMFN CORRVENTF MAYOR (2 0 3
VECES), SE APLICA UTILI7ANDN UN RFSuCITADOR (AMBU) 0 BIEN SE
PREFIJA EN EL VENTILADOR MECANICO. Sil ORJFTIVN ES VFNTILAR LA
MAYOR PARTE DE ZONAS ALVEDLARES Y PREVENIR ZONAS NE MIGROATE-
LECTASIA, SE INDICA EN PACIFNTESR SOMFTIDNS A VENTILACION MECA-
NICA PARA FAVORECER Y MANTENER LA ACCION DEI FACTOR TENSOACTI-
VO PULMONAR(TOMANDO EN CUENTA QUE FN FESTNS PACIENTES SUS PUL-
MONES SON SOMETIDOS A PRFSIONES Y CONCFNTRACIONES CONSTANTES),
2., Tos. Ts UNA IRRITACIGN DF LAS FIRRAS SENSITIVAS DEL APARA-
TO RESPIRATORIO, DURANTE LA MISMA, LA ESPIRACIAN FORZADA ORIGI-
NA UN FLUJO AERED MAYOR DE 10 LITRNS POR MINHTN, NESPFJA LAS
SECRESIONES DE LAS VIAS AEREAS HASTA LA SFXTA O SEPTIMA RAMIFI-
CACIONES BRONQUIALES,
3, ASPIRACION, [Es UN SISTFMA QUE PRODHCF UNA PRFSION NEGATIVA
GUE AL APLICARSE A UN L{QUIDN 0 PART{CUI AS SFMISGLIDAS VENCE LA
RESISTENCIA DE SU ADHERFNCIA Y 1AS HACF AVANZAR A TRAVES DE UN

TUBO, SU OBJETIVO ES ELIMINAR LAS SECRFSIONES DFL ARBOL TRAQUEQ-
BRONQUIAL., LA ASPIRACION DE SFCRESIONFS CONSTITUYE 1NN DE LOS
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PROBLEMAS DE MAYOR IMPORTANCIA DENTRO DEL COMPLEJO DE LA TE-
RAPIA RESPIRATORIA,

AL EFECTUAR LA RESPIRACIGN DERE TOMARSE EN CUENTA LAS
SIGUIENTES PRECAUCIONES: SE DEBF DF EVITAR EL USO NE GATE-
TERES RIGIDOS QUE PUEDAN LESIONAR LA MuC0SA. EL EXTREMO
DISTAL DEBE SER BLANDO Y ROMO. EL SISTEMA DE ASPIRACIGN DE-

BE REGULARSE DE FORMA QUE SE APLIGUE LA MINIMA PRESION,

NUNCA DEBE CONECTARSE DIRECTAMENTE EL TUBO DE ASPIRA-
CIGN A LA CANULA DE INTUBACIGN ENDNTRAQUEAL, PORQUE EN ESTE
CASO SE TRANSFORMA EN UN SISTEMA CERRAND Y PLEDE OCASIONAR
SANGRADO Y DESPRENDIMIENTO DE TEJIDOS, SE DEBE UTILIZAR TEC-
NICA ESTERIL (GUANTES. SONDAS Y CATETERES), LA ASPIRACION
PROLONGADA PUEDE OCACIONAR BRONCOESPASMO E HIPOXIA SEVERAS. AN-
TES DE LA ASPIRACIGN Y DURANTE ELLA, A PEQUENOS INTERVALOS DEBE
VENTILARSE AL PACIENTE UTILIZANDO AMBU 0 BOLSA DE ANESTESIA ¥
0X{GENO A UNA CONCENTRACIAGN MAYOR (107 MAS QUE LA ORIGINAL) HAS-
TA RECUPERAR UNA BUENA COLORACION,
3, DReNAJES POSTURALES. ENTRE LOS MECANISMOS NORMALES DE LIM-
PIEZA BRONQUTAL FIGURAN LA ACCION DE LA MEMBRANA MUCOSA Y DEL
REVESTIMIENTO CILIAR DE LOS BRONGUIOS, EL ESTRECHAMIENTO Y DI-
LATACION ALTERNANTES DE LOS RRONQUIOS DURANTE LA RESPIRACIGN Y
LA TOS,

EN CIERTAS ENFERMEDADES DEL APARATO RESPIRATORID ESTOS ME-
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CANISMOS NORMALES NO LOGRAN MANTENER LIBRES DE SECRESIONES A
LAS vIAS aEREAS., EL DRENAJE POSTURAL ES UN MEDIO F{SICO QUE
PERMITE ELIMINAR EL EXCESO DE SECRESIONFS NE DICHAS viAs, ES
MAS EFICAZ CUANDO SE COLOCA AL PACIENTE EN REIACION A LA 20~
NA AFECTADA (DE MANERA QUE DICHA ZONA QUEDE MAS ELEVADA QUE
EL NIVEL DEL CUERPO),

En LOS PACIENTES SOMETIDDS A VENTILACION MECANICA O POS-
TERIOR A INTERVENCION GUIRURGICA, SE INDICA POSICIONES LIMITA-
DAS PARA LAS DIFERENTES ZONAS AFECTADAS , Ot
4, PERCUSIONES., ESTA TECNICA SE PRACTICA CON LA MAND AHUECA-
DA, DE MANERA QUE SIGA EL CONTORNQ DEL TORAX, EN LOS NEONATOS
PEQUENDS UTILIZANDO OBJETOS SUAVES, MAS PEQUENOS QUE SEMEJAN
EL HUECO DE LA MAND (MASCARILLA DE AMBU). EL AIRE SITUADO EN-
TRE LA CAVIDAD TORACICA QUENA ATRAPAPD., PRONUCIENDO UN SONIDO
HUECO CARACTERISTICO, HAY QUE UTILI7AR FUERZA, PERG CU!DANDO DE
NO INCOMODAR AL PACIENTE.

LA ACCION PERCUSIVA PRODUCIDA DF ESTE MODO DESALOJA TAPO-
NES MUCDS0S. EL PALMOTEC ES UN METONO SIMILAR, PERD UTILIZANDO
LA MANO EXTENDIDA. (10},
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CASO CLINICO

Nomsre: R.N, L, R,

FECHA DE NACIMIENTO: 13 De octusre oF 1985

SomaTamETRIA: Peso: 1,6506rs. TALLA 46cMS, PERIMETRO CEFA-
L1co 28cms.., PERIMETRO TORACICO 26CMS.. PERIMETRO ABDOMINAL
25¢ms, ., PLE TCMs,

ANTECEDENTES HEREDOFAMILIARES: ABUELOG PATERNO DE 73 ANOS CON
ANTECEDENTES DE DIABETES MELLITUS Y ENFERMEDAD DE PARKINSON.
RESTG DE LOS ANTECEDENTES SIN IMPORTANCIA PARA EL PADECIMIEN-
TO ACTUAL,

AnTECEDENTES GINECOOBSTETRICOS: Pronucto pE GIII PO Al (11,
RESTO DE ANTECEDENTES SIN IMPORTANCIA,

PADECIMIENTO ACTUAL: SE TRATA DE RN MASCULINO, PRODUCTO DE
SEGUNDA GESTA, OBTENIDD POR CESAREA, POR PRESENTAR RUPTURA
PREMATURA DE MEMBRANAS DE B HORAS, TRABAJO DE PARTO DE 14 Ho-
RAS., EN PRESENTACION PELVICA, PRESENTANDO L{QUIDO AMNIOTICO
DE CARACTER[STICAS NORMALES. CALIFICACIGN ArGaR 2-6,

SE1S HORAS DESPUES DEL NACIMIENTO PRESENTS DATOS DE IN-
SUFICIENCIA RESPIRATORIA PROGRESIVA, SIENDG NECESARIO SU INTu-
BACION, LA RADIOGRAFIA TOMADA EN LA CLINICA PARTICULAR DONDE
NACI® MOSTRG UN INFILTRADO RETICULONODULAR DIFUSO. EL PACIENTE
FUE TRANSLADADO A LA UNIDAD DE CUIDADDS INTENSIVOS NEONATALES
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DEL HOSPITAL INFANTIL PRIVADO, EN DONDE SE REC!BE [NTUBADO, PRE-
SENTANDO A LA EXPLORACIGN FISICA UNA EDAD GESTACIONAL DE 31 A32
SEMANAS POR EL METODO DE BALLARD. PRESENTANDO LA SIGUIENTE GASO-
METRIA A SU INGRESO: PH 7.22 PCo2 32,1 POZ 68 HCo3 12,9 Co2
13,9 £B-13.2, con una B.H, EN LIMITES NORMALES,
14 Oct, 85 EvoLuctdn,  CuRsG con DISCRETO TINTE ICTERICO, CON
PRESENCIA DE CIANOSIS EN EL PRIMER ORTFJN DE PIE DERECHO,
LABORATORIO, CoaguLograma; T.S, 2 Min TC 8 win T,P, 18 sEc
53% N=13.5 1002 TTP No coAcuLG Frerinogenn 586 N=200-400. pLaA-
QuETAs 239 360,
PH 7,31 PCOZ 39,1 €02 21,0 P02 75.0 HCO3 19.8 EB -5.3
PH 7.24 PCO2 42,8 CO2 20,0 PO2 71,4 HCO3 18,7 EB -7.6
PH 7,40 PCB2 37.5 COZ 26,5 P02 48,2 HCO3 25.3 EB 1.8
Maneso, A H.N.O, SoLucidn GLucosAaDA AL 102 65MLsXKG-26CAEXKG
Amprcicina 100 mexkG, GENTAMICINA 5Smexka, VENTILADOR F102 60%
CPH 30 PiMax/Peep 18/3, Vitamina E 50MGs X v.0, EN DOSIS UNICA
v 25 MGS X v,0, CADA 24 HORAS. PLASMA -FRESCO A 15MLSXKG,
15 Qct. 85 EvoLucidm: PERSISTE TINTE ICTERICO Y CIANOSIS EN
PRIMER ORTEJO DERECHO.
LasoraTorio: CoacuLoGramMa T,P,13-22 397 T,P.T. No coasuLa, Fi-
BRINOGENG 221, prLagueTas 189 000,
PH 7,29 PCOZ 46,5 €02 23,7 P02 62,3 HCO3 22.2 EB 3.8
PH 7,20 PE02 44,6 CO2 18.9 PO2 87.6 HCO3 17.5 EB -9.9
PH 7.35 PCB2 47,2 C02 27.6 P02 78,0 HCO3 26,2 EB -7
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CoacuLoGramMa T,C, 6 mIN, T.P, 14 see, 83% T,T.P. 40" 30-45"
Fierinogeno 302, pLaqueTas 260 230.
16 Ocr. 85 EvoLuci6N., PRESENTA TEMBLORES FINOS EN EXTREMI-
DADES INFERIQRES, TOLERA ADECUADAMENTE EL INICIO DE LA VfA
ORAL,
MANEJO: SE INICIG LA VIA ORAL CON SOLUCION GLUCOSADA AL 5%
2MLs CADA 2 HORAS, POSTERIORMENTE CALOSTRO 2ML.§ CADA 2 HORAS,
VenTiLADor FI02 407 PiMax/Peep 20/3. SOLUCIONES Y ANTIBIOTI-
COS SIN CAMBIOS,
LaBoraTor10: GasomeTrR(A PH 7,67 PCO2 35.4 P02 50.8 €02 26.4
HCO3 25,3 EB +3,
17 Oct. 85 EvoLuciGNn: SIN cAMB1OS, TOLERANDD LA VIA ORAL,
MANEJO: ANTIBIOTICOS' IGUAL, SE INICIG K A 3MEOXKG. GLUCONATO
DE (A 100 MeSXKG CADA 8 HORAS. SE SUSPENDIG FOTOTERAPIA, SE
INCREMENTG LA FORMULA A 5 MLS CADA 3 HORAS X 5.0.6,
VentiLapor FI02 40% CPM 12 PiMax/Peep 21/3, SE RETIRG ONFALO-
cLisis, CPAP pPoR LA NOCHE,
LaBoraTor10 Na 148 K 3,1 Cu 97.7 Briirruminas B.T. 5,04 B.D.
0.56 B, I, 4,48 Ca 8.8
18 Ocr, 85 EvoLucIiGN SIN CAMBIOS.
ManeJdo: VentrLApor CPAP  con Presion ne 3. FI102 407,
LABORATOR10: RX DE TGRAX CON ZONA DE ATELECTASIA APICAL DERECHA
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Pd 7,34 PCO2 38.4 P02 82,8 HCO3 20,7 €02 21.4 €8 3.1

PH 7.38 PC0OZ 30.7 P02 62.5 HCO3 18.2 C02 18.0 EB -4.8

19 Qcr 85, EvoLucion SIN cAMBIOS

MANEJD VENTILADOR 1GUAL. SE AUMENTG €l CALDSTRO A 20MLXKG
PH 7.38 C02 24,3 PCO2 40 P02 56.1 HCO3 23.4 EB -6

20 Ocy 85, EvoLuciON SIN CAMRIOS,

MANEJO: SE SUSPENDIO GLUCONATO DE CALCIO0. DEXAMETAZONA lme [V
PH 7.38 PCO2 31 P02 74,L HCO# 18.4 EB -4,5 Hr 18,4 Hr 41
21 OcT 85, Evorucion:Ex EXTURADO, TOLFRANDO | A EXTURACIGN
MangJo: SE EXTUBG. SE TRANSFUNDIG SANGRE FRESCA 15MLSXKG
SE SUSPENDIO GENTAMICINA,

LasoraToR10 #B 16,5 Hy 50,

POSTERIORMENTE SE RETIRG LA AMPICILINA, EVOLUCIONG SA-
TISFACTORIAMENTE, EN EL MANEJO SE INCRFMENTG LA FORMULA HASTA
COMPLETAR 220MLSXKG, EL DA 11 DE NOVIEMBRE SE RETIRG DE LA IN-
CuBADORA, EL L2 cursé con anemsa con He 8.6 Hr 28, POR LO QUESE
TRANSFUNDLG CON PAQUETE GLORULAR A 10 MLsxkG. SE iNici6 FERRIN-
SOL A DOSIS HABITUAL Y FUE DADA DE ALTA POR BIENA EVOLUCION EL
15 pe NoViEMBRE DE 1985
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MATERIAL Y METODOS

EL TRABAJO SE LLEVG A CABO EN EL PERIODO COMPRENDIDO
ENTRE EL PRIMERO DE AGOSTO Y EL 15 nE piclemsre DE 1985, Es-
TUDIANDO UN GRUPO DE 18 RECIEN NACIDOS CON INSUFICIENCIA
RESPIRATORIA QUE REQUIRIERON DE MANEJO CON VENTILACION A-
SISTIDA Y QUE FUERON MANEJADOS EN DOS HOSPIFALES PRIVADOS,

SE SIGUIG UN PROTOCOLO DE EXTUBACIGN COMUN, HACIENDO-
SE MODIFICACIONES EN ALGUNOS PUNTOS PARA DIVIDIR A LOS PA-
CIENTES EN 3 GRUPOS COMO SE ENUNGIA A CONTINUAGION,
PROTOCOLO DE EXTUBACION COMUN.

1. DuranTe 6L PERIODO DE CPAP SE APLICARON SUSPIROS INSPI-
RATORIOS coN PiMax pe 20-40cms pe H20, EN NUMERO DE 3 XHORA
2. AYuNO CON SOLUCIONES PARENTERALES & HORAS ANTES Y DESPUES
DE LA EXTUBACIGN,

3, APLICACION DE DEXAMETASONA IMG X KG X DOSIS, 2 HORAS AN-
TES DE LA EXTUBACIGN EN PACIENTES CON MAS DE 48 HORAS DE IN-
TUBACION Y EN CASO NECESARIO (PRESENCIA DE EDEMA LARINGEO) SE
REPITIG OTRA DOSIS § HORAS DESPUES,

4, CoLOCACIGN DE caMPANA CEFALIcA con UNA FI02 20% superlor
AL QUE SE UTILIZABA PREVIO A LA EXTUBACION, CON VAPORIZACION
DE PARTICULAS GRUESAS DURANTE LAS PRIMERAS 24 HORAS Y POSTE-
RIORMENTE INTERMITENTE CON MAXIMO DE 48 HORAS,

5. FISIOTERAPIA TORACICA CON PERCUCIONES, VIBRACIONES, CAM~
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BIOS DE POSICIGN Y ACCESDS DE TOS Y LLANTO. PROVOCADOS CADA
HORA DURANTE LAS PRIMERAS 6 HORAS Y POSTERIORMENTE CADA 2
HORAS HASTA COMPLETAR U8 HORAS.
B, PRESION POSITIVA INTERMITENTE CADA HORA DURANTE LAS PRI~
MERAS § HORAS Y POSTERIORMENTE CADA 2 HORAS HASTA COMPLETAR
48 HORAS,
7. SE Tomaron 2 RADIOGRAFfAS AP pe TORAX, 30 MINUTOS ANTES
¥ 24 HORAS DESPUES DE LA EXTUBACION,
8, SE UTILIZO ACETIL~ CISTE[NA COMBINADD CON SALBUTAMOL A
UNa Ditucion D 0.2 MLS DE CADA UNO DE ELLOS EN 5 MLS DE
SUERO FISIOLOGICO. APLICADO CON PPl CADA 2 HORAS DURANTE
EL PER1ODO DEL CPAP ¥ RESPIRACIGN EXPONTANEA Y ER EL PE-
RIODD DE POSTEXTUBACIGN CADA HORA DURANTE LAS PRIMERAS B
HORAS Y CADA 2 HORAS HASTA CUMPLIR CON LAS PRIMERAS 48 Ho-
RAS,

GRUPO" 1 H.I.P GRUPO 2 H.1.P.

Con apLicacidn bE MucomisT No SE APLICS MUCOMIST
Con apLicACION DE PPI Con Apeicacidn pe PPI
GRUPO 3 H.H.P.

No st apLicd Mucomist
No s apLicd PPI.
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EL GRUPO UNO Y DOS SE ESTUDIARON EN LA UNIDAD DE CUIDADOS
INTENSIVOS NEQONATALES DE UN HOSPLTAL PEDIATRICO DE CONCENTRA~
cion v gL GRuPO 3 N LA U,C, 1. DE UN HOSPEITAL GENERAL PROVISTO
DE MATERNIDAD,

ToDOS LOS PACIENTES FUERON AMAL1IZADOS POR Rh MISMG OBSER-
vapor. Dr. [.CH.L, Y LOS RESULTADOS FUERON ANALIZDOS COM LAS
SIGUIENTES: PROMEDIOS. DESVIACION ESTANBARD, X2, v T bE STUDENT.
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RESULTADGS

EL PESO PROMEDIO, LA EDAD GESTACIONAL. EN NOMERO DE HO-
RAS DE INTUBACION Y EL MUMERO DE HORAS DE EXPOSICIGN A CON-
cenTraciones pe 02 mavores pet 60F, asf como L NUMERG DE IN-
TUBACIONES, NG MOSTRARON DIFERENCIA ESTAD{STICA EN LOS TRES
GRUPOS,

TABLA 3

GRUPO 1 GRUPO 2 GRuPo 3 T
PESD 2,407 1.800 2.380 0.1956°
EDAD GESTACIONAL 36 sEM 32,5 24,9 0.2430
HORAS DE INT, 83 136,2 88 0,2120*
EXP A CONC. DE 43,5 41 34 0.2991°
F102 Sup, DEL
60%
NUMERO DE INT, 1.25 1.2 1.33 0.3822'

(.} Ko SIGNIFICATIVA



ESTh
‘ullﬁp'lﬂgESTS No bear

LA Bigtigziey

SIETE DE LOS PACIENTES ESTUDIADOS PRESENTARON ATELECTASIAS

POSTEXTUBACION (7/18), LAS CARACTERISTIFAS DF AMBOS GRUPOS

FUERON [GUALES EN PESO Y EDAD GESTACIONAL.

CON DIFERENCIA ES-

TADISTICAMENTE SIGNIFICATIVA EN CUANTO Al NUMERQ NE HORAS DE IN-

TUBACION Y EL TIEMPD DE EXPOSIGION A TONCFNTRACIONES MAYDRES

peL 60% pe FI02,

TABLA 4

CON ATELECTASIA
Peso Promepto (D,S,) 2,26 (0.66)
EDAD CESTACIONAL 35 (3.28)
HORAS DE INTUBACION 129.83 (56.9)
HORAS DE EXPOSICION A 38.83 (27.5)

CONCENTRACIONES DE FI02
SUPERIORES AL 60%

SIN AT, T

2,62 (0.82) 0.21

34,7 (.47 0.43

4,1 (31,5) 0.005

18 (11,15) 0.582
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AL COMPARAR LOS GRUPOS DE AGUERDO A LAS DIFERENCIAS EN

LOS PROTOCOLOS. SE OBTUVIERON LNS SIGUIENTES RESULTADOS:

TABLA 5
CON PPI
SIN AC-C.
CON ATELECTASIA 3
SIN ATELECTASIA 2
TOTAL 5

CON PPI TOTAL
CON AC-C
3 6
1 3
4 9

X = 0,63



TABLA 6

CON ATELECTY
SIN ATELECT

TOTAL

TABLA 7

CON ATELECTASIA
SIN ATELECTASIA

TOTAL

SIN PPI
CON AC-C

CON AC-C
CON PPI

SIN PPI

41

SINAC-C TOTAL
CON PP
3 7
2 11
5 18
X2= 0,48
CON PRI TOTAL
5 7
3 11
9 18

%2= 0.015
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CONCLUSIONES

HABIENDO HECHG UN ANALISIS ESTADISTICO DE LOS RESULTADOS
OBTENIDOS EN EL TRABAJO, SE PUENE CONCLUIR QUE:
1, No EXISTIG DIFERENCIA EN GUANTO A LA PRESENCIA DE ATELEC-
TASIAS POSTEXTUBACION DE ACUERDO AL PFSN O I.A FDAD GESTACIO-
NAL,
2, No EXISTIERON DIFERENCIAS ESTANfSTICAS CON FL FMPLEO DE
PPI 0 ACETIL- CISTE[NA EN RELACION AL GRUPG FN FL QUE NO SE
EMPLEARON,
3. EL TIEMPO DE INTUBACIGN FUE EL FACTOR PRIMORDIAL PARA EL
DESARROLLO DE ATELECTASIAS POSTEXTUBACIAN, ANNAUE EL NUMERO
DE HORAS DE EXPOSICION A CONCENTRACIONFS NE OXTGENG SUPERIO-
Res DEL 60X pe FI02 JUEGA UN PAPEL IMPORTANTF,
4, CREEMOS QUE PARA DISMINUIR LA INCIDFNCIA DE ATELECTASIAS
POSTEXTUBACIGN ES IMPORTANTE DISMINIIR EL TIEMPO DE INTUBACION,
EL NUMERO DE HORAS CON CONCENTRACIONES DF 02 SUPFRIORES DEL
607, ADEMAS DE UNA PRACTICA ADECUADA DE FISIOTERAPIA PULMONAR
ASOCIADA A LAS MEDIDAS DE INHALOTERAPIA EXPUESTAS DURANTE EL
TRABAJO, AS{ COMO EL MANTENIMIENTO PE UN FSTADD DE HIDRATACIGN
OPTIMO,
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