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I N T R o D u e e I o N • 

La inouficiencia respiratoria aguda ea el 
trastorno funcional que con m4e frecuen -
cia pone en peligro la vida del paciente 
en eetado or!tico (l,3,4). Su incidencia 
no se hll determinndo oon clu.rid11d, pero -
se eetimll que en loe Eat11doa Unido• de 
Norteam&rioa ee preaentnn unoa 200 000 e~ 
••• cada afio; de loa cuales, 150 000 oo -
rreeponden al Síndrome de inauficiencia -
reepiratoria pro~reoiva del adulto (1 1 6,-
7,8). La mortalidad oscila entre el 15 y 
60 ~. dependiendo de la gravedad y natur~ 

leza de la enfermedad eubyaoente (l,6,7). 
La mayoría de loa paciente• pueden trata~ 
se con ~n r~cimen conservador de ox!~eno
ternpia a bnju.rs concentrucionee, aportan
dolo a trav&s de puntae nasales, cnteter 
naeofarin¿:eo, neUulizndoreo, mascurillas 
para presi6n positiva contin~a en la via 
n&rea, oto. Del total de loa caeoa 10 a -
20 ~ 1<meritar'n intubaci6n endotraqueal y 
aaiate.ncia ventilw.toria mec.1nica. Lw. tlec!, 
sid:n de e1nprender eate tipo de terapia ee 

fundamenta en el netudio cl:Cnico, l"- gan.2 
metr!a y pruebas funcionales eimplee (l,..} 
4,5). 
Por la naturaleza de la funci6n que pre 
serva y los requerimientos del pro 
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pio equipo, la aeietenoia ventilatoria 
meoilnioa tiene un alto. !ndioe de oom 
plioaoiones; ae!,en m&o del 30 ~de 
loe e~ermoo ee produoe un tallo del 
funcionamiento de la v!a a6rea o del 
veatilador, que juetifican,en la mayo
ría de loe pacientes, la necesidad de 
vicilanoia continua en una unidad de -
cuidados intensivoe 1por personal alta
mente capacitado (1 1 5). 
Coaeiderendo el pelicro potencial de -
la toxicidad por ox!ceno, un o9jetivo 
oomW. de lee diversas t6cnicas de ven
tilaoi6n mecánion os aportar las con -
centraoiones más bajas posibles del e
lemento ( 1,2,3,4,5 ). 
Una serie de trabajos de investicaci6n 
han demostrado que cambios en la poei
c16n del cuerpo pueden modificar la r~ 
laoi6n ventilaci6n-perfusi6n 7 el in -
teroambio pulmonar de ox!ceno ( 10,11, 
12,15 ). Otros estudios muestran ~ue -
dicho.e cambios pueden influir en la 
oxicenaci6n arterial del p~ciento con 
neumopat!a unilateral ( 12,13,14,15, -
16 ). Más recientemente la ventilación 
selectiva o independiente ha aparecido 
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como W1 recurso terap&utioo en pacien
tes en los ,ue la vonti1aoi6n mec,nica 
ordinaria no legra oorrecir las alter~ 
cienes de la relaci6n ventilaoi6n-per
~usi6n y por ende la hipor.emia ( 18 ). 
La posiailidad de poder disminuir los 
re,uerimientos de ox!ganc,on pacientes 
con insuficiencia respiratoria acuda,
ª trev6e de la edopoi6n de una poei 
ci6n corporal determinada¡ le falta de 
estudios comparativos que incluyan ta~ 
to pacientes con enf ormedad pulmonar -
difuea,como otros con enfermedad pulm,2_ 
nar unilateral; as! como la ausencia -
de recursos para proporcionar ventila
ci6n mec6nica selectiva, aon los fnct,g 
res ~ue han motivado la realizaci6n 
del presente trabajo. 
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p R o T o e o L o D E I N V E 5 T I G A e I o N • 

PROBLEMA. 

HIPOTESIS. 

En este estudio e1~a importante establ~ 
cer, si la posici6n corporal influ!a -
de manera significativa eobre la oxig~ 
naci6n arterial, en el enfermo de la -
u.nidad de cuidudos intensivos con ins~ 
fioionciu raupiratorin u¡¡udu. 

Se consider6 que en loa cusas que pre

sentaran enrermedad pulmonar unilate -
ral, la coiocuci6n del paciente con el 
pulm6n sano más bajo que el contralat~ 

·ral enfermo, mejoraría la oxigenaci6n 

arterial por efocto de la gravedad. -
Por el contrario, en individuoa con e,n 
fermodad pulmonar bilateral, o en aqu~ 
llos en que la insuficiencia rcspirat~ 

riu aguda eru ueounduria u cuuuu.u cx-
trapulmcnaras, la poeioi6n del cuerpo 
no tifecta.ríu dt3 1nu.neru uignificativu 
el intercambio de oxígeno. 



ANTECEDENTES. 

Uaa forma de expresar la eficacia del 
iatercam9io &asooso pul.manar es consi
derar la concordancia de la ventila 
ci6n y la perfuei6n ( 17 ). 
VENTILACION. 
En el sujeto eano y de pie, durante la 
ventilaci6n, la reeistencia al flujo -
de aire es i&ual en todo el arbol bro,e 
quial. A cause de feotorce como ol pe
so del pulm6n suspendido del hilio y -

1a distribuci6n gravitacional del flu
jo ean&uineo, las presiones intratord
cicaa normales, on reposo, son mda ne
&ativae en las poroiones altas. Supo -
niendo presiones alveolares i~ua1es, -

loe alveolos del v~rtioe son más &ren
des. Los alveolos ~randea'ae expanden 

con facilidad, pero se contraen con le.e 
'titud ( alveolos lentos ); loe alveo -
loe pequeños resisten la expanei6n, p~ 

ro se contraen con rapidez ( alveolos 
r'pidoe ). En &ran medida a causa de 
las diferencias de tamaño alveolar, a 
volumeneB pulmonuroa normnloe, la mn -



-6-

yor parte del volumen corriente va a -
lae baeee (17). 
PERFUSION. 
Comparando el sistema v~aoulRr pulmo -
nar con el periférico, el primero ea -
de baja presi6n y tiende a reaccionar 
de manera más pasiva a loo cambios de 
volumen o presi6n1 eiendo por lo tanto, 
m&a sensible a las fuerzas ~ravitacio
nalee. En el sujeto erguido dichas 
fuerzas hacen que la preei6n que ae e
jerce sobre la pared de la urteria pul 
manar sea mayor en 1a base que en el -

v&rtice del pulm6n, lo que oe traduce 
en un flujo ean&uineo aumentado en lae 
porciones declives ( 17 ). 
RELACION VENTILACION PERFUSION Y UNID! 
DES DE INTERCAMBIO GASEOSO. 
Lo anterior ha permitido a Weet delim! 
tar tres zonas pulmonares de acuerdo -

al tipo de relaci6n ventilaci6n-perfu
ei6n que reciben: 
La zona uno ea la más alta, donde lae 
presiones alveolares son mayores que -

lae arterialee, en teoría hay eiempre 
ventilaci6n y en determinadoo caeos 
puede no huber perfuei6n. 
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La sana tres es 1a 1114e baja, ahf 1ae -
preaionea arteria1ee eon mayores que -
1ae alveo1aree, hay Wla perfuei6n con.!! 
tante y puede no ha-er vent11aci6n. 
La zona doe, intermedia entre .Setas, -
tiene ventilación y perfusión intermi
te!ltes dependiendo en eran parte de la 
actividad cardiaca¡ principa1 factor -
,ue determina ol f1ujo san¿:uineo pUlm,2 
nar. 
El tamaao de estas zonas oe variable 
de acuerdo a lua oirounatanciaa, por 

ejemplo, al incrementarse el easto ca~ 
di~co oo elova la presión urtorial pu,! 
monar y el tamallo de la zona tres; por 

el contrario, si ol eaeto cardiaco di,!! 
minuye, 1a zonu tres tamloi.Sn lo hace. 
De 1a misma manera ee han establecido 

cuatro tipos de Wlidados de intercam -
ltio: 
La, unidad normal.: formada por un alve~ 
·10 y eu capil.ar correspondiente con u
na ventilación y perfusión rel.ativame~ 
te i¡¡ualee. 
Unidad de eopacio muerto: donde el al
veo1o está ventilado pero eu .capilar ~ 
no recibo porfueión. 
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Unidad ie oortocircuite1 Ee aquella oen 
un alveolo no venti1aie aunque eu capi
lar recibe perfuai6n. 
Unidad inactivas mueetra tanto alveole 
como capilar ein venti1aci6n ni perru -
11i6n ( 17 ) •. 
RESPUESTA EN LA ENFEftMEDAD. 
Aunque lae arteriolas pulmonares poae -
en una au~orregu1aci6n menos activa. 
en estados de baja tenei6n alveolar de 
oxfgeno, como tambi&n en la acidoaia e 
hipoxemiu arterial, eu llctivid .. d puede 
provocar un considerable numento de la 

reaiotenciu vuooul&lr que ae opondr.1 al 
~lujo, desvikndolo a zonuo pulmonareu 
aon tenaionee u.lveolaren de oxígeno 
m~e altas; el resultado es que ae mKn 

tiene un>< reluci6n ventil.,oi6n-perfu 
ei6n mlls .u.decuadu. y consecuentemente 
unu mejor oxicenuci6n ( 17 ). 
Sin embar..-;o, el efecto de llA cr .. vedad 
p~ede oponerse a este mecliniemo compen

sador, como sucede en lk enfermedad 

pulmonar unilateral cuando ae coloca 
el pulm6n enfermo mde bajo que el sano¡ 
la reoistenciu vascular pulmonar no 
puede contrarreotar la fuerza de ernve-
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dad y desviar ol flujo a la zona sana 
por estar m's alta¡ de esta manera al 
haber flujo san¡¡uineo en la zona mal -
ventilada, aumenta el efooto de corto
c1raui to y empeora ln oxigenaci6n. 
Zaok, Seaton.y Remolina obasrvan, en i_!! 
dividuos con enfermedad pulmonar unila
teral, una menor oxigenaci6n arterial -
al colocar el pulm6n enfermo en la por
oi6n declive y mejoría en la actitud 
contraria ( 12,13,14 ). 
En las 1esionee que afectan a un no1o 
pulm6n y hasta en el 20 ~ de lae que a
f eotan a amboa se ha demootrado diotri
buci6n irregular de la ventilaci6n por 
erecto del edema, broncoe8paemo, aumen
to de la secrecionee, alteracione• de 
las fuorzae el~stica• del pulm6n o la 
pared tor~cica y por flujou turbulen 
t••· Eeto lleva a diferenciae reciona 
lea do elasticid~d y rceiatenciu nl 

·flujo, y 11. diferentes capacidw.lies de 
dist.ensi6n pulmonar. Lo anterior puede 
trastornar md~ la re1aci6n ventilaci6n
perfuei6n ( 18,19,20 ) • Aa! Shim hnce
menci6n que en enfermos con neumopat!a 
obstructivu cr6nica, ~ diferencia del 
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individuo sano, la ventilaoi6n ee dis
tribuye preferentemente en lae partee 
altas por el efecto do la gravoaad ••
bre la perfuei6n, que cierra lae viaa 
a&reaa en las partes bajas, coneecuen 
oia de una presi6n vascular mayor que 
la alveolar. Trastorno que ae corrige 

con la aplicaci6n de preoi6n positiva 
al final de la enpiraoi6n ( 15 ). 
La ventilaci6n meclnicn asistida puede 
oponerse tambi&n a la resistencia vaac.!! 
lar oompenzmdora por la hiperin11ufla -
ei6n relativa que provoca en porcionee 

pulmonares sanue en re1Kci6n con lue -
enfermas, dando como renultado unidadea 

de eepacio muerto en lao primera• y de 
cortocircuito en las eeeundae ( 16 ). 
De esta limitaci6n de la vuntilaci6n 
convencional y de un mejor conoci1nien 
to de la enfermedad y su fieiopatolo 
g!a nace la ventilaci6n independiente 

·o aelectivu, que ea un~ t~cnica comple-
ja y.aereeiva que requiere entronamien
te. Combina varioe procedimientos como 

son el ventilar un solo pulm6n, cada -
uno por aep.urado, con o sin presi6n po

ei ti va al final de la eepiraci6n y la 
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adopción de poeioionee para una mejor 
dietribuoi6n de la relaci6n ventila 
oi6n-perfuei6n. Se ha demostrado que -
en decd9ito l~teral, la ventilaoi6n B,!! 

lectiva al pulm6n inferior, reeta9lece 
la perfuei6n al contralateral, perdida 
durante la ventilaci6n ordinaria ( 18 1 

22,23,24,25 ). 
Esta formn de terapia p~ede sor una B.!?, 

l~ci6n en situaciones desesperadas en 
lae que la ventilaci6n mecánica conve,g 
oional no lacra mejorar ln oxi&enaci6n 
a pesar del uoo de niveles t6xicoe de 
oxíeeno ( 18 ). 
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El objetivo del preoonte protocolo de 
investieaci6n, fue valorar, ai la poai
oi6n del cuerpo podía influi1· favorabl,!! 
monte en la oxieenaci6n arterial del p~ 
oionte do la unidad do cuidadoa intenei 
vos con insuficiencia respiratoria aeu
da¡ eiendo la finalidad, el optimizar 
el intercambio pulmonar do oxigeno en -

&1. 

Si la adopción de una poeici6n corporal 
determinada me jora bu aignificativumento 
el intercambio pulmonar de oxígeno¡ po
dia incluirse outo factor dentro del --

p protocolo de manejo de 11-\ insuficiencia 

respiratoria aguda en la unidad de cui
dados intensivos. 
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DISERO. 

Tipo de investigaai6n. 

Grupos de eetudio. 

Se elabor6 u.n protocoJ.o de investiga 
oi6n experimental., proepeotiva, abierta, 
comparativa y traneverea. Se buec6 mod!, 
rioar la preei6n arterial. de ox!geno a 
trav~e de cambios en J.a poeici6n corpo
ral., pare valorar J.a eignificancia de -
la actitud del cuerpo sobre el. interoa.!!! 
bio puJ.monar de ox!geno, en el. paciente 
con ineu!iciencia respiratoria. 

El grupo teetigo incJ.u!a pacientes con 
· ineu!icienciFl reapiratoria uguda,por O.!), 

fermedad pulmonar biJ.ateraJ. o eecunda -
ria a caueaa do origen extrnpulmonar. -

EJ. grupo probJ.ema estuvo formado por i.!!, 
dividuos con enformedad pul.manar unila
teral, localiznda o difusa, que ufecta-
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ra como mínimo un área correspondiente 
a un l6bulo pulmonar. 

Tamaffo de la mueetra. 

Se estableci6 que una muestra represe~ 
tativa eetar!a formada por un mínimo -
de cinco pacientes en cada grupo, sin 

embargo, ae podían aceptar máa caaou -

si cumplían también loe criterios de -
inclusi6n, en el lapso comprendido del 
lo. da Junio al 31 de Diciembre de 1988. 

Criterioe de inclusi6n. 

Los criterios du incluei6n cománes a a~ 
boa arupoa fueron: 

l.- Ser hombre o mujer ingresado en la 
unidad de cuidados intensivos de adul -
toe. 
2.- Tener diagn6etico de insuficiencia 
respirutoriu aguda ( l,3 ) corroborada 
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en al menos dos ocasiones por wia pre -
si6n arterial de oxígeno ( Pa02 ) menor 
de 60mmHg. y/o una presi6n arterial de 
bidxido de carbono ( Pa002 ) mayor de -
50 mmU¡¡. (1). 
3.- Mantener .estabilidad durante un mí
nimo de dos horas de las conetantee vi
tales y del registro electrocardiográ -
fioo. 
4.- Tener e11 dos reportee gaaom~tricon 
realizados oon un intervalo de unu hora• 
loe valoree de Pa02 y eetudo ácido-base 
constantes. 
5.- No ameritar cambios en la terap6ut_! 
oa, en el aporte de oxígeno, en los pa
r4metroe ventilatorios si recibe asist
tencia ventilatoria mec4nica, ni tenor 
necesidad de procedimientoa diagndsti 
ooe o terap6uticoe en el lapao previa -
mente moncionudo. 
6.~ Contar con radiografía de torax ob

"tenida el dia de la invoetigaoi6n. 
Loa criterios de incluai~n para el grupo 
testigo fuerom 
l.- Padecer afocoidn pulmonar bi1'1 teral 
y eim6trica, difusa o localizada¡ o pr.!! 
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eentar ineui'icienoia respiratoria aguda 
da causa extrapulmonar (1,3), siempre y 
cuando la afecci6n fueae aim6trica. Lo 
anterior valorado con radiografía de t~ 
rax. 
Para el grupo.problema loe criterios fu.! 
ron& 
1.- Sufrír enfermedad pulmonar unilate
ral, 1ocalizada o difusa, con un area d9 

leei6n equivalente a un lóbulo pulmonar¡ 
demostrada por radiología. 

Criterios de exoluai6n. 

Se preacindi6 de eujetoa en loa cuulea 
aetuvieae contraindicada la moviliza -
oicSn, como un el cae o de fractura.e, de.! 
prendimiento de ratina, algunoa caaoa -
da heruoptiaio , etc. 

Criterios de eliminacicSn. 

- --- --·-- ----
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Se elimin6 a loa aujotoa que: 
l.- presentaron inestabilidad cl!nica -
durante el estudio que oblie6 a modifi
car la terap&utica, el aporte de ox!ge
no o loe paramotroa ventilntorioo, 
2.- en el tru.nscuroo de lu inveatiga 
01611 ameri turon oer cnmbiadoe do la po
aici6n que deb!an mantener, 
3,- requirieron la reulizuci6n de pre -
cedimientoa dia¡¡n6eticoe o terap~uticoa 
ajenos al protooolo. 

C&dula de recopilaoi6n de datos. 

Ver hoja adjunta. 

Deecripci6n eeneral del estudio. 

Loa pucient·eu quo cumplieron loe cri te

rioe de incluui6n y fueron integrados en 
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alguno de los grupos de estudio, oe co
locaron en decdbito dorsal y se realiz6 
determinsci6n gasom&trica en muestra de 
sangre arterial paru verificar la eata
bilidad de la Pa02 y del edo. ácido-ba
ee. Inmediutamonte se oambi6 a 111 pooi
ci6n de decdbito lateral derecho repi -
tiendo la determim1ci6n gt10omlltrica u -
los 30 minutos.Huevamente se cambi6 de 
posioi6n al decdbito lateral izquierdo 
para finalizar el estudio con una toma 
de muestra de sangre paru gaaometría a~ 
terial. ( Ver flujograma ). 
La recolecci6n de aanere se realiz6 de 
acuerdo u los procedimientos eetableci
doa on la unidad. 
Lae mueatrua fueron analizadas inmedia
tamente en un e~aometro del servicio de 
inhaloterapiu. del hospital. 

La P1102 oe obtuvo por medici6n directa 
y con esta variable se formaron doa eu~ 
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grl.lpOBe 

En el grupo testigo el subgrupo uno ee 
conetituy6 por loa valoren de laa mue~ 
trae tomad&B en el dec~bito lateral de
recho, el aub~rupo doe por loa resulta
dos en la posici6n de dec~bito lateral 
izquierdo. 
En el grupo problema el aubgrupo uno -
ae rorm6 por l~H cifras de lue mueatras 
tomadas OU!:i.ndo el pLllm6n enfermo se e.!! 
contraba roda bajo que el oano y el eu,!! 
Brupo dos por loo dutos reportados en 
la posici6n contraria. 

Se compararon loa vulorea en cuda grupo 
para estublccer la diferencia de prome
dios y poder aplicar el ruátodo eatad!e
tico de andlisis de datos. 

Ketodo m&tem~tioo para el andlisia de dutoe. 

En ambou grupon recurrimos a la prueba 

de "T" de Stud"nt pura comparar prome
dioe y eotablecer la sienificanci~ de 

la posici6n aol.Jre lu. oxigl!naci"6n arte
rilll. 

:1 

'I 

1 
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Para ol deearroll6 del presente eotudio 
se utilizaron loo recureoo humanos y m,!; 
teriales con que cuenta el Hospit~l Ge
neral "Dr. Fernando Quir6z Guti6rrez" 
del ISSSTE, en sue áreae de cuidados i,g 
tansivoo del adulto e inh<1loternpia. 
Laa mueatrne de sangre arterial fueron 

procesadae en u11 ¡:anometro: "Gas Check 
AVL 938 " funcionando bajo ol aervicio 
de mantenimiento hubitual eotablecido 
en el dopu.rtumento de inhaloterapia. 
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INFLUENCIA DE LA POSICION SOBRE LA OXIGENACION ARTERIAL 

EN EL PACIENTE CON INSUFICIENCIA RESPIRATORIA. 

CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS. 

Ro. Pecha: Ent. Unilateral._ Dil.a.teral._ 

!lom'bre: 
Bdad1 Sexo: Peso: Tall.a: 

Dx. motivo de eetudio:.~------~----~--------~----~--------~-
Brd. pul.monar restrictiva cr6nica.:.~--------------~----~----~-Btiol.o&ía:. ______________________________________ ~ 

Bid. pul.monar obetructiva cr6nica: 
·~----------------~·-----------Btiol.ocía:. ______________________________________ ~ 

Dx. Ra7oa X 

Pruallaa ~unoiona.J.ea 
reapiratoriae: 

Otro e 

dia&n6eticoe: ~-----------------------------------------------

Gaaometr!a: Parilmetro 
Ph •••••• 
PC02 •••• 

P02 ••••• 

EB •••••• 

HCO) 
C02T 

.... 

.... 

Dec. dorsal.. Lat. der. Lat. izq. 
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INFLUENCIA DE LA POSICION SOBRE LA OXIGENACION AUTERIAL 
EN EL PACIENTE CON INSUFICIENCIA RESPIRATORIA. 

FLUJOGRAMA. 

1.- Paciente da la UCI con 
ineufioienoia respira
toria aguda y dos de -
terminaciones de : 
Pao 2 menor da 60 mm!lg y/o 
Paco 2 mayor de 50 mml!g 

2.- Eetabilidad cl!nica qua 
no e.merita cambios tera 
páutiooa, incluyendo loa 
parámetros ventilatorioe. 

3.- Poaici6n de deodbito 
dorsal y toma do ga
sometr!a arterial de 
control. 

4.- Posioi6n de decdbito 
lateral derecho. 

5.- Toma de gasometría 
arterial a loe trein 
ta minlltos. -

6.- Poeici6n de decdbito 
1utera1 izquierdo. 

1.- Toma de gaaometr!a 
artoriul a los trein 
tu minutos. -

.. 

' 
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~ E S U L T A D O S • 

Se estudiaron diez pacientes ( ver ta 
· bla anexa ) • 
El Grupo testie;o estuvo formado por -
tres mujeres y dos hombres. La edad pr~ 
medio fue de 61.6, con un r~ll4!0 de 34 a 
66 aHos. Tres de ellos con dia~n6stico 
de síndrome de insuficiencia respirato
ria proe;reaiva del adulto, loa ouules 
recibieron preei6n positiva al final de 
la eepiraci6n de lO mm!!20 durunte el d,! 
earrollo del protocolo. Hubo un pucien
te portlldor de bronconeumon!" bilateral 
y uno m4s con insuf icienci~ respirato -
ria ae;udu uecundnriu u intoxicuci6n por 
sedantes. 
En ellos 111. Pa02 en dec'1bi to l<l toral d,! 
recho fue en promedio de 74.28 mmH¡:. y 
en el dec'1uito lateral izquierdo de 

· 79.7 con unu. diferencia de 5.42. 
:La T,. o. 38 y la P mayor de o. 35. 
Lo LLnterior n1ue11tra que en le. enf_erme 
dad pulmonar biluteral no hay una dife
renciu. sicnificativa. •n el intercambio 
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4• ox!geno pulmonar, influida por loe 
cambiOB de pOBiei6n adoptad08e 

En ol grupo problema hubo tren mujerea 
y doe hombree.La eiad promedio fue de 

73.2, con un rango do 61 a 84 añoa. 
Tren caooe tuvieron afeoci6n del pul -
m6n derecho; doo en BU 16bulo inferior 
y uno por neumotorax del 30~.Doa ne 

vieron Afectado• •n el pulm6n izquier

io; una en BU 16bulo euperior y otro -
en el inferior. Tren de loo pacientee 

eran portadoree de neumopkt!a ObBtruo
tiva cr6nica. 

La Pa02 promedio con el pulm6n aano 
m's bajo que ol enfermo fue de 75.46¡ 

en ln poeici6n contraria de 54.0. La 
diferenciw. de 20.66 mmHc. Lw. mejoría 

promedio fue de 37,7~ y en dos caeoo 
aiBladoe alcanz6 86~ y 75~ respectiva
mente. 
La T • 1.5 equivali6 a una P mQyor a 

O.OS pero menor a 0.10. Reuul tudo que 
oementarewoa mda adelante. 



no. EDAD. 

1 84 affaa. 

2 75 afias. 

- 61 ai'iaa. 
4 71 affaa. 
5 75 afias. 

1 45 ailaa. 
2 34 ailas. 

3 tl6 afíaa. 
4 133 aflaa. 

5 60 afias. 

IN.FLUEllCIA DE LA l'OSICION SOBRE L\ OXIGENACION 

ARTERIAL E!I EL PACIE!!TE C011 INSUFICIENCIA 

RESPIRATORIA AGUDA. 

TAllLA No. 1 

PACIENTES CO!I EllFERJr.EDAD J!UI1'011AR UNILATERAL • 
SUllGRUl'O 

SEXO DIAG!IOSTICO. 1 

F. !IEU!lO!IIA BASAL DERECHA. 65.7 
F. !IEUL:O!IIA BASAL IZQUIERDA. 61.3 
v.. ABSCESO PUL!r.OJIAR SUP. IZQ. 41.0 

lf.· l&'lr.OTORAX DEP.ECHO. 64.5 
F. !IEU!.:ONIA BASAL DERECHA• 41~4 

PACIENTES CO!! ENFEJlL'J,;DAD RJIN.OJIAH BILATEHAL. 

F. SIRPAo 75.0 
F. Il1TOXICACI0!1 POR SEDA!lTES. 110.0 

M. SIRPA 0 40.7 
N.. SIRPA, 81i.8 

F. BR0!1C0!1EUll.Ol!IA DlLATERAL. 56.9 

1-' . :·· - .... - :·· 

SUllGRUPO 
2 FI02 

70.3 40% 

66.2 40% 
,(, 
VI 

'(2.0 60% 
1 

120.5 50% 
48.3 50% 

77.0 75~ 
108.5 30% 
66.6 60% 
80.3 40% 

66.4 4o,.¡· 



INFLUENCIA DE LA POSICIOJ! SOBRE LA OXIGENACION 

ARTERIAL EN EL PACIENTE COI!_ INSUFICIENCIA 

RESPIRATORIA AGUDA. 

TABLA No. 2 

PACIENTES cm; ENFE!l!n:DAD RJDWJ!AR UNILATERAL. 

SUDGRUPO 1. 

tx1 = 273·,9 
tz1 2 = 15 627. 

sxx = '622. 
S2 = 155. 

D.E. = 12.4 

X = 54,8 

S2P = 437 ,7 
T 
p 

= 1.5 
= ';> 0.05 

"0.10 

PACIEI:TES coi; ENFERL:EDAD RJIL'.OllAR BILATERAL. 

tx1 = 371,4 
Ex1 2 = 30 503, S2P = 509.67 

Sxx = 2 915.40 T = 0.38 
S2 = 728. p = 7 0.35 

D.E. = 26.9 

x = 74.28 

;·":.':··;":r·" 

SUBGRUPO 2. 

t"X22 = 377,3 
tX2 = 31 360. 

Sxx = 2 888. 
S2 = 722. 

D,E, = 26.8 

x = 75.45· 

t"X2 = 398.5 
E X22 = 32 944. 

Sxx = 1 183.55 
S2 = 295.8 

D.E. = 17.17 

X' = 79.7 

1 

,t, 
°' 1 



D I S C U S I O N • 
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Loe reeu1tadoe de este estudio eeflala -
ron que on el grupo de pacientes con ea 
fermedad pulmo.µar bilateral, defi.nitiv~ 
mente no exiote ini'luencia significati
va de la. posición sobre el intorca.mbio 
pulmonar de oxigeno. Aunque on nuestro 
estudio la prueba de "T" de Student no 
sugiero la nocoeidad de una población 
lfil~S runplia, dobemoo considerar on ol p~ 
ciento gravo, l'efractario al manojo, la 
observación de que haota en 20% do ca -
tos caoos, y on aquolloo con loción bi
lateral aoimétrica, la ventilación se -
lectiva combinuda con proción positiva 
al final de la espiración y posicionas 
de decúbito lateral ha producido una m,!!_ 
j aria oic;nii'icativa do la relación ven
tilación por1'usi6n y del in torcarnbio de 
oxigeno pu1monnr; comportamiento carnc
·terist.ico do la afección do un solo ludo 
( 20,21 ). 
En nuootra invoeti e¡lci6n, la prnoba. do 
11T11 de Studont en loo aujolioo con com -
premiso pu1monar tmilntoral mootr6 una 
probubilidud ( P ) on el oiL'lliontc grado 
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de significancia por la varianza tan ll!!!. 

plia y sugiere una muestra peque!'!a9 sin 
embargo, la diferencia de promedios, su 
porcentaje y la mejoría porcentual de -
dos caeos ino.ividuales hacen que la po
sición del cuerpo sea una consideración 
más en el manejoº 
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CONCLUSIONES. 

Por los resultados do nuestro estudio 
podemos concluir que en la eni'ermedad 
pulmonar unilateral, la colocación dol 
paciente en decúbito lateral con el 
pulmón sano en posición m:'io baja, es 
un :t'actor a conoidorar dentro do un 
protocolo de manejo de la inouficien 
cia respiratoria aguda. 
En el paciente grave, con afección pu.!_ 
manar bilateral y que no roopondo al -
manejo convencional para mejorar su in
torcumbio gaaoooo pulmonar, la pooioión 
solo deberá conoidorarse, combinada a 
a w1 recuroo con ol que no corrtu.moo 

en nuestra unidad de cuidados :U1tew3i 
voo y qua ou lu vunti.LuuiÓn pu.L1uo1"11' 
oo.toctivo coa pl'osión pooitiva al :fi 

nal ne la espiración. 

.. -----··----.,, 
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