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Resumen 

 

Título: Presencia de atelectasias, comparación de dos posiciones: supino vs 

semifowler a 30º en el postoperatorio tras cirugía de cabeza y cuello, ensayo clínico 

pragmático aleatorizado. 

 

Material y método: Se realizó un ensayo clínico pragmático aleatorizado, en el 

Hospital de Especialidades “Dr. Antonio Fraga Mouret” CMN la Raza, en el  periodo 

comprendido de Abril 2023  a Febrero 2024. En el análisis estadístico la 

comparación entre grupos se llevó a cabo con la prueba exacta de Fisher para el 

desenlace principal. 

 

Resultados: Al momento de la comparación entre grupos existió diferencia 

estadísticamente significativa en la distensibilidad estática inicial 41ml/cmH2O (36.0-

43.7ml/cmH2O) vs 50ml/cmH2O (45.0-50.0ml/cmH2O); p = 0.03 e índice saturación 

parcial de oxigeno / fracción inspirada de oxígeno a los 45 minutos 301.5 (232.7-

321.5) vs 352 (322.0-442.0); p = 0.04.  

 

Conclusión: Se observó que la posición semifowler 30º vs supino no tuvo 

relevancia estadística en la presencia de atelectasias, sin embargo se observaron 

valores más altos de distensibilidad pulmonar y valores más bajos de presión de 

distensibilidad el en grupo semifowler 30º. 

 

Palabras claves: Atelectasias, posición quirúrgica,  distensibilidad 
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Sumary 

 

Title: Presence of atelectasis, comparison of two positions: supine vs semi-fowler at 

30º in the postoperative period after head and neck surgery, randomized pragmatic 

clinical trial. 

 

Material and method: A randomized pragmatic clinical trial was carried out at the 

“Dr. Antonio Fraga Mouret” CMN la Raza, in the period from April 2023 to February 

2024. In the statistical analysis, the comparison between groups was carried out with 

Fisher's exact test for the main outcome. 

 

Results: At the time of comparison between groups, there was a statistically 

significant difference in initial static compliance 41ml/cmH2O (36.0-43.7ml/cmH2O) 

vs 50ml/cmH2O (45.0-50.0ml/cmH2O); p = 0.03 and partial oxygen 

saturation/inspired fraction of oxygen index at 45 minutes 301.5 (232.7-321.5) vs 

352 (322.0-442.0); p = 0.04.  

 

Conclusion: It was observed that the semi-fowler 30º vs supine position had no 

statistical relevance in the presence of atelectasis, however, higher values of lung 

compliance and lower values of compliance pressure were observed in the semi-

fowler 30º group.  

 

Keywords: Atelectasis, surgical position, compliance 
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Introducción  

 

El momento de la inducción a la anestesia es uno de los momentos más importantes 

para el anestesiólogo, desde hace tiempo se sabe que la posición junto al acto 

anestésico juega un papel vital en términos de función pulmonar1. En sujetos 

normales la capacidad residual funcional disminuye desde que se adquiere una 

posición sentada, esta alteración se encontró en personas sanas que son sometidas 

a ventilación mecánica invasiva en anestesia general en las cuales la CRF 

disminuyó de 2.91 a 2.10 L de la posición sentada a la supina2, la CRF es 

responsable de ayudar a evitar la formación de atelectasias3, en semifowler 

aumenta la CRF porque se reduce el peso de los tejidos circundantes que 

comprimen el tórax, lo que aumenta la distensibilidad del pulmón junto a la de la 

pared torácica4, Una de las alteraciones más comunes que pueden presentarse en 

pacientes quirúrgicos es la aparición de atelectasias, en esta alteración pueden 

intervenir varios factores, aquellos propios del paciente o relacionados con la 

anestesia provocando diferentes  grados de deterioro del intercambio gaseoso y la 

mecánica ventilatoria5. Las atelectasias que es de preferencia dependiente y caudal 

se detecta en el 90% de una amplia población de pacientes sin enfermedad 

cardiopulmonar sometidos a anestesia general6. El diafragma es el músculo 

primario de la ventilación pulmonar y, en consecuencia, contribuye 

significativamente a la expansión pulmonar y al desarrollo de atelectasias durante 

la anestesia7, como se comentó previamente la posición supino provoca la 

compresión del diafragma lo que lo haría más susceptible a la formación de 

atelectasias8.  

Un parámetro interesante para la monitorización de la ventilación mecánica invasiva 

(VMI) es la presión de distensibilidad (DP), la cual al ser un subrogado de la presión 

transpulmonar, un determinante para el stress pulmonar9, la presión de 

distensibilidad puede guiar la ventilación mecánica tal como lo reporto el autor Park 

en los resultados de su estudio anestesia en cirugía torácica, donde reporto que la 

distensibilidad pulmonar mejora el intercambio gaseoso pero no disminuye 

complicaciones pulmonares10.  
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El radio de la relación saturación parcial de oxigeno (SpO2) con la fracción inspirada 

de oxigeno (FiO2) la SaFi es otro parámetro que puede ser tomado como marcador 

de oxigenación, es un índice que se puede realizar de manera no invasiva y  la 

cabecera del paciente, este índice ha sido validado como índice para la detección 

de la lesión pulmonar inducido por el ventilador (VILI) tanto en niños11 como en 

adultos como se vio en la pandemia por COVID 1912. 

Desde hace tiempo se ha aceptado que la tomografía computarizada es el estudio 

de imagen estándar aceptado para el diagnóstico y la cuantificación del colapso 

alveolar13, el riesgo de exposición a radiación con un solo estudio es casi inexistente 

como informo Rehani en su estudio, de los 2.5 millones de pacientes que se 

sometieron a 4.8 millones de tomografías (más de 2 estudios de tomografía por 

paciente), en un periodo de 5 años en 324 hospitales en Estados Unidos y Europa 

aun así de a ver sido expuestos a más de un estudio de tomografía solo el 1.33% 

de los pacientes recibieron una dosis efectiva acumulativa de más de 100 mSv el 

cual es el punto de corte de seguridad, con lo que se concluye que una sola 

exposición no aumenta ningún tipo de riesgo14,15. 
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Material y método 

 

Se realizó un ensayo clínico pragmático aleatorizado, en el Hospital de 

Especialidades “Dr. Antonio Fraga Mouret” CMN la Raza perteneciente al Instituto 

Mexicano del Seguro Social, en el  periodo comprendido de Abril 2023 a Febrero 

2024 el cual fue aprobado por los comités locales de investigación y ética, 

cumpliendo con los aspectos éticos para la investigación en seres humanos y lo 

dispuesto en la Ley General de Salud y la declaración de Helzinsky, fueron 

seleccionados pacientes de ambos sexos, mayores de edad programados de forma 

electiva para cirugía de cabeza y cuello, sin obesidad definida como índice de masa 

corporal >30 kg/m2, fueron eliminados pacientes a los cuales se les cambio la 

posición durante el procedimiento, el tamaño de la muestra fue de 22 pacientes, al 

inicio de la jornada laboral se consultó la programación de quirófano, enfocándonos 

en los eventos quirúrgicos del servicio de cabeza y cuello, se aleatorizo a los 

pacientes con base al programa Excel y la función = ALEAT(), el cual se llevó a cabo 

por una persona ajena al estudio, dividiéndose al grupo principal en dos grupos con 

base a la posición en la cual serian ventilados durante el periodo transanestesico: 

semifowler vs supino dando el código 1  al grupo semifowler y el código 2 al grupo 

supino.  A la llegada a quirófano a todos los pacientes se les monitorizo de forma 

convencional: presión arterial no invasiva, saturación parcial de oxígeno, 

electrocardiógrafo, relajaciónn neuromuscular. Previa revisión de máquina de 

anestesia a todos los pacientes se les brindo anestesia general, una vez intubados 

todos los pacientes se ventilaron con modo controlado por volumen, con parámetros 

de volumen tidal 6-10ml/kg peso ideal, FiO2 necesaria para una SpO2 94-97%, 

frecuencia respiratoria necesaria para un EtCO2 33-35mmHg, PEEP 5 mmHg. 

Durante el transanestésico se les monitorizo parámetros de monitoreo de la 

ventilación mecánica: distensibilidad pulmonar y presión de distensibilidad, 

registrándose en la hoja de recolección de datos  cada 30 minutos. 

Al termino del procedimiento se desteto con presión soporte y manual intermitente,  

una vez extubados se llevaron  a la sala de recuperación postanestesica donde se 

midió el índice SaFi al ingreso y  posteriormente cada 15 minutos en el intervalo de 
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una hora. Cuando el médico adscrito de Anestesiología asignado a la unidad de 

cuidados postanestesicos decidió otorgar el alta del paciente de esa unidad sin 

efectos residuales de anestesia fueron trasladados a su piso correspondiente, 

posteriormente 24 horas después del evento quirurgico se llevó al paciente al área 

de rayos x para realización de tomografía axial computarizada simple, donde se 

realizó la interpretación por el  médico radiólogo adscrita al mismo servicio, quien 

en base a su experiencia emitirá el diagnóstico de atelectasia que presentaron los 

pacientes.   

Se verifico la distribución de los datos con la prueba Kolmogorov Smirnoff tomando 

como una distribución normal una p = >0.05, de otra manera una distribución no 

normal p = <0.05. Los datos cuantitativos se presentaron en mediana (rango 

intercuartil), y los datos cualitativos en  frecuencia (porcentaje). Para la comparación 

entre grupos (semifowler vs supino) de datos cuantitativos se realizó una prueba U 

de Mann Whitney, para variables cualitativas se realizó prueba exacta de Fisher. 
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Resultados 

 

Se ingresaron al estudio 20 pacientes, de los cuales 5 no se realizó TAC, quedando 

un total de 15 pacientes que ingresaron al análisis estadístico de los cuales el 80% 

fueron sexo femenino, la mediana de edad fue de 53años (rango intercuartil [RIQ] 

38.7-63años), la mayoría de los pacientes del estudio se les coloco en posición 

supina 60%, además de que, a la mayoría se les desteto por medio de presión 

soporte (93.3%), los procedimientos más comunes fueron los de cirugía de cabeza 

y cuello (80%). La mediana de la presión de distensibilidad inicial fue de 9 cmH2O 

(7 - 10.5cmH2O), distensibilidad estética 43.1ml/cmH2O (37.8 - 49.1ml/cmH2O). Por 

último la SaFi inicial fue de 308 (254.7 - 344.5). El resto de las variables se muestran 

en la tabla 1. En la imagen 1, 2 y 3 se observa el comportamiento de la presión de 

distensibilidad, distensibilidad estática e índice Sa/Fi respectivamente en los 

diferentes momentos del estudio.  

 

Al momento de la comparación entre grupos (decúbito vs semifowler), existió 

diferencia estadísticamente significativa en la distensibilidad estática inicial 

41ml/cmH2O (36.0-43.7ml/cmH2O) vs 50ml/cmH2O (45.0-50.0ml/cmH2O); p = 0.03 

e índice saturación parcial de oxigeno / fracción inspirada de oxígeno a los 45 

minutos 301.5 (232.7-321.5) vs 352 (322.0-442.0); p = 0.04. Tanto el índice SaFi 

como la distensibilidad estática siempre mantuvieron valores más elevados en el 

grupo semifowler sin ser estadísticamente significativo a excepción del índice SaFi 

a los 45 minutos y le distensibilidad estática inicial. La presión de distensibilidad por 

otro lado, siempre se mantuvo más baja en el grupo de semifowler.  

Con respecto a la presencia de atelectasias el resultado no fue estadísticamente 

significativo. 
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 N = 15 

Sexo (femenino) * 12 (80) 

Edad (años) ** 53 (38.7-63) 

Posición * 
Supino 
Semifowler 

 
9 (60) 
6 (40) 

Destete * 
Presión soporte 
Manual intermitente  

 
14 (93.3) 

1 (6.7) 

Presion de distensibilidad 
(cmH2O) ** 
Inicial  
30 minutos 
60 minutos 
90 minutos  

 
 

9 (7.0-10.5) 
8 (7.0-11.0) 

8.5 (7.2-11.5) 
7 (8.5-12.0) 

Distensibilidad estatica 
(ml/cmH2O) ** 
Inicial 
30 minutos 
60 minutos 
90 minutos 

 
43.1 (37.8-49.1) 
50 (39.8-60.6) 

43.7 (38.1-60.7) 
46.2 (37.7-60.1) 

SaFi ** 
Inicial 
15 minutos 
30 minutos 
45 minutos 
60 minutos 

 
308 (254.7-344.5) 
303 (245-348.5) 
312 (267-353) 
312 (293-352) 
344 (294-428) 

Tipo de cirugía * 
Cirugía de cabeza y cuello 
Maxilofacial 

 
12 (80) 
3 (20) 

Tomografía * 
Atelectasia lineal 
Atelectasia segmentaria 
Colapso 

 
15 (100) 
2 (13.3) 
12 (80) 

 
 

Tabla 1: descripción general de las variables del estudio. * Frecuencia 

(porcentaje); ** mediana (rango intercuartil). 
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 Supino (n = 9) Semifowler (n = 
6) 

Valor p 

Sexo (femenino)* 8 (88.9) 4 (66.7) 0.52 

Edad (años)** 54 (39-63) 50 (32-65) 0.89 

Destete* 
Presión soporte 
Manual intermitente  

 
8 (88.9) 
1 (11.1) 

 
6 (100) 
0 (0) 

1.00 

Presion de distensibilidad 
(cmH2O)** 
Inicial  
30 minutos 
60 minutos 
90 minutos  

 
 

9 (7.25-11) 
10.5 (7.2-12.5) 
10 (8.0-12.0) 
8 (7.0-12.0) 

 
 

8 (6.5-9.5) 
8 (7.0-8.5) 

8 (6.5-10.5) 
9 (7.0-9.0) 

 
 

0.43 
0.17 
0.43 
1.00 

Distensibilidad estatica 
(ml/cmH2O)** 
Inicial 
30 minutos 
60 minutos 
90 minutos 

 
 

41 (36.0-43.7) 
42.8 (31.8-55.0) 
43.1 (38.4-53.0) 
46.2 (38.254.8) 

 
 

50 (45.0-50.0) 
57 (50.0 - 57.0) 
50 (37.0-50.0) 

54.4 (37.5-54.4) 

 
 

0.03 
0.18 
0.71 
0.85 

SaFi** 
Inicial 
15 minutos 
30 minutos 
45 minutos 
60 minutos 

 
296 (259.5-339.5) 

278.5 (237.5-
315.7) 

280 (189.0-322.2) 
301.5 (232.7-

321.5) 
345 (233.0-422.0) 

 
326 (174.5-345.0) 
344 (234.5-257.5) 
350 (314.0-400.0) 
352 (322.0-442.0) 
344 (307.0-447.0) 

 
0.89 
0.17 
0.08 
0.04 
0.53 

Tipo de cirugía* 
Cirugía de cabeza y cuello 
Maxilofacial 

 
2 (22.2) 
7 (77.8) 

 
1 (16.7) 
5 (83.3) 

1.00 

Tomografía* 
Atelectasia lineal 
Atelectasia segmentaria 
Colapso 

 
9 (100) 
0 (0) 

6 (66.7) 

 
6 (100) 
2 (33.3) 
6 (100) 

 
—a 

0.14 
0.22 

 
 
 
Tabla 2: comparación de las diferentes variables entre grupos. * Prueba exacta de 

Fisher; ** Prueba U de Mann Whitney 
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Imagen 1: comportamiento de la presión de distensibilidad  durante los diferentes 

tiempos del estudio entra ambos grupos. 
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Imagen 2: comportamiento de la distensibilidad estática durante los diferentes 

tiempos del estudio entra ambos grupos. 
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Imagen 3: comportamiento del índice SaFi durante los diferentes tiempos del 

estudio entra ambos grupo. 
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Discusión 

 

Una de las alteraciones que se pueden producir en el perioperatorio es la presencia 

de atelectasias como ya se describió anteriormente intervienen varios factores en 

su producción, entre ellas se ha observado la disminución de la capacidad residual 

funcional el cual puede ocurrir por el simple hecho de modificar la posición del 

paciente, el desarrollo de atelectasia se ha asociado con una disminución de la 

distensibilidad pulmonar, deterioro de la oxigenación, aumento de la resistencia 

vascular pulmonar y desarrollo de lesión pulmonar16, es una complicación 

perioperatoria común,  y en el postoperatorio no es fácil de recuperar a corto plazo 

y puede durar varios días pudiendo provocar complicaciones postoperatorias como 

hipoxemia, neumonía e incluso síndrome de distres respiratorio agudo (SDRA)17, 

sobre todo en pacientes susceptibles, de ahí la importancia de poder reducir los 

factores que pueden hacer que aparezcan, como sabemos es una gran cantidad de 

personas que son sometidas a algún evento quirurgico en donde se modifica su 

posición. 

Zeng C informo que la presencia de atelectasia puede aumentar la resistencia 

respiratoria y reducir la distensibilidad pulmonar y este efecto persiste incluso 

después de que se recupera la atelectasia del paciente7 motivo por el cual es 

importante tratar de disminuir el riesgo de presentarlo cuando un paciente es 

sometido a una intervención quirúrgica. 

El cambio de posición puede afectar la mecánica respiratoria al cambiar la 

resistencia y/o distensibilidad del sistema respiratorio y sus componentes 

pulmonares y de la pared torácica, al cambiar el volumen pulmonar estático y sus 

componentes y la distribución regional. En sujetos jóvenes normales que respiraban 

espontáneamente, desde sentados hasta en decúbito supino, la distensibilidad 

pulmonar disminuyó de 210 a 160 ml/cmH 2 O y la resistencia de las vías 

respiratorias aumentó de 1,78 a 2,50 cmH 2 O/L/s18, y como se comentó 

anteriormente esta alteración está relacionada con la aparición de  atelectasias. 

Se ha visto que la verticalizacion aumenta la expansión de la caja torácica pulmonar 

y la horizontalizacion aumenta el desplazamiento abdominal19, el aumento 
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progresivo de la inclinación del tronco determino una reducción progresiva del 

desplazamiento de la caja torácica, el volumen corriente y la ventilación minuto, con 

aumento progresivo de la contribución abdominal al volumen corriente20, esto es 

debido al contenido de las vísceras abdominales y el efecto de la gravedad. 

En el reciente metanálisis publicado por Hung Tsan, el cual incluyo 6 ensayos 

clínicos aleatorizados con 227 pacientes, el colocarlos en posición semifowler 

brinda un mayor tiempo seguro de apnea diferencia media  61.99seg; IC95% 42.93–

81.05seg; P < 0.00001; I2 = 30%; certeza de evidencia alta, esta asociación se 

mantuvo incluso en el subanálisis que se realizó en pacientes obesos vs no obesos, 

demostrado por 2 ensayos clínicos aleatorizados con 68 pacientes, p = 0.009, 

paradójicamente este beneficio fue más evidente en el paciente no obeso  diferencia 

de medias 96.93seg; IC95% 64.53–129.32seg; p < 0.00001, muestra de 119 

pacientes con certeza de evidencia moderada comparada con pacientes obesos, 

diferencia de medias 48.56seg; IC95% 31.92–65.19 seg; p < 0.00001; pacientes = 

108; certeza de evidencia moderada4. 

Se ha demostrado que la elevación de la cabecera de la cama (HOBE) ayuda a 

reducir las complicaciones respiratorias asociadas con la ventilación mecánica, 

aumentando significativamente el volumen pulmonar al final de la espiración global 

y regional21, también se ha visto que la CFR de las parturientas sanas aumenta 

significativamente en la posición de 30º contra la posición supina22, todo esto nos 

llevó al inicio de una investigación para observar como influía la posición en los 

pacientes que eran sometidos a procedimientos quirúrgicos  no tan prolongados  

bajo anestesia general con apoyo de ventilación mecánica invasiva, donde los 

resultados nos arrojaron  que aunque no hubo significancia estadística en las 

atelectasias, si se observó que hubo valores más altos de la distensibilidad y valores 

más bajos en la presión de distensibilidad en el grupo de semifowler a 30º. 
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Conclusión 

 

En nuestro estudio se observó que la posición semifowler 30º vs supino no tuvo 

relevancia estadística en la presencia de atelectasias, sin embargo se observaron 

valores más altos de distensibilidad pulmonar y valores más bajos de presión de 

distensibilidad el en grupo semifowler 30º, por lo que no se descarta la importancia 

de continuar estudiando el impacto de esta posición en pacientes sometidos a una 

intervención quirúrgica. 
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Anexos 

Hoja de recolección de datos 

 

Nombre: 

Edad: 

Sexo: 

Posición: 

Saturación basal: 

Periodo transanestésico  

 00min 30min 60min 90min 120min 150min 180min 210min 

DP*         

Dist**         

PM***         

 

 

* Presión meseta - PEEP 

** Volumen tidal / (Presión meseta - PEEP) 

*** 0.98 * frecuencia respiratoria * Volumen tidal ((Presión pico - (meseta - PEEP)) 

 

Periodo postoperatorio  

 00min 15min 30min 45min 60min 75min 90min 105min 

SaFi*         

 


