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INTRODUCCION.

ILa insuficiencia respiratoria aguda ens el
trastorno funcionsl que con mds frecuen =
cia pone en peligro la vida del paciente
en eatado oritice (1,3,4). Su incidencia
no me hw dsterminado con ¢leridad, pero -
na eatima que én los Estados Unidos de =~
Norteamérica me presentun unos 200 000 ca
ses cada aflo; de los cunles, 150 000 co =
rreasponden al Sindrome de insuficiencim =
respiratoria progreaiva del adulto (1,6,=
7,8)s La mortilidad oscila entre el 15 y
60 %, dependiendo de la gravedad y natura
leza de la enfermedad subyacente {(1,6,7).
La mayorfa de los pucientes pueden tratar
se con un régimen conservador de oxfgene-
terapia & bajus concentraciones, aportan-—
dolo a través de puntas napulen, cateter
nasofaringeo, nebulizadoresa, mascurillas
paura presidn positiva continua en la via
ndrea, oto, Del total do los camsos 10 a =
20 £ awmeritardn intubacién endotraquesnl y
asistencim ventilatoria mecdnica. Lu deci
8ién de emprender este tipo de terapia se
fundamenta en el astudio clfnico, 1w guap
metrfu y pruebas funcionules simples (1,3
4,5)e

Por la naturaleza de la funcifdn que pre =
merva Yy los requerimientos del pro -



pio equipo, la msistencis ventilatoria
mecdnica tiene un alto fndice de com =
rlicaciones; asf{,on mfp del 30 % de -
los enfermes se produce un fallo del =
funcionamiento de la via adrea o del -
veatilador, que justifican,en la mayo-
rfa de los pacientes, la necesidad de
vigilanocis continua en une unidad de -
cuidaedos intensivoa,por personal alte-
mente capacitado (1,5).

Coasiderando el peligro potencial de =
la toxicidad por oxigeno, un objetivo
comin de las diverses técnicas de ven-
tilacién mecdnice es aporter las con =
centraciones wds bajes posibles del e-
lemento { 1,2,3,4,5 ).

Una serie de %rabajos de investigacién
han demostrado que cambion en la posi=
cifn del cuerpo pueden modificar la re
lacidn ventilacidn-perfusién y el in -
tercambio pulmonar de oxfgeno { 10,11,
12,15 ). Otros estudios muestran que -
dichos cambios pueden influir en la -
oxigenacidén arterial del puciente con
neumopatfia unilateral ( 12,13,14,15, -
16 ). Més recientemente la ventilacién
gelectiva o independiente ha aparecido



como un recurso terapéutico en pacien-
tes en los que la ventilaocidn mecdnics
ordinaria no logra corregir las altera
oiones de la relecidn ventilacidn-per-
fusién y por ende la hipoxemia { 18 ).
La posivilidad de poder disminuir los
raquerimienton de oxigeno,an pacientes
con insuficiencin reepliratoria aguds,—
a travée de la adopeifn de una posi =
cidn corporal determinadaj la falta de
estudios comparatives que incluyan tan
to pacientes cvon enfermedad pulmonar =
difusa,como otros con enfermedad pulmo
nar unilateral; asf{ como la ausencia =
de recursos para proporcionar ventila-
cidn mecdnica selectiva, mon los facto
res que han motivado la realizacién =
del presente trabajoa. '



PROTOCOLO DE INVESTIGACION

FYROBLEMA.

HIPOTESIS.

En este estudio era importante estable
cer, si 1la posicidén corporal influfa -
de manera significative sobre la oxige
nacién arterial, en el enfermo de la -
unided de cuidudos intensivos con insu
ficienciu respiratoric uguda.

Se consider$ que en los cugog que pre-
sentaran enfermedad pulmonar unilate =~
ral, la colocacidén del paciente con el
pulmén sano mis bajo que el contralate

‘ral enfermo, mejorarfa lu oxigenacién

arterial por efecto de la grauvedad, --
Por el contrario, en individuos con en
faermedad pulmonar bilaterul, o en aque

- 1les en que la insuficiencia respirato

rius apguda ern gsecundarin u cauvus ex—-
trapulmonares, la posicidn del cuerpo

no ufectarfn de maneru significativu -
el intercambio de oxigeno.
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ANTECEDENTES .

Une forma de expresar la eficacia del
intercambio gascoso pulmonar es conpi-
derar la concerdancia de la ventila -
cidn y la perfusibn ( 17 ).
VENTILACION.

En el sujeto sano y de ple, durante la
ventiluecidn, la resiptencia al flujo =
de alre ea igual en todo el arbol bron
quial, A cousan de factores como el pe=-
80 del pulmdn suspendido del hilio y -
1n distribucidn gravitacional del flu-
jo eanguineo, las presiones intratoré-
cicas normales, en reposo, son nfs ne-
gativae en las porciones sltas. Supo =
niendo presiones alveolares iguales, =
los alveolos del vértice son mds gran~-
dea., Los alveolos grandep ge expanden
con facilidad, pero se contraen con len
%itud ( alveolos lentos ); los alveo =
los pequeflos resisten la expansibn, pe
ro se contraen con rapidez ( alveolos
rdpidos ). En gran medida a causa de -
las diferencias de tamafio alveolar, a
volumenes pulmonures normalen, lo mo -
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yor parte del volumen corriente va & «
las bases (17).

PERFUSION,

Comparando el sistema vesculhar pulmo -
nar con el periférico, el primeroc es -
de baja presifn y tiende a reaccionar
de manera mds pesiva & los cambios de
volumen o presifni siendo por lo tanto,
m&s sensible s las fuerzas gravitacio-
nales., En el sujoto erguido dichas -
fuerzan haoen que la presidn que Be o=
Jerce sobre 1a pared de la arteria pul
monar 568 mayor en la base que en el -
vértice del pulmén, lo que se traduce
en un flujo sanguineo aumentado en laa
porciones declivea ( 17 ).

RELACION VENTILACION PERFUSION Y UNLDA
DES DE INTERCAMBIC GASE0SO.

Lo anterior ha permitido a West delimi
tar tres zonas pulmonares de acuerdo -
al tipo de relacién ventilacibn-pesrfu=
#8ién que reclibens

La zona uno es la mfs alta, donde las
presiones alveolares son mayores que =
las arteriales, en teorfa hay siempre
ventilacién y en determinados casos -
puede no habver perfusibn,




Ia zona tres es la néa baja, ahf las =
presicnes arteriales son mayores que =
las alveolares, hay una perfusidn cons
tante y puede no haber ventilacifn.

Ia zona dose, intermedia entre éstas, -
tiens ventilacidn y perfusién intermie-
tentes dependiendo en gran parte de la
aotividad cardiaca; principal factor -
que determina el flujo sanguineo pulmo
nars.

El tamafio de estas zZonap es variable =
de acuerdo o las circunstancias, por =
ejemplo, al incrementarse el gapto car
digco oe eleva la presibn urterial pul
monar y el tamaflo de la zona tres; por
el contrario, si el gasto cardiaco dig
minuye, la zona tres tambidn lo hace,
De la mipma manera Be han establacido
cuatro tipos de unidades de intercam -
bio:

La, unidad normal: formada por un slveg
"lo y Bu capilar correapondiente con u-
na ventilacién y perfusién relativamen
te iguales,

Unidad de espacio muerto: donde el al-
veolo estd ventilado pero su capilar -—
no racibe perfusidn,
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Unidad de cortocirculite: Es agquella ocen
un alveole no ventilerde aunque su capi=
lar recibes perfusién,.

Unidad inactiva: muestra tanto mlvecle
come capilar sin ventilacién ni perfu =
sién ( 17 )..

RESPUESTA EN LA ENFERMEDAD.

Aunque las arteriolans pulmonares pose =
en une autorregulacién menos activa, -~
an entados de baja tensién alveolar de
oxfgenoc, como también en 1lu acidosis e
hipoxemiu arterial, su wctividud puede
provocar un considerable aumento de la
resiptenciu vascular yue ase opondrd al
flujo, desviundolo a zonup pulmonares
con tensiones ulveolarem de oxfgeno =
mfs altus; el resultado es que se mun -
tiene unu relucidn ventilacién-perfu -
sién méis udecumdn y consecuentemente
unu mejor oxigenucidn ( 17 ).

Sin embargo, el efecto de lu gravedad
puedes oponerse a este mecunismeo compen—
sadar, como sucede en la enfermedad -
pulmonar unilateral cuando se coloca -
el pulmén enfermo mds bajo que el sano}
la resistencin vascular pulmonar no -
puede contrarrestar lu fuerza de pgrave-



dmd y desviar el flujo a lo zona sans
por estar més altnj de estn maners ml
haber flujo sanguines en la zona mal =
ventiluda, aumenisa el efecto de corte=-
circuito y empeora lo oxigenacidn.
Zmok, Seaton.y Remolinu observan, en in
dividuos con enfermedad pulmonar unila-—
teral, une menor oxigenucidén arterial =~
al colocar el pulmén enfermo en la por-—
cifn declive y mejorfu en la actitud ~
contraria ( 12,13,14 ).

En las lemiones que afectan a un sole
pulmén y hasta en el 20 % de las gue a=
fectan & ambos se ha demosirado diotri-
bucidn irregular de la ventilacién per
afacto del edema, broncoespusmo, oumen—
to de la secreciones, alteruciones de =
las fuerzas eldsticas del pulmén o ia =
pared tordcicu y por flujos turbulen -
tem, Epto lleva a diferencius regiona -
les de eluasticidad y resistencia al -
flujo, ¥ u diferentes capacidudes de -
distensidn pulmonare Lo unterior puaede
trastornar mfs la relacidn ventilacifne
perfusién ( 18,19,20 ) . Asf{ Shim hace-
mencidn que en enfermos con neumopatia
obstructiva crdnica, & diferencia del
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individuo sano, la ventilaecién se dis=
tribuye preferentemente en las parten
altan por el efecto de la gravadad se—
bre la perfusifng; que cierra las vias
adreas en las partes bejms, consecuen =~
cin de una presién vascular mayer gque
1a alveolar, Trastorno que ss corrige
con la aplicacién de presién positiva
al final de la espiracién ( 15 }.

La ventilacién mecdnica msintida pueds
oponerass tanbifn a la resiatencia vascu
lar compensudora per 18 hiperinmsufla -
8ién relativu que proveca en porciones
pulmonares sanue en relacién con las -
enfermam, dando como reaultado unidades
de enpacio muerto en lus primeras y de
cortocircuito en lus segundas ( 18 ).
Da eotu limitacidn de lu ventilacidn
convencional y de un mejer conocimien -
to de la enfermedud y su fisiopatolo -
gfa nuce la ventilacién independiente
‘0 selectiva, que es unu tfenica comple-
Jja y.sagresiva que requiere entrenamien=
te, Combina varios procedimientos come
son el ventilar un solo pulmén, ceda -
uno por sepurado, con o sin presién po-
sitiva al finul de lu espiracibn y 1a
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adopcidn de posiciones para una mejor
distribvucién de la relecién ventlila -
eibn«parfusidn., Se ha demcotrado que =
en deciwito lateral, la ventilacién se
lectiva al pulmén inferior, restablece
la perfusién al contralateral, perdida
durante la ventilacién ordinaria ( 18,
22,23,24,25% ).

Esta forma de terapia puede sor una so
lucidén en situuscionea deseasperadas en
las que la ventilacidn mecé&nica conven
cional no logra mejorar 1o oxigenacién
a pesar del uge de niveles téxicos de
oxfgenc { 18 ).



OBJETIVOS.

JUSTIFICACICN,.

-] e

El objetivo del presente protocolo de
investigacién, fue valorar, si la poai=
¢ién del cuerpe podfa influir favorable
mente en la oxigenacidén arterial del e
ciente de la unidad de cuidados intensi
voe con insuficiencie respiratoria agu-
da; siendo la finulidad, el optimizar -
el intercambio pulmonar de oxigzeno en =
41,

Si la adopcidén de una posicién corporal
determinada me joraba significativamente
el intercambio pulmonar de oxigsno; po-
dia ineluirse oute factor dentiro del —-
“protocolo de munejo de 1n insuficiencia
respiratoria aguda en la unidad de cui-
dados intenaivos.



DISERO,
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Tipo de investignoién,

Grupos de eastudio,

Se elabord un protocolo de investiga -
cifn experimental, prospective, abierta,
comparativa y transversa. Se buscé modi
ficar la presién arterinl de oxigeno a

través de cambios en la pomicién corpo-

ral, para valorar la significancia de =
la actitud del cuerpo sobre el intercam
bio pulmonar de oxfgeno, en el puciente
con insuficiencio respiratoria,

El grupo testigo inclufas pacientes con

"insuficiencia respiratoria uguda,por en

fermedad pulmonar bilateral o secunda -
ria a causap de origen extrapulmonar, -
El grupo problema estuvo formado per in
dividuos con enfermedad pulmonar unila=
teral, localizada o difusa, que ufecta=
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ra como mfnimo un drea correspondiente
& un lébulo pulmonar.

Tamafio de lo muestra,.

Se establecid que una muestra rapresen
tativa egtaria formada por un mfnimo -~
de cinco pacientes an cada grupo, sin
embargo, se podfan aceptur mis cason =
pi cumplfien también logs criterios de =
inclusidn, en el lapso comprendido del
lo. de Junio al 31 de Diciembre de 1988.

Criterios de inclusién.

Los criterios de inclusidn comdnes a am
bos grupos fueron:

" le= Ser hombre o mujer ingresade en 1la
unidud de cuidados intensivos de adul -
ton.
2.= Tener diagnéatico de inauficiencia

regpiratoria aguda ( 1,3 ) corroborada
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en al menos doa ocasiones por una pre =
8ién arterial de oxfgeno ( Pa02 ) menor
de 60mmHg. y/0 una presidn artorial de
bifxido de carbone ( PaC02 ) mayor de =
50 mmig. (1).

3.~ Muntener estaobilidad durante un mf-
nimo de dos horas de las consteantes vie
tales y del registro electrocardiogrd =
fico.

4.~ Taner en dos repnries gasométricon
realizados con un intervelo de una hora,
loa valores de Pa02 y estado dcido-bane
constantes.

5.~ No ameritar cambios en ls terapfuti
ca, en el aporte de oxfgeno, en loe paw-
rédmetros ventilatorios ei recibe asist-
tencia ventilatoria mecdnica, ni tener
necegidad de procedimientos disgnéati -~
cos o terapduticos sn el lupuo previa -
mente mencionado,

6.- Contur con rediograffc de torax ob=-
“tenida el dia de la investigacién,

Los criterios de inclusién para el grupo
testigo fueron:

1,~ Pudecer afocoidn pulmonar biluteral
y simétrica, difusa o localizadu; o pre
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genter insuficiencia respiratoria aguda
de causs extrapulmonar (1,3), siempre y
cuando la afeccidn fuese simétrica. Lo
anterior valorade con radiogruffa de té
rax,.

Para el grupo. problems los eriterios fus
roni

1= Sufrir enfermedad pulmonar unilate-

ral,localizada o difusa, con un area de

lesidn aquivalente A un lébulo pulmonars;
demostrada por radiologia.

Criterios de exclusién.

Se prescindié de sujetos en los cuales
estuviese contraindicada la moviliza -
oién, como vn el caso de fracturas, des
prendimiento de retina, algunos casosm -
de hemoptisis , ete.

Criterios de eliminacién.

B —



Se elimindé a los sujetos gue:

1.~ presentaron inestabilidad clfnica -
durante &l estudio que obligd a medifi-
car 1la terapdutica, el aporte de oxigew
no 0 los parametros ventilatorioes,

2.= en el %runscurso de la investiga -
cidn amerituron ser cambiados de la po=-
sicién que debfan mantener.

3.~ requirieron la reulizucién de pro =~
cedimientos diagnéeticos o terapduticoms
ajenos al protocolo.

Cédula de recopilucién de datos.
Yer hoje adjunta.

Descripeidn general del estudio.

Loa pucientes que cumplieron los crite-
rios de inclusidn y fueron integrados en



Andlisis de detos.

vl

alguno de los grupos de estudio, sne co=
locaron sn decdbito doreasl y se realizé
determinucidn gusométrica en muestra de
sangre arterial para verificar la esta=-
bilidad de la Pa02 y del edo. Scido-ba=
se, Inmedictnmente oe cambid a 1ln popni-
cién de declfbito lateral derecho repi =
tiendo lu determinecidn gusométrica o =
los 30 minutos.Nuevamente se cambid de
posicién sl decdbito lateral izquierdo
para finalizar el estudio con una toma
de muestra de sangre pura gasometrias ar
teriale { Ver flujograma ).

La recoleccién de sangrs se renlizé de
acuerdo & los procedimientos estableci-
dos on la unidad.

Las muestrus fueron analizadas inmedia=
taments en un gusometro del servicio de
inhaloterapiu del hospital.

La Pu0? pe obtuve por medicidn directa
Yy con estu vuriable se formaron dos sub
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grupos,

En el grupo testigo el subgrupo uno se
constituyd por los valores de las mues
tras tomudas en el decibito lateral de-
recho, el subgrupc doms por les resulta-
dos en lu posicién de decdbito lateraml
izquierdo.

En el grupo problems el subgrupo uno -
Be formé por lus cifras de laus muestruas
tomedas cuwndo el pulmén enfermo se en
contraba mis bajo yue el sano y el aub
grupo dos por los dutos reportudos en
la posaicidn contraria,

Se compuraron les vulores en cuda grupo
para estublecer la diferencia de prome-—
dios y poder aplicur el método estudfa—
tico de andlisis de datos.

Metodo matemdtico para el undlisis de datos.

En ambos grupos recurrimos a la prueba
de "T" de Student parsa comparar promee-
dioms y establecer la significanciu de
la posicidn sobre la oxigenncién artee
rial.




RECURSO0S.

=2 Dae

Para ol demarrolld del presente estudio
se utilizaron los recursop humanoe y ma
terinles con quea cuenta el Hoapital Ge=
neral "Dr, Fernendo Juirée Gutiérrez"
del ISSSTE, en sus 4dreas de cuidudos in
tensivoo del adulto e inhuloterapia.
Las muestras de sangre arterial fueron
procesadnas en un gupometro: "Gas Check
AVL 938 ¥ funcionando bajo el pervicio
de mantenimiento habitual establecido
en el depuriumento de inhaloterapia.
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INPLUENCIA DE LA POSICION SOBRE LA OXIGENACION ARTERIAL

EN EL PACIENTE CON INSUFICIENCIA RESPIRATORIA.

CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS.

Rombra:

{11 §] Sexo: Paso: Tollas

‘Dx. motivo de estudio:

Enf. Unilateral Bilateral

Bnf. pulmonar restrictive crénica:

Etiologia:

Enf. pulmonar obstructiva crénica:

Btiologfa:

Dx. Rayos X :

Pruewas funcionales

respiratorias:

Otrosn

diagnéeticos:

Gaaonetria: Pardmetro - Daec. dorsal, Lat. der. Lat. izq.
Ph seanss
PCO2 sawe
PO2 seewee -
EB ceasesns
HCOJ ssee —
CO2T ceee

Parametros

ventilatorios:

Observaciones:
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- INFLUENCIA DE LA POSICION SOBRE LA OXIGENACION ARTERIAL
EN EL PACIENTE CON INSUFICIENCIA RESPIRATORLA,

FLUJOGRAMNA.

l.=- Paciente de la UCI ocon
inpuficlencin respira-
toria aguda y dos de -
terminaciones de :
Pa0, menor de 60 maHg y/o

Paco2 mayor de 50 mmHg

2.~ Estabilidad clinica gue
no amerita cambios tera
péuticos, incluyendo los
pardmetros ventilatorios.

3.- Posicién de dectibito
dorasal y toma de ga-
pometria arterianl de
control.

4.- Poeiolén de decdbito
lateral derecho.

Se= Toma da ganometria
arterial 4 los trein
ta minutos.

6.~ Posicién de decdbito
- lateral izquierdo.

.7.— Toma de gasometria
artorisl a los trein
+a minutoa,



RESULTADOCS .

Se estudiaron diez pacientes ( ver ta =
-bia anexa ).

El grupo testigo estuvo formudo por -
tres mujeres y dos hombres. Le edad pro
medio fue e 61l.6, con un rungo de 34 a
86 afics, Tres de ellos con diagnéstice
de sfndrome de insuficiencia respirato-
ria progrenive del adulto, los cuales
recibieron presidn positiva al final de
la espirmcién de 10 mmH20 durunte el de
sarrollo del protocolo., Hubo un pucien—
te portudor de bronconsumonfu bileteral
¥ uno mfs con insuficienciu respirato =
ria agudu secundarin o intoxicacién por
sedanten,

En ellos 1lu Pa02 en decibito luteral de
recho fue en promedio de T4.2B mmig. ¥
en ol decibito lateral izquierdo de
T9.7 con unu diferencius de 5.42.

Lo Tm 0.38 y 3w P mayor de 0.35,

-

Lo untarior musstra que en la enferme -
dad pulmonur biloteral no hay una dife-
renciu signilicativa en el intercambio
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de oxigeno pulmonar, influids por los
eambion de posisidn wdoptados.

En el grupo problema hubo tres mujeres
y dos hombres.lu edad promadioc fue de
73.2, con un rango de 61 s 84 =iiom,
Tres canos tuvieron afeccidn del pul =
mén derecho; dos on su 1ébule inferior
¥ uno por neumoiorax del 30%.Don me =
vieron afectudos en el pulmén izquier—
do; uno en su lébule superior y oiro =
en ol inferior. Tres de los pacienten
eran portadores de neumoputfm obstiruo=
tiva crénica.

La Pu02 promedic con el pulmén sano =
mdm bajo que ol anfermo fuo de 75.46;
en 1a posicidn contraria de 54.B. La
diferencia de 20,66 mmHg. Lu me jorfa
promedio fue de 37.7% y en dos cason —
aisludoms nlcanszd B6Z y T5% respectiva-
mernte,

La T w 1.5 equivalid & uns P mayor a
‘0,05 pero menor a 0,10, Resultudo que
oomentarenon mis udelante,



INFLUENCIA DE L4 POSICION SOERE I4 OXIGENACION
ARTERIAL EN EL PACIENTE CON INSUFICIENCIA
RESPIRATORIA AGUDA.

TABLA No. 1

PACIENTES CON ENFERMEDAD FPUIXONAR UNILATERAL ,
SUBGEUFPO  SUBGRUFO

No. EDAD. SEXO DIAGNOSTICO. 1 2 FILO2
4 84 afios, . F. NEUZONIA BASAL DERECHA. 65.7 70.3 40%
2 75 afiog, r. NEUILONTA BASAL IZQUIERDA. 61.3 66,2 404
: 61 afios. Ve ABSCESO PUILONAR SUP. IZQ. 41.0 72,0 60%
4 71 afos, . NEULOTORAX DERECHO. 4.5 120,5 50%
5 75 afios. F.  NEUNONIA BASAL DEREZCHA. 41.4 48,3 508
PACIENTES CON ENFERVEDAD FUINONAR BILATEHAL,
1 45 gilos. F. SIRPA. T75.0 TT«0 75%
2 34 afos. 7, INTOXICACION FPOR SEDANTES. 110.0 108,.5 304
3 86 afios. . SIRPA, 40.7 66.6 0%
4 83 afioa. e SIRPA. 85.8 80.3 408
5 60 afios. F. BRONCONEUNONIA BILATERAL. 5649 6644 40%

—S a-.



INFLUENCIA DE LA POSICIiON SOBRE 1A OXIGENACION
ARTERIAL EN EL PACIENTE CON INSUFICIENCIA
RESTIRATORIZL AGUDA.

PACIENTES CON ENFERNEDAD PUILONAR UNILATERAL,

SUDBGRUTO 1.
X1 = 273.9
£71% = 15 627.
SH B '6220
52 = 1550
D.E, = 12.4
¥ = 54,8

£
€312

PACIENTES COlI ENFERMEDAD PULLONAR BILATERAL.

T 3714
30 503,
2 915,40
728,
26,9

74.28

TABLA Ro, 2

52p

g2k

n

437.7
1.5
> 0,05
£ 0,10

509.67
0,38
7 0.35

SUBGRUFPO 2.
£Xp, =  377.3
£X2% = 31 360,
Sxx = 2 888.
32 = 722.
D.E. = 26-8
E = 75.46
£X2 = 398.5
€x2% = 32 944,
Sax = 1 183-55
52 295.8
D.E. = 17.17
E = 79.7
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Los resultados de este estudio sefiala -
ron qua en el grupo de pacientes con en
fermednd pulmopar bilateral, definitiiva
mente no existe influencia significati-~
va de la posicifén sobre el intercambio
pulmeonar de oxigeno., Aungue en nuestro
estudio la prueba de "I" de Student ne
suglere la neceosidad de una poblacidn
mis amplia, debemos coneiderar on el pa
clente gravo, refractario nl manejo, la
observacién de que hasta en 20% de e¢o —~
tos casos, y on aquaellos con leoidn bi-
lateral asimétrica, la ventilacién se -
lectiva combinuda con presibn pesitivo
al final de la espiracitn y posiciones
de decibito lateral ha producido una meg
joria signiticativa de la relacién ven—
tilacidén portusién y del intercambio de
oxigeno pulmonar; comportomiento carac—
teristico de la afeccién de un solo lado
( 20,21 ).

En nuestra investigpeibn, la prueba de
#eM de Student en loo sujetos con com —
promiso pulmonar unilateral mogtrd una
probubilidad ( P ) en el sipuiente grodo
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de slgnificancie por la varianza tan am
rlia y sugiere una muestra pequefla, sin
embargo, la diferencia de promedios, su
porecentaje y la mejoris porcentual de -
dos casos inaividuamles hacen que la po-
sicién del cuerpo sea une considerascidn
més en el manejo.
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CONOLUSIONES.,

Por los resultados do nuesiro eastudio
podemos concluir gue en la enfermedad
pulmonar unilateral, la colocacidn del
paciente en deciibito lateral con el -
pulmén sano en posicidén mis baja, es -
un factor a considorar dentro de un -~
protocolo de manejo de la insuficien -
cia respiratorin aguda.

En el paciente grave, con afeccidén pul
monar biloteral y que no reaponde al -
menejo convencional para mejorar su in-
torcambio gasooso pulimonar, la posicilén
solo deberd considerarse, combinoda o

a un recurso con ol que no contamon

en nuestra unidad de culdados inteusi -~
voo y quo eu tua ventilaeidn pulmounr
sotloctiva con presidén positiva al f£i -
nal de la espiracién,
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