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I. RESUMEN  

Las atelectasias son una complicación respiratoria frecuente en el periodo 

postoperatorio, caracterizada por el colapso parcial o total de segmentos 

pulmonares. Su aparición se relaciona con múltiples factores, entre ellos las 

modalidades de ventilación asistida y las estrategias de extubación empleadas 

durante la emersión anestésica. El objetivo de este estudio fue evaluar la frecuencia 

y factores asociados al desarrollo de atelectasias en pacientes sometidos a cirugía 

general bajo anestesia general balanceada, comparando aquellos extubados 

mediante la modalidad ventilatoria de presión soporte frente a los extubados con 

ventilación mecánica controlada por volumen en el Hospital General ISSSTE de 

San Luis Potosí. 

Se trata de un estudio observacional, prospectivo y descriptivo, realizado en 100 

pacientes sometidos a cirugía electiva con anestesia general balanceada. Se 

registraron variables demográficas, clínicas y quirúrgicas, así como la modalidad 

de extubación. La presencia de atelectasias se determinó mediante ultrasonido 

torácico en el periodo postoperatorio inmediato.  

Del total de pacientes, el 67% fueron mujeres y la edad promedio fue de 54.4 años. 

Se identificaron atelectasias en el 71% de los casos. La frecuencia de atelectasias 

fue menor en los pacientes extubados con presión soporte (58.3%) en comparación 

con aquellos sin presión soporte (82.7%, p=0.02). En el análisis multivariado, la 

extubación con presión soporte se mantuvo como un factor protector independiente 

(OR ajustado = 0.29; IC95% 0.10–0.79; p=0.016). Además, la edad se asoció con 

un mayor riesgo de atelectasias (OR=1.05 por cada año adicional; p=0.004), 

mientras que el sexo femenino mostró un efecto protector (OR=0.23; p=0.02). 

En conclusión, la extubación mediante presión soporte se asocia con una menor 

incidencia de atelectasias postoperatorias en comparación con las modalidades de 

extubación controladas por volumen. Estos hallazgos apoyan el uso de la presión 

soporte como estrategia segura y efectiva durante la extubación para reducir 

complicaciones respiratorias postoperatorias. 

 

Palabras clave: Atelectasias postoperatorias; Ventilación mecánica; Presión 

soporte; Extubación; Ultrasonido pulmonar. 
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VI. LISTA DE DEFINICIONES 

 
 

- Presion soporte: es una de las modalidades asistidas-controladas 

con presión positiva en la que el paciente activa cada respiración, La 
PSV se puede administrar con  ventilación mecánica a invasión 
mediante intubación endotraqueal o no invasiva ( a través de una 
mascarilla facial completa o nasal) 

 
- Sin presion soporte: Cualquier modo ventilatorio mandatorio que 

este ciclado por volumen y limitado por flujo y mantenga al paciente 
con total control del ciclo respiratorio mediante uso de farmacos. 
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1. ANTECEDENTES 

1.1 Introducción 

 

Las atelectasias son una complicación pulmonar frecuente en pacientes 

sometidos a ventilación mecánica asistida, especialmente en el contexto 

postquirúrgico y en unidades de cuidados intensivos. Estas alteraciones pueden 

comprometer el intercambio gaseoso, prolongar la necesidad de soporte 

ventilatorio y aumentar el riesgo de complicaciones como la neumonía asociada 

a la ventilación mecánica y el síndrome de dificultad respiratoria aguda. La 

identificación temprana y el manejo adecuado de las atelectasias son 

fundamentales para optimizar los resultados clínicos y reducir la morbilidad en 

estos pacientes(1). 

 

La evaluación por ultrasonido pulmonar ha emergido como una herramienta 

diagnóstica altamente sensible y específica para la detección de atelectasias. A 

diferencia de la radiografía de tórax y la tomografía computarizada, el ultrasonido 

permite una valoración en tiempo real, sin exposición a radiación ionizante y con 

la posibilidad de realizarse a la cabecera del paciente. Su aplicación en la 

monitorización pulmonar ha demostrado ser útil para evaluar la respuesta a 

maniobras de reclutamiento y cambios en la estrategia ventilatoria (1). 

 

En la práctica clínica, existen diferentes modalidades de ventilación mecánica 

que pueden influir en la aparición y resolución de las atelectasias. La ventilación 

mecánica controlada en sus diferentes modalidades es ampliamente utilizada en 

pacientes críticos, mientras que la ventilación con presión de soporte limitada a 

presión y ciclada por flujo ha sido propuesta como una alternativa para mejorar 

la aireación pulmonar y prevenir el colapso alveolar. Sin embargo, la evidencia 

comparativa sobre la incidencia y evolución de atelectasias entre estos dos 

enfoques ventilatorios es limitada (2).  

 

Este protocolo tiene como objetivo evaluar y comparar la presencia de 

atelectasias mediante ultrasonido pulmonar en pacientes sometidos a ventilación 
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mecánica      invasiva versus aquellos con emersión mediante ventilación con 

presión soporte. A través de un estudio prospectivo y observacional, se pretende 

generar evidencia que contribuya a la optimización de las estrategias 

ventilatorias que contribuyan a una mejor emersión anestésica del modo 

ventilatorio elegido y al desarrollo de recomendaciones basadas en hallazgos 

ultrasonográficos. La implementación de este protocolo no solo permitirá mejorar 

la identificación temprana de atelectasias, sino que también podría guiar 

intervenciones terapéuticas dirigidas a reducir complicaciones pulmonares en 

pacientes críticos y postquirúrgicos (2). 

1.2 Definición de atelectasias  

Las atelectasias se pueden definir como el colapso parcial o completo del pulmón 

o de una sección del mismo, es un problema clínico común que se presenta en 

pacientes, especialmente después de una cirugía o en aquellos con reposo 

prolongado en cama (1). Se ha reportado que hasta en 90% de los pacientes 

sometidos a anestesia general pueden presentar atelectasias (3). Sin embargo, 

la incidencia de atelectasias puede variar dependiendo del tipo de entubación, 

ya que se ha reportado en pacientes en el área de cuidados postoperatorios, una 

menor incidencia en el grupo de presión soporte en comparación con el grupo 

de control (soporte de presión vs. control, 16 de 48 (33%) vs. 28 de 49 (57%); 

riesgo relativo, 0,58; IC del 95% 0,35 a 0,91; P= 0,024)(4).  

1.3 Fisiopatología de las atelectasias  

Su formación depende de las variaciones en la presión que se ejerce en las 

paredes bronquiales y alveolares; ya que la presión que se ejerce de manera 

regular permite o favorece que se mantenga dicha presión. Es decir, el equilibrio 

de la presión dada por la presión de fluido, tensión de sujeción y tensión 

superficial es lo que mantiene la vía aérea permeable y la variación de algún 

factor antes mencionado generaría una variación tal que induciría el colapso (2). 

Adicionalmente, en procesos como la anestesia general, ventilación mecánica y 

procesos quirúrgicos torácicos se generan diversos factores biofísicos que 

promueven cambios en dichos factores físicos. Dentro de estos procesos se 

encuentra el incremento de la presión pleural, disminución de la presión alveolar 
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y cambios en el surfactante; generando cambios continuos o intermitentes en la 

presión (5).  

 

Aunque como ya se comentó existen ciertos factores asociados al desarrollo de 

las mismas como lo es la anestesia y la ventilación mecánica, existen también 

ciertos factores que pueden contribuir a la presencia o desarrollo de las 

atelectasias. Estos se clasifican de la siguiente manera (5): 

● Relacionados al paciente: IMC superior 25, tamaño de las vías aéreas, 

inflamación pulmonar, edema pulmonar, disfunción muscular y 

diafragmática, hipertensión abdominal y aspiración crónica. También se 

debe considerar comorbilidades como la infección o el tabaquismo (6,7). 

● Relacionadas a la anestesia: Disfunción diafragmática por anestesia 

profunda, bloqueo neuromuscular o bloqueo del nervio frénico, FiO2 alto, 

óxido nítrico, volumen Tidal bajo, bloqueo neuromuscular inadecuado, 

sobrecarga de fluidos o daño pulmonar agudo. 

● Relacionadas a la cirugía: posición del cuerpo, neumoperitoneo, 

ventilación pulmonar, duración de la cirugía, procedimientos torácicos (5).  

1.4 Tipo de atelectasias 

Tras el colapso las atelectasias pueden ser catalogadas en dos tipos: 

obstructivas o no obstructivas; aunque en ambos casos se presentó para su 

desarrollo un incremento de la presión pleural, disminución del flujo alveolar y 

cambios en el surfactante. Aunque de manera específica (1): 

● Obstructivas: se impide el acceso del aire hacia los alveolos, el aire distal 

a la obstrucción se reabsorbe desde los alvéolos no ventilados; esto 

provoca el colapso de las vías respiratorias. En el cálculo son más 

susceptibles los niños y relacionado a tumores intratorácicos, tapones 

mucosos, cuerpos extraños o un incremento de FiO2. 

● No obstructivas: Originadas por mecanismos no obstructivos y 

relacionada por aumento de la presión como la efusión pleural, 

neumotórax, distensión abdominal o tumores que causen la compresión. 

Como situación adicional se debe considerar el surfactante que ante una 

alteración reduce la tensión alveolar. 

● Especiales: Estas se presentan dentro de las 72 horas posteriores a la 
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culminación del procedimiento operatorio en pacientes que hayan sido 

sometidos a anestesia general; las cuales resultan ser de tipo mixto al 

presentar mecanismos obstructivos y no obstructivos.  

 

Por lo anterior se refuerza el hecho de que la atelectasia suelen presentarse se 

manera común en personas que han sido inmovilizadas y sometidas a ventilación 

mecánica, lo que incluye a los pacientes atendidos en la Unidad de Terapia 

Intensiva y a procesos de anestesia general (1). Teniendo que las atelectasias 

se presentan en las regiones declives de los pulmones dentro de los cinco 

minutos posteriores a la inducción de la anestesia y presentándose que la base 

de pulmón colapsa hasta en 15-20% durante la anestesia sin que esto implique 

complicaciones anestésicas o neumológicas mayores (1). 

También es importante considerar que la presencia de dolor se ha relacionado 

con el desarrollo de atelectasias al inducir respiración superficial y de manera 

simultánea el manejo de opioides para el control de dolor también se ha asociado 

con inducir depresión, inhibición de la tos y finalmente al desarrollo de 

atelectasias (5).  

Empero, tema aparte es cuando se presenta la necesidad de brindar suplemento 

de oxígeno a paciente mediante ventilación mecánica, esto por que como tal 

dicho procedimiento es capaz de generar efectos fisiológicos considerables y 

que por consiguiente pueden generar cambios en la presión que conlleven a el 

colapso pulmonar (8). Además que cuando se presenta una atelectasia y no es 

posible resolverlo de manera rápida, se pueden presentar complicaciones tales 

como la neumonía o fallos respiratorios importantes (9). Incluso la falta de 

diagnóstico y tratamiento oportuno altera el resultado y control de los pacientes, 

condicionándoles a complicaciones severas (10). 

1.5 Modalidades de Ventilación  

Dentro de las modalidades de ventilación se tienen las convencionales como la 

presión soporte y tenemos otro tipo de apoyo de ventilación que es la de tipo 

controlada por volumen o presión (11).  
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1.5.1. Ventilación de soporte  

La ventilación con  presión de soporte es importante si se considera que es una 

de las modalidades asistidas-controladas con presión positiva en la que el 

paciente activa cada respiración, La PSV se puede administrar con  ventilación 

mecánica a invasión mediante intubación endotraqueal o no invasiva (a través 

de una mascarilla facial completa o nasal) teniendo como parámetros Fr, presión 

de conducción (cmH2O), PEEP, siendo una configuración útil en ventilación para 

el destete de la ventilación invasiva, El volumen corriente (mL) suministrado 

depende del flujo y la duración de la fase inspiratoria, en el caso de la ventilación 

perioperatoria al ser un periodo breve al que el paciente está expuesto a la 

ventilación, este modo ventilatorio nos permite realizar una progresión 

ventilatoria gradual de la mano con él, agente halogenado que nos permita el 

inicio de la respiración espontánea en el paciente permitiendo una extubación 

(retiro del tubo) lo más fisiológica y parecida a la ventilación espontánea, caso 

contrario con la ventilación mecánica invasiva controlada por volumen en donde 

el paciente puede ser interrumpido de manera abrupta y ser pasado a ventilación 

manual intermitente y/o apnea para que mediante el CO2, el paciente inicie por 

sí mismo y con esfuerzo a presión negativa, el ciclo de ventilación espontánea 

para su emersión de la anestesia general balanceada; por lo que debería usarse 

este tipo de ventilación hasta en 90% de los pacientes, ya que cuando se  usa y 

se retira la ventilación mecánica, evita la fatiga diafragmática y disminuye el 

porcentaje de asincronía (12). 

 

La ventilación soporte es un tipo de modalidad asistida, limitada a presión, 

ciclada por flujo, donde disminuye la frecuencia respiratoria y aumenta el 

volumen circundante; mientras que la modalidad controlada por volumen o 

presión es como tal la colocación de una cánula que suministrar oxígeno directo 

a las vías respiratorias (9). 

 

Esta ventilación tiene tres retos principales que es mantener una buena 

oxigenación, evitar la sobre distensión y reducir al mínimo las atelectasias. Por 

lo que se basa de manera directa en el control de la oxigenación para mantener 

la distensión de manera adecuada y sin llegar al colapso (atelectasias) (13).  
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1.5.2. Ventilación mecánica 

En caso de la ventilación mecánica la presencia de complicaciones puede 

presentarse hasta en 25% de los casos al presentarse más de una complicación 

por paciente; y estas se presentan como consecuencia de la manipulación de la 

vía aérea, la presión positiva administrada, el manejo de oxígeno, entre otras. Si 

bien existe diferencia en las frecuencias con que se presentan las 

complicaciones de la ventilación mecánica en los grupos etarios, sin lugar a 

dudas las atelectasias se presentan entre los primeros lugares de 

complicaciones (14). En los neonatos se ha identificado como la complicación 

más frecuente al presentarse en hasta un 35% de los neonatos que se 

expusieron a ventilación mecánica (14,15).   

 

Sin embargo, en adultos la situación es sumamente parecida ya que se ha 

reportado que hasta el 38% de los casos con ventilación mecánica presentan 

complicaciones asociadas a la ventilación mecánica. Dentro de estas se puede 

presentar entre los primeros lugares las atelectasias, esto derivado de 

mecanismos de      sobre distención alveolar y apertura y cierre de unidades 

pulmonares (16,17). 

 

También es importante mencionar que en los casos de ventilación mecánica 

existen factores como la obesidad pueden condicionar a un aumento del riesgo 

de las atelectasias, mostrando que el control de las atelectasias en caso de la 

ventilación mecánica es influenciado por múltiples factores (18).  

 

Es importante señalar que las atelectasias se presentan principalmente en el 

lóbulo derecho medio y en el lóbulo medio inferior; acompañado principalmente 

de tos seca y fiebre; esto en compañía de síntomas asociados a las 

comorbilidades (19).  

1.6 Diagnóstico de las atelectasias  

Más allá del cuadro clínico que se genera, la atelectasia se evalúa típicamente 

por estudios de imagen. Como primera herramienta se tiene el uso de la 

radiografía, en la cual se muestran zonas de atenuación, y donde se encuentre 

una mayor opacidad es que sean zonas más frecuentes de atelectasia (1,20).  
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De igual manera como se usa la radiografía, es posible implementar la 

tomografía computarizada para el análisis de las atelectasias; siendo esta 

herramienta la prueba      Gold estándar para la determinación del colapso 

alveolar donde valores de -100 a +100 unidades Hounsfield se considera como 

un pulmón que no está recibiendo aire (19). Mientras que la resonancia 

magnética siendo una técnica no ionizada que permite diagnosticar y cuantificar 

la atelectasia mediante el uso de imágenes T1 y T2 (9,21). 

 

En cuanto al uso de ultrasonido se ha reportado son pocos los estudios clínicos 

realizados donde se ha usado dicha técnica como prueba de identificación de las 

atelectasias; estos han mostrado al menos una sensibilidad de 95%; por lo que 

se puede emplear de manera segura para el diagnóstico de las atelectasias (22). 

De hecho la implementación del ultrasonido es algo reciente, esto gracias a su 

practicidad, costo y accesibilidad; mostrando hasta el momento buenos 

resultados en la valoración de atelectasias en pacientes adultos y pediátricos; de 

hecho la implementación del ultrasonido es algo reciente, esto gracias a su 

practicidad, costo y accesibilidad (22–24); mostrando hasta el momento buenos 

resultados en la valoración de atelectasias en pacientes adultos y pediátricos, tal 

es el caso de un estudio realizado por el grupo de Ullman N. en pacientes 

pediátricos con enfermedades neuromusculares, mostrando una sensibilidad 

100%, especificidad 85.7%, un valor predictivo negativo 100%, y un valor 

predictivo positivo:  86.6% (25). El estudio realizado por Huang D. y 

colaboradores valora la presencia de consolidaciones pulmonares y atelectasias 

en 66 pacientes sometidos a cirugía cardíaca, donde el USG detectó atelectasias 

en 59 pacientes, con 2 falsos positivos y 3 falsos negativos, lo que arrojó una 

sensibilidad diagnóstica del 95% y una especificidad del 66.7% (26).  

De manera específica se ha evaluado que el ultrasonido para valorar las 

atelectasias en el perioperatorio ha mostrado un desempeño confiable en la 

atelectasia postoperatoria, con una sensibilidad del 87.7%, una especificidad del 

92.1% y una precisión diagnóstica del 90.8%; además de que existe una buena 

relación interobservadores con una kappa=0.93 (p=<0.0001) (27). 
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Las atelectasias son una complicación asociada a una alteración de la distensión 

de los alvéolos por lo que cualquier intervención que se realice en torno de la 

función respiratoria tendrá un efecto total en la presencia o desarrollo de 

comorbilidades (18). Las cuales se presentan por diversos mecanismos, mismas 

que se presentan hasta en un 36% de los pacientes sometidos a ventilación 

asistida pero que varía según la técnica empleada (1). Sin embargo, la valoración 

tradicional implica trasladar al paciente a ser sometido a tomografía, con los 

costes y retos que implica; por lo que se ha planteado recientemente el uso de 

ultrasonido para su valoración. Estos estudios han mostrado un buen nivel de 

sensibilidad y especificidad; empero pocos estudios se han realizado de 

valoración de atelectasias con ultrasonido y de igual manera casi nulas las 

valoraciones comparativas entre técnicas de ventilación y su impacto en la 

generación de atelectasias (22–24). Y por consiguiente es necesario indagar y 

conocer que técnica está asociada con un mayor desarrollo de atelectasias. 
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2. JUSTIFICACIÓN   

 

Las atelectasias representan una complicación significativa en el manejo de la 

vía aérea, siendo una causa relevante de deterioro respiratorio en pacientes 

hospitalizados. Se ha determinado que su aparición depende de múltiples 

factores, incluyendo la duración de la ventilación mecánica, el tipo de anestesia 

y la condición basal del paciente. Estudios recientes han indicado que la 

atelectasia puede presentarse hasta en un 36% de los casos sometidos a 

ventilación mecánica (1,16,17). Esta alta incidencia resalta la necesidad de 

contar con estrategias de diagnóstico oportunas y métodos de prevención más 

efectivos, como la evaluación mediante ultrasonido pulmonar, que ha 

demostrado ser una herramienta útil en el monitoreo continuo de la aireación 

pulmonar. 

El presente estudio busca determinar la prevalencia de atelectasias y sus 

características clínicas, así como comparar qué técnica ventilatoria se asocia con 

un mayor riesgo de desarrollar esta complicación. Además, los resultados 

obtenidos podrían fundamentar cambios en las estrategias de manejo 

ventilatorio, favoreciendo la implementación de intervenciones más eficaces para 

la prevención y resolución de atelectasias en pacientes sometidos a ventilación 

asistida. 

Este estudio es viable desde una perspectiva logística y operativa. Se cuenta 

con una población de pacientes adecuada para la recolección de datos, lo que 

permitirá obtener una muestra representativa. Además, el equipo de 

investigación está compuesto por profesionales con experiencia en ventilación 

mecánica, evaluación por ultrasonido pulmonar y análisis de complicaciones 

respiratorias. Asimismo, los recursos técnicos y humanos disponibles garantizan 

la correcta implementación del protocolo y la obtención de resultados confiables. 

La factibilidad del estudio también se ve respaldada por la infraestructura 

hospitalaria y la disponibilidad de equipos de ultrasonido que permiten la 

monitorización no invasiva de la función pulmonar. 
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3. PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

 

¿Existe diferencia entre la presencia de atelectasias identificadas por ultrasonido 

en la unidad de cuidados posanestésicos en pacientes sometidos a cirugía 

general bajo anestesia general balaceada extubados con presión soporte vs 

ventilación mecánica invasiva controlada por volumen en el Hospital General 

ISSSTE San Luis 

 

4. HIPÓTESIS   

 

Existe diferencia entre la frecuencia de atelectasias en los pacientes sometidos 

a cirugía con anestesia general balanceada extubados con presión soporte vs 

ventilación mecánica invasiva en modo controlado por volumen. 

 

5. OBJETIVOS 

5.1 Objetivo general 

Evaluar la frecuencia de atelectasias de pacientes sometidos a cirugía general 

bajo anestesia general balanceada extubados con modalidad ventilatoria en  

presión soporte en comparación con ventilación mecánica en modalidad 

controlada por volumen en el Hospital General ISSSTE San Luis Potosí durante 

el 2025. 

 

5.2 Objetivos específicos 

1. Identificar pacientes que fueron extubados con modalidad presión soporte y 

ventilación mecánica invasiva con modalidad controlada por volumen. 

2. Describir las características clínicas y quirúrgicas de los pacientes extubados 

a presión soporte y ventilación mecánica invasiva con modalidad controlada 

por volumen. 

3. Identificar la frecuencia de las atelectasias en pacientes mediante presión 

soporte y ventilación mecánica invasiva controlada por volumen. 

4. Describir si existe una correlación de las atelectasias en pacientes extubados 

mediante presión soporte y ventilación mecánica invasiva controlada por 

volumen 
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6. SUJETOS Y MÉTODO 

6.1. Diseño y tipo de estudio 

Estudio observacional, analítico y prospectivo. 

6.2 Población de estudio 

La población para estudiar son pacientes sometidos a cirugía general bajo 

anestesia general balanceada extubados con presión soporte vs ventilación 

mecánica convencional controlada por volumen.  

6.3 Universo de trabajo 

El universo para estudiar serán pacientes sometidos a cirugía general bajo 

anestesia general balanceada en el Hospital General del ISSSTE en San Luis 

Potosí.  

6.4 Criterios de selección 

6.4.1 Criterios de inclusión 

- Pacientes mayores de 18 años 

- Pacientes atendidos en el Hospital General ISSSTE San Luis Potosí      

- Pacientes sometidos a presión soporte vital o ventilación mecánica 

invasiva modalidad controlada por volumen. 

- Pacientes sometidos a cirugía general  

- Pacientes ASA I o II 

6.4.2 Criterios de exclusión 

- Pacientes con diagnóstico de atelectasias previo a la ventilación 

- Pacientes donde el anestesiólogo haya usado maniobras de 

reclutamiento alveolar 

- Pacientes con patología pulmonar previa 

- Pacientes con antecedentes de tabaquismo registrado 

6.4.3 Criterios de eliminación 

- Expedientes incompletos 

 

 



 21 

6.5 Descripción operacional de las variables 

 

Tabla 1. Variables operacionables  

Variable Definición 

conceptual 

Definición 

operacional 

Tipo de 

variable 

Indicador 

Variable independiente 

Tipo de 

ventilación 

Tipo de 

ventilación 

empleada. 

 

Se obtendrá de la 

revisión del 

expediente clínico, 

para identificar el 

método referido por 

el anestesiólogo 

Cualitativa 

nominal 

Presión soporte 

No presión soporte 

Variable dependiente 

Atelectasias  

Colapso o 

perdida de 

volumen 

pulmonar 

observable por 

ultrasonido 

Se obtendrá de la 

identificación de 

líneas B en el 

ultrasonido 

pulmonar 

Cualitativa 

nominal 

Si  

No 

Variables de confusión y universales 

Edad  

 

Años vividos 

por el paciente 

al momento de 

la evaluación 

Se obtendrá de la 

revisión del 

expediente clínico 

Cuantitativa 

discreta

  

Número de años  

Sexo 

Función de los 

órganos 

sexuales al 

momento de 

nacimiento 

Se obtendrá de la 

revisión del 

expediente clínico 

Cualitativa 

nominal 

Hombre 

Mujer 

Tipo de 

cirugía  

Procedimiento 

quirúrgico 

realizado para 

una acción 

especifica 

Se obtendrá de la 

revisión del 

expediente clínico 

Cualitativa 

nominal 

Abdominal 
Gastroenterología 
General 
Ginecología 
Maxilofacial 
Neurocirugía 
Oncología 
Otorrinolaringología 
Traumatología 
Urología 
Vascular 
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Lugar de las 

atelectasias 

Ubicación 

anatómica de 

las atelectasias 

Se obtendrá de la 

revisión del 

expediente clínico 

Cualitativa 

nominal 

CSD 
CSI 
CII 
CID 

Dolor Experiencia 

sensorial y 

emocional 

desagradable 

que el cuerpo 

produce como 

señal por 

enfermedad, 

lesión y/o daño 

potencial 

Se obtendrá de la 

revisión del 

expediente clínico 

Cualitativa 

nominal 

Si 
No 

Obesidad Enfermedad 

crónica por 

exceso de 

grasa corporal 

medida por 

índice de masa 

corporal. 

Se obtendrá de la 

revisión del 

expediente clínico 

Cualitativa 

nominal 

Si 
No 

 

7. ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

Se realizó un análisis estadístico descriptivo de las variables incluidas en el 

estudio. Las variables cuantitativas se expresaron como media y desviación 

estándar, mientras que las variables categóricas se presentaron en frecuencias 

absolutas y porcentajes. Las comparaciones entre grupos para variables 

categóricas se efectuaron mediante la prueba de Chi cuadrada (χ²). 

Posteriormente, se aplicó un modelo de regresión logística multivariable con el 

objetivo de identificar la influencia independiente de las variables sobre la 

aparición de atelectasias postoperatorias, obteniendo los valores de Odds Ratio 

(OR) e intervalos de confianza al 95% (IC95%). Se consideró un valor de p ≤ 

0.05 como estadísticamente significativo. Todos los análisis fueron realizados 

utilizando el programa GraphPad Prism®, versión 10.0. 
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7.1 Cálculo del tamaño de la muestra 

Se dispuso de datos crudos de la población atendida en el Hospital General 

ISSSTE San Luis Potosí, específicamente del número real de pacientes 

sometidos a procedimientos quirúrgicos bajo anestesia general y elegibles para 

el estudio. 

Con esta información se calculó el tamaño de muestra, considerando: 

 Nivel de confianza: 95% (α = 0.05) 

 Poder estadístico: 80% (β = 0.20) 

 Proporción esperada de atelectasia en el grupo control: p₁ = 0.30 

 Proporción esperada en el grupo intervención: p₂ = 0.15 

 Diferencia absoluta para detectar (Δ): 15% 

 

 

 

El tamaño de muestra resultante fue de 121 pacientes por grupo (242 en total). 

Posteriormente, se ajustó en un 10% adicional por posibles pérdidas, quedando 

en 134 pacientes por grupo (268 en total), en un periodo total de reclutamiento 

de 10 meses. Sin embargo, este protocolo establece un periodo de junio a 

octubre, por lo que el número de pacientes por grupo es de 54, y en total es 108 

pacientes.  

Por lo anterior, y con el objetivo de mantener la factibilidad y la calidad 

metodológica del estudio, se tomó una muestra de 50 pacientes por grupo, lo 

cual permitió completar el reclutamiento en tiempo y forma. 

 

8. ÉTICA   

El presente estudio se realizó conforme a lo establecido en el Reglamento de la 

Ley General de Salud en Materia de Investigación para la Salud vigente en 

México. De acuerdo con el Artículo 17, la investigación se clasifica como de 
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riesgo mínimo, ya que la intervención realizada —el ultrasonido torácico— 

corresponde a un procedimiento diagnóstico habitual, no experimental y sin 

repercusiones para la salud de los participantes. 

En cumplimiento del Título Segundo, Capítulo I, relativo a los Aspectos Éticos de 

la Investigación en Seres Humanos, se garantizó en todo momento el respeto a 

la dignidad, los derechos y el bienestar de los sujetos de estudio. De acuerdo 

con el Artículo 13, se aseguró la confidencialidad y privacidad de los datos, 

empleando únicamente números o siglas para la identificación de los 

participantes. 

El estudio fue conducido por un profesional de la salud calificado, con la 

formación y experiencia requeridas, conforme al Artículo 14 del mismo 

reglamento. Asimismo, se contó con los recursos humanos y materiales 

necesarios para garantizar la seguridad de los pacientes y el adecuado 

desarrollo del estudio. 

El protocolo fue sometido a evaluación y obtuvo dictamen favorable de los 

Comités de Ética e Investigación correspondientes, documentos que se anexan 

a esta tesis (ANEXO 1 y ANEXO 2). 

Finalmente, la información obtenida se mantuvo resguardada y codificada con la 

intención de proteger la privacidad de los participantes. Para participar en el 

estudio, se solicitó a los participantes la firma de un consentimiento informado 

donde se explicaba que la investigación no conllevaba ningún riesgo, que no se 

iba a modificar en ningún momento su tipo de anestesia y que esto tampoco 

repercutiría en la planeación quirúrgica (ANEXO 3). 
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9. RESULTADOS   

Se incluyeron un total de 100 pacientes en este estudio. De los cuales la edad 

promedio fue de 54.4 años (DE 16.6), con predominio del sexo femenino (67%), 

mientras que los hombres representaron el 33%. Todos los pacientes se 

sometieron a anestesia general balanceada para diferentes procedimientos, los 

cuales fueron clasificados según la especialidad médica (Tabla 2). La cirugía 

general la más frecuente (27%) seguido de la cirugía oncológica (16%) y 

neurocirugía (13%). En cuanto a las comorbilidades estudiadas, el 25% de los 

pacientes presentó obesidad y el 23% refirió dolor durante el periodo 

postoperatorio inmediato.  

  
Tabla 2. Datos demográficos y clínicos de los pacientes 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Del total de pacientes sometidos a anestesia general, 48 (48%) pacientes fueron 

extubados por la modalidad de presión soporte, mientras que 52 (52%) pacientes 

Característica  No. Pacientes 

(%) 

Edad 54.43  16.63 

Sexo  

Masculino 33 (33%) 

Femenino 67 (67%) 

Tipo de cirugía  

Abdominal 1 (1%) 

Gastroenterología 4 (4%) 

General 27 (27%) 

Ginecología 8 (8%) 

Maxilofacial 1 (1%) 

Neurocirugía 13 (13%) 

Oncología 16 (16%) 

Otorrinolaringología 8 (8%) 

Traumatología 12 (12%) 

Urología 9 (9%) 

Vascular 1 (1%) 

Extubación por Presión 

Soporte 

48 (48%) 

Atelectasias 71 (71%) 

Comorbilidades  

Obesidad 25 (25%) 

Dolor en PO 23 (23%) 
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fueron extubados con otras técnicas (ventilación manual intermitente, ventilación 

apneica por hipercapnia, etc.). Para los fines de este análisis, estas modalidades 

se agrupan bajo la categoría de extubación sin presión soporte.  

El objetivo principal del estudio fue determinar si la técnica de extubación con 

presión soporte se asociaba con una menor frecuencia de atelectasias 

postoperatorias. Para su detección se utilizó el ultrasonido torácico, detectando 

una prevalencia global de 71% de atelectasias en los pacientes sometidos a 

anestesia general.  

Entre los pacientes extubados con presión soporte, en 28 (58.3%) se detectaron 

atelectasias, en comparación con 43 (82.7%) pacientes del grupo sin presión 

soporte (Figura 1).   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Cuando se realizó el análisis para determinar la asociación entre el desarrollo de 

atelectasias con el tipo de extubación a la que se sometieron los pacientes, se 

observó una asociación negativa de atelectasias cuando se extuban mediante 

presión soporte. En este análisis univariado, la extubación con presión soporte 

se asocia de forma significativa con menor riesgo de atelectasias 

postoperatorias. Los pacientes extubados con presión soporte tuvieron un 29% 

menos riesgo relativo de atelectasia (RR = 0.71; IC95%: 0.56–0.91; p = 0.02), y 

Figura 1. Prevalencia de atelectasias en pacientes extubados mediante 
presión soporte vs. sin presión soporte.  

Grafica muestra el número de pacientes extubados mediante presión soporte 
que se detectaron atelectasias por ultrasonografía, en comparación con 

pacientes que no se extubaron con presión soporte.  
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una reducción significativa en la probabilidad de presentar atelectasias (OR = 

0.29; IC95%: 0.10–0.83) (Tabla 3). 

 

 

Tabla 3. Asociación entre presión soporte y atelectasias postoperatorias 

 

 

Al ajustar por las variables incluidas en el estudio (edad, sexo, tipo de cirugía, 

obesidad y dolor), la extubación con presión soporte se mantuvo como un factor 

protector independiente contra el desarrollo de atelectasias postoperatorias, con 

una reducción del 71% en la probabilidad de atelectasia comparada con 

extubación sin soporte (OR ajustado = 0.29; IC95% 0.10–0.79; p = 0.0016). La 

edad se identificó como un factor de riesgo asociado al desarrollo de atelectasias 

(OR = 1.05, IC95%: 1.02 – 1.08, p = 0.004). Cada año adicional de edad aumenta 

en un 5% el riesgo de atelectasias, independientemente del tipo de extubación.  

De manera interesante, el sexo femenino se asoció con una menor probabilidad 

de atelectasias, presentando un 77% menos riesgo de atelectasias en 

comparación con los hombres (OR = 0.23, IC95%: 0.07 – 0.79, p = 0.020). 

Las demás variables incluidas (obesidad, dolor postoperatorio y tipo de cirugía) 

no mostraron asociación significativa con la aparición de atelectasias tras el 

ajuste estadístico (Tabla 4). 

 

 

 

Variable 
Atelectasias 

N/N (%) 

Riesgo 

Relativo (95% 

IC) 

ODDS Ratio 

(95% IC) 
Valor p 

Extubación 

con Presión 

soporte 

28/48 (58.3%) 
0.71 (0.56–

0.91) 

0.29 (0.10–

0.83) 
0.02 

Extubación 

sin Presión 

soporte 

43/52 (82.7%) 1.00 1.00  

Chi cuadrada. p estadísticamente significativa <0.05 
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Tabla 4. Factores asociados al desarrollo de atelectasias postoperatorias 

 

 

La localización de las atelectasias se clasificó en cuadrantes pulmonares: 

cuadrante superior derecho (CSD), cuadrante superior izquierdo (CSI), 

cuadrante inferior derecho (CID) y cuadrante inferior izquierdo (CII). 

Al analizar el grupo de pacientes extubados con presión soporte que presentaron 

atelectasias (n=28), 67.9% (n= 19) presentó atelectasias en el CII, el 3.6% (n=1) 

en el CID y el 28.6% (n=8) en ambos cuadrantes inferiores. En contraste, en el 

grupo de pacientes sin presión soporte (n=43), el predominio de las atelectasias 

fue en ambos cuadrantes inferiores presentándose en 55.8% (n=24) pacientes, 

mientras que en 41.9% (n=18) pacientes la atelectasia se presentó en el CII, y 

solo el 2.3% (n=1) en el CID. Ningún paciente presentó atelectasias en los 

cuadrantes superiores (Figura 2). 

 

Variable OR IC95% p-value 

Extubación con presión soporte (sí vs. 

no) 
0.29 

0.10 – 

0.79 
0.016 

Edad (por cada año) 1.05 
1.02 – 

1.08 
0.004 

Sexo (mujer vs. hombre) 0.23 
0.07 – 

0.79 
0.02 

Tipo de cirugía 1 
0.86 – 

1.15 
0.967 

Obesidad (sí vs. no) 1.5 
0.56 – 

4.05 
0.412 

Dolor postoperatorio (sí vs. no) 1.44 
0.64 – 

3.27 
0.379 

Regresión logística multivariada. p estadísticamente significativa <0.05 
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10. DISCUSIÓN   

 
El presente estudio tuvo como objetivo evaluar el impacto de la modalidad de 

extubación en el desarrollo de atelectasias en pacientes sometidos a cirugía 

general bajo anestesia general balanceada. Nuestros hallazgos demuestran de 

manera consistente que la extubación mediante presión de soporte (PS) se 

asocia con una reducción significativa en la incidencia de atelectasias 

postoperatorias, posicionándose como un factor protector independiente. 

Para los fines de este estudio, se excluyeron los pacientes que presentaban 

factores de riesgo que predisponen de manera directa al desarrollo de 

atelectasias, así como aquellos con antecedentes de enfermedades pulmonares. 

Asimismo, se excluyeron los pacientes que requirieron reintubación durante el 

periodo postoperatorio. Con ello, se logró conformar una población más 

homogénea y representativa para el análisis del efecto de la técnica de 

extubación sobre la aparición de atelectasias. 

El hallazgo principal de esta investigación revela que la extubación con PS 

reduce el riesgo relativo de atelectasias en un 29% (RR = 0.71) y, tras ajustar 

por variables clínicamente relevantes, se mantiene como un factor protector 

robusto, disminuyendo la probabilidad de desarrollar esta complicación en un 

Figura 2. Lugar de atelectasias en ambos grupos de estudio.  

Grafica muestra la localización de las atelectasias en los pacientes sometidos a anestesia 
general y extubados mediante presión soporte vs. Pacientes que no se extubaron mediante 
presión soporte.  CSD (cuadrante superior derecho), CSI (cuadrante superior izquierdo), 

CID (cuadrante inferior derecho) y CII (cuadrante inferior izquierdo). 
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71% (OR ajustado = 0.29). Este resultado es coherente con la fisiopatología de 

la formación de atelectasias, donde la disfunción diafragmática inducida por la 

anestesia y la ventilación controlada juegan un papel central. La PS, al permitir 

una transición gradual a la respiración espontánea, facilita la reactivación 

temprana del diafragma y previene el colapso alveolar que sucede con la 

interrupción abrupta de la ventilación controlada por volumen (VCV). Nuestros 

datos corroboran la evidencia previa, como el estudio que reportó una incidencia 

del 33% con PS frente al 57% con VCV (RR=0.58), validando externamente la 

superioridad de este enfoque fisiológico (4). 

Además del modo de extubación, nuestro análisis identificó a la edad como un 

factor de riesgo independiente, donde cada año adicional incrementa en un 5% 

la probabilidad de atelectasias. Este hallazgo era esperable, dada la pérdida 

progresiva de la compliancia pulmonar y la fuerza de los músculos respiratorios 

asociada al envejecimiento. De manera interesante, identificamos a el sexo 

femenino como un factor protector, con un 77% menos de riesgo en comparación 

con los hombres. Esta asociación merece mayor investigación, pero podría estar 

relacionada con diferencias anatómicas, hormonales o en la distribución de la 

grasa corporal que influyen en la mecánica ventilatoria (28). Es crucial destacar 

que variables como la obesidad, el dolor postoperatorio y el tipo de cirugía no 

mostraron una asociación significativa tras el ajuste multivariado, lo que sugiere 

que el efecto protector de la PS es tan potente que persiste a pesar de estas 

condiciones clínicas. 

La localización predominante de las atelectasias en los cuadrantes inferiores de 

ambos pulmones, independientemente del grupo, coincide con la teoría 

gravitacional y la compresión basilar del pulmón en decúbito supino durante la 

cirugía (3,5). Sin embargo, el patrón fue distinto: mientras que en el grupo con 

PS la atelectasia se localizó principalmente en el cuadrante inferior izquierdo 

(67.9%), en el grupo con VCV predominó la afectación bilateral de ambos 

cuadrantes inferiores (55.8%). Esto podría indicar que la PS, al generar 

presiones inspiratorias más variables, logra una redistribución aérea más 

homogénea, evitando el colapso generalizado de las bases pulmonares. 
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11. LIMITACIONES Y/O NUEVAS PERSPECTIVAS DE INVESTIGACIÓN   

 

Una limitación importante de este estudio es su naturaleza observacional y el 

hecho de haberse realizado en un solo centro, lo que puede afectar la 

generalización de los resultados. Además, la evaluación de las atelectasias se 

realizó mediante ultrasonido, que, si bien ha demostrado una alta sensibilidad 

(87.7%) y especificidad (92.1%) en este contexto, no es el estándar de oro 

absoluto como la tomografía computarizada. No obstante, la alta precisión 

diagnóstica reportada y la practicidad del ultrasonido en el entorno 

postanestésico justifican su uso y fortalecen la validez de nuestras conclusiones 

(25–27). 

 

Estos resultados resaltan la relevancia clínica de implementar protocolos de 

extubación con presión soporte en pacientes quirúrgicos seleccionados, como 

una medida potencialmente efectiva para reducir complicaciones respiratorias 

inmediatas. 

Finalmente, se recomienda profundizar en estudios con un tamaño muestral 

mayor y con seguimiento a largo plazo, que permitan asociar cofactores a más 

variables que las citadas con el fin de poder realizar pautas específicas que 

desarrollen estrategias en el manejo ventilatorio y normar una guía y/o protocolo 

de emersión con presión soporte del paciente sometido a cirugía bajo anestesia 

general, esto con el fin de poder obtener una futura guía que sirva al 

anestesiólogo sobre los pasos de cómo utilizar la modalidad de emersión con 

presión soporte como acto rutinario en su actuar clínico. 

 

12. CONCLUSION 

La extubación con presión soporte en pacientes sometidos a cirugía con 

anestesia general, se asoció significativamente con una menor incidencia de 

atelectasias postoperatorias, en comparación con la extubación sin presión 

soporte. Al ajustar por edad, sexo, tipo de cirugía y otras comorbilidades, la 

extubación con presión soporte continuo como un factor de protección contra la 

formación de atelectasias. Por lo que valdría la pena hacer estudios de extensión 

y en grupos vulnerables con factores de riesgo para confirmar estos resultados. 
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Estos hallazgos respaldan la implementación de estrategias de extubación 

asistida para optimizar la función pulmonar y reducir complicaciones respiratorias 

en el periodo posoperatorio. 
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