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RESUMEN

La relevancia de este trabajo monogréafico se fundamenta en difundir la importancia
de la implementacion de la posicidbn prono en ventilacion mecéanica en cuidados
intensivos ; por tanto se tiene como objetivo principal explicar sobre la posicion
decubito prono como estrategia de ventilacibn mecanica; en diferentes articulos
académicos han descrito sobre esta problematica; donde consideran la existencia de
una relacién estrecha entre la ventilacion mecanica y el uso de dicha posicién dando
efectos beneficiosos a los pacientes en estado critico. La investigacion de tipo
documental de nivel descriptivo se concentra en la identificacion de ventajas sobre
desventajas, debido a que las desventajas existentes que se pueden presentar son
muy pocas en el momento de compararlas con los beneficios sin embargo destaca la

reduccién de la mortalidad de los pacientes.

Palabras Claves: Posicion Prono, Ventilaciobn Mecanica, Sindrome de Distres
Respiratorio
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ABSTRACT

The relevance of this monograph is based on awareness of the importance of
implementing the prone position mechanical ventilation in intensive care; therefore
main objective is to explain about the decubitus prone as mechanical ventilation
strategy; in different academic articles have described on this issue; where they
consider the existence of a close relationship between mechanical ventilation and the
use of such giving beneficial effects to patients in critical position. The documentary
research descriptive level focuses on identifying advantages over disadvantages,
because the existing disadvantages that may occur are very few at the time to
compare them with the benefits however the reduction of mortality of patients is

Keywords: Prone Position, Mechanical Ventilation, respiratory distress syndrome



INTRODUCCION

La ventilacion mecanica (VM) marcé su inicio desde 1952 en Dinamarca como un
procedimiento médico de soporte ventilatorio en pacientes criticos a objeto de reducir
su mortalidad; época en la cual la epidemia de poliomielitis hacia estragos en la
region; por tal razon que el Dr. Lassen uso por primera vez la ventilacion mecanica
con presion positiva en 250 pacientes afectados de polio o que redujo la mortalidad
de un 80% a un 40% de los pacientes en estudio. Desde entonces el uso de la VM

con presion positiva ha ganado en popularidad a nivel mundial (1).

Es relevante sefialar que, la ventilacion mecéanica (VM) se conoce como todo
procedimiento de respiracion artificial, que emplea un aparato para suplir o colaborar
con la funcién respiratoria de una persona o paciente que presente una disfuncion de
la misma, de forma que mejore la oxigenacion e influya asi mismo en la mecanica

pulmonar. (2)

Por tanto, es considerada una alternativa terapéutica, que gracias a la comprension
de los mecanismos fisiopatolégicos de la funcion respiratoria y el avance tecnolégico
brinda la oportunidad de suministrar un soporte avanzado de vida eficiente a los
pacientes que se encuentran en estado critico padeciendo de insuficiencia

respiratoria (3)

Cabe destacar, que existen dos tipos de ventilacion mecanica estas son las
siguientes: Ventilacion mecanica invasiva (VMI), también conocida como
ventilacibn mecanica tradicional, esta se realiza a través de un tubo endotraqueal o
un tubo de traqueotomia (procedimiento médico en el cual se coloca una canula o
sonda en la traquea), este es el tratamiento habitual de la insuficiencia respiratoria. El
otro modo es la Ventilacibn mecanica no invasiva (VMNI) que se realiza por
medios artificiales (mascara facial), pero sin intubacién endotraqueal. La ventilacion
no invasiva ha demostrado ser una alternativa eficaz a la invasiva, ya que disminuye
la incidencia de complicaciones y reduce costes. Actualmente, se indica en pacientes

con edema agudo de pulmon cardiogénico e insuficiencia respiratoria hipercapnia



secundaria a enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) y en
inmunocomprometidos que no requieran una intubaciéon de urgencia y no tengan
contraindicaciones para la VMNI (alteracion nivel de conciencia, secreciones

abundantes, vomitos) (2)

Por lo antes expuesto, es importante resaltar que en este procedimiento se utiliza un
equipo especial llamado ventilador, el cual es un generador de presion positiva en la
via aérea que suple la fase activa del ciclo respiratorio (se fuerza la entrada de aire
en la via aérea central y en los alveolos). El principal beneficio consiste en el
intercambio gaseoso y la disminucion del trabajo respiratorio.

Para entender mejor, la VM es importante precisar; que, los ventiladores NO son ni
deben ser llamados "respiradores”, son sélo un soporte ventilatorio y no intercambian
gases a diferencia de los oxigenadores utilizados en circulacion extracorporea. Y
que, la VM no es curativa, como ya se menciond, es un soporte frente a un cuadro
reversible o potencialmente reversible; ésta no debe postergarse, pero tampoco debe
prolongarse innecesariamente una vez que ha revertido la causa originaria que llevo
a instituir la VM (4)

Es necesario conocer que existen diferentes posiciones anatdmicas para el uso de la
ventilacion mecanica; entre ellas se encuentra la posiciéon decubito supino una de las
mas utilizadas y estandarizada a nivel mundial en la mayoria de los centros de salud
y por otro lado se encuentra la posicién decubito prono siendo esta como objetivo de
estudio en el presente trabajo monografico, el cual tiene como principal objetivo
explicar el uso de la posicion prono como estrategia de ventilacibn mecanica, en el
area de cuidados intensivos con apoyo del personal de técnicos especializados,
quienes deben velar por el cumplimento adecuado de la maniobra. Para ello es
necesario seguir una serie de objetivos especificos; Conceptualizar la posicion prono
en ventilacibn mecanica; identificar las ventajas y desventajas de la posicién prono
en ventilacibn mecénica y por ultimo fundamentar el uso de la posicion prono en

ventilaciéon mecanica.



La relevancia de este trabajo monogréafico se fundamenta en difundir la importancia
de la implementacién de la posicidbn prono en ventilacion mecanica en cuidados
intensivos por parte del personal de salud haciendo énfasis en los técnicos
cardiopulmonares como una forma de ventilacibn con mayor ventaja de
supervivencia y disminucion de costos, solo con variar la posicién del paciente. Sin
embargo existe la necesidad en las unidades de cuidados intensivos de los centros
hospitalarios la capacitacion continua del personal médico y técnico a través de
tallares de adiestramiento que garanticen la adecuada realizacién de la maniobra de
pronar un paciente con ventilacibn mecanica, a fin de disminuir la mortalidad de

pacientes criticos.

Este trabajo monografico se ubica en el disefio documental de nivel descriptivo (5).
Mediante un proceso de busqueda bibliografico. Este tipo de investigacion permite
conocer a profundidad las bases teoricas del tema que se esta desarrollando,
analizar las diferentes corrientes de informacion que se encuentran disponibles en el
pais para los profesionales en formacion y con esto evidenciar si existe o no déficit

de informacién y conocimiento del tema.



POSICION PRONO EN VENTILACION MECANICA

La ventilacion de proteccion pulmonar se ha convertido en la estrategia de
tratamiento estandar para los pacientes con sindrome de distrés respiratorio agudo
(SDRA). La base fisiologica de la posicion en decubito prono parece actuar de forma
beneficiosa en la mayoria de los trastornos fisiopatolégicos de SDRA mejora la
hemodinamica, el intercambio gaseoso y la mecanica respiratoria. Por otra parte el
decubito prono parece ejercer un efecto beneficioso adicional contra la lesion

pulmonar inducida por el ventilador. (6)

A tal efecto, los posibles beneficios de la posicion en decubito prono se especularon
por primera vez en 1974 a partir de estudios sobre los efectos de la sedacion y
pardlisis en el diafragma. Bryan el sugiere que los pacientes anestesiados y
paralizados en la posicion prona deben exhibir una mejor expansion de las regiones
(dorsal) dependientes de pulmdn con una mejora consistente en la oxigenacion, lo
que indica el potencial del impacto beneficioso en decubito prono sobre la mecanica
pulmonar (7). Dos afios mas tarde, Piehl y Brown informaron de efectos dramaticos
en la mejora de la oxigenacion por decubito prono en cinco pacientes con Sindrome
de distres respiratorio agudo, ademas de eso notaron un mejor drenaje de

secreciones (8).

No obstante, a pesar de esos pequefios éxitos iniciales, la Posicion Prono (PP) se
olvidé por una década; tal vez porque colocar a un paciente en prono conlleva ciertos
riesgos y contraindicaciones en el contexto de la atencidén al paciente en estado
critico, con métodos de monitorizacion y terapia cada vez mas invasivos y
sofisticados (9). El resurgimiento de la Posicion Prono se debe a los reportes de
algunos pioneros en su empleo, como Gattinoni y Lachmann en Europa, y de
Hickling en Nueva Zelanda. Una fuerte inspiracion fueron los trabajos con tomografia
computarizada (TC) del grupo de Gattinoni (10), en los que se evidencié la
distribucion anatémica vertical de los cambios morfologicos caracteristicos del
SIRPA, con zonas de mayor densidad en las zonas dependientes del pulmén. El
mismo grupo en 1988 publicd el primer trabajo clinico de los efectos de la Posicion

Prono en el SIRPA.Después del redescubrimiento de la PP, Brussel y cols.



Publicaron otro estudio y sus resultados fueron trascendentales: la Posicion Prono

aumento significativamente la relaciéon PaO2 / FiO2. (11)

De tal manera, mediante estudios posteriores se puede evidenciar que la posicion
prono tiene una alta incidencia en la mejora de la oxigenacién del paciente que
presenta sindrome de distres respiratorio agudo, por tanto, es necesario saber como
se debe realizar adecuadamente la maniobra de pronar a un paciente con ventilacion
mecanica invasiva para un adecuado cambio de posicidn es necesario contar con un
equipo capacitado especificamente en la maniobra. El equipo debe estar constituido
al menos por cinco personas, que incluya personal médico, enfermeria, camilleros y
técnico cardiopulmonares. En algunos centros hospitalarios se usa el protocolo,
denominado las 5 P’s, que consiste en la colocacion del paciente en Posicion Prono,
el empleo de ventilacion mecéanica con parametros de proteccion pulmonar,
mantenimiento una adecuada perfusién, movilizacibn cada 2 h para prevenir
complicaciones, ademas de evitar una nutricion inadecuada (perfusion, posicion,

proteger ventilacion, prevenir complicaciones, poca nutricion). (12)

A efecto, una recomendacién actual que ha mostrado beneficios en el intercambio de
gases, particularmente sobre la oxigenacién, es el empleo de la PP combinada con la
posicion semirrecumbente, cuyo efecto radica en la disminucién de la Distribucion de
la relacién Ventilacion - Perfusion V/Q en las diferentes zonas pulmonares. En las
zonas superiores: menor ventilacion y perfusion; sucede lo contrario en las zonas
inferiores. Las zonas céntricas presentan equilibrio V/Q. La posicién prono, junto con
la posicion semirrecumbente, disminuye la presién del area abdominal presion

ejercida por el contenido abdominal sobre las bases pulmonares (13)

Por todo lo expuesto se considera que diferentes mecanismos fisiopatolégicos, se
han postulado para explicar la mejoria observada en la oxigenacion: 1. distribucion
uniforme de gradientes de presiones pleurales (menor gradiente gravitacional); asi
en posicidn supina la presion pleural en las regiones dependientes es mas positiva
(menos negativa), lo que lleva a que estas zonas del pulmén resulten en colapso
alveolar; a su vez, en posicion prona, las presiones pleurales son mas negativas

(mayor presidon transpulmonar, la cual es suficiente para exceder la presion de



apertura de la via aérea), permitiendo de este modo a las unidades alveolares
colapsadas reabrirse, obteniendo asi una ventilacion mas uniforme,2. Redistribucién
de la relacion ventilacion perfusién,3. Menor peso de las estructuras mediastinicas 4.
Cambios en la movilidad regional diafragmatica. 5. Mejor movilizacion de

secreciones. (14)

En comparacion de ambas posiciones se observa una mayor oxigenacion pulmonar
gracias al uso de la posicién decubito prono la cual mejora el area de conduccién
mediada por la ventilacion mecanica lo cual llega al paciente a un estado de
estabilidad respiratoria.

En una investigacion de Carrillo Esper, y Contreras titulada reclutamiento alveolar y
decubito prono para el manejo del sindrome de insuficiencia respiratoria, sostienen
gue la posicién en decubito prono no es en si misma una maniobra de reclutamiento
alveolar, sino que permite una distribucion homogénea del gradiente gravitacional de
inflacion alveolar con distribucién hacia las areas dependientes del pulmén. Es una
estrategia que se utiliza para mejorar la oxigenacion y la capacidad residual funcional
pulmonar sin afectar el sistema respiratorio, la distensibilidad pulmonar ni la de la
pared toracica en pacientes con Sindrome insuficiencia Respiratoria Aguda (SIRA)
grave. Esto mediante los cambios en la presion hidrostatica pulmonar, el flujo
vascular pulmonar, el peso del corazén y la morfologia de la pared toracica. La
mejoria en la oxigenacion se atribuye al incremento del volumen pulmonar y a la
redistribucién de la perfusién pulmonar y favorece el reclutamiento de las regiones

dorsales con una distribucion mas homogénea de la ventilacion y la perfusion. (15)

El decubito prono altera también la posicién del diafragma y cambia la capacidad
residual funcional. Los cambios en las presiones pleurales asociados con variaciones
en la presion intrabdominal originan areas de atelectasias; cuando se adopta el
decubito prono, las presiones pleurales son mas uniformes. Este es un factor que

contribuye a la mejoria de la oxigenacion observada en ese grupo de pacientes (16)

En resumen, el decubito prono incrementa la capacidad residual funcional con

reduccién del cierre del espacio aéreo al final de la espiracion, la orientacion



dorsoventral de la via aérea favorece el drenaje de secreciones pulmonares, la
relacion de la ventilacion regional y la relacion ventilacion-perfusibn son mas
uniformes, la oxigenacién mejora por la anatomia del diafragma, por los cambios
mecanicos posturales en la caja toracica y por el acoplamiento pulmonar con menor

distorsién inducida por el mediastino, el corazén y el diafragma. (15)

Las indicaciones para el uso de decubito prono son las siguientes: Lesion pulmonar
aguda. , SIRA., Consolidacion o colapso basal bilateral. , Drenaje postural de
secreciones. Pacientes con indice de oxigenacion < 300 o que requieren
concentraciones progresivas de oxigeno o niveles de PPFE para mantener oxemias

aceptables. (15)

En la posicidn prona, el aire se distribuye mas homogéneamente a través de los
pulmones, y el estrés y la tension se redujo. Al favorecer una homogeneizacion tales,
convirtiendo a pacientes con SDRA posicion boca abajo podria ayudar a eliminar la
sobredistension del pulmoén, que resulta ser el componente principal de la IVL
(volutrauma). De hecho, hay varios niveles de evidencia que apoya el efecto
preventivo de la posicion en decubito prono sobre la IVL. Los estudios en animales
sugieren que el decubito prono disminuye o retrasa la progresion de la IVL (17),
mientras que los estudios en humanos han confirmado el efecto beneficioso
relevante de decubito prono en la configuracion de SDRA. En un estudio llevado a
cabo por el grupo, Galiatsou Las tomografias computarizadas de pulmén en
comparacion con SDRA en pacientes en posicidon de decubito supino y prono y
encontr6 que la posicion prona esta asociada con el reclutamiento alveolar
significativa y menos hiperinflacibn en comparacion con la posicién supina; este

proceso fue mas prevalente en lobar que en los pacientes con SDRA difusas. (18)



VENTAJAS Y DESVENTAJAS DE POSICION PRONO EN VENTILACION
MECANICA

Todo procedimiento médico, quirdrgico o intervencion siempre existe un riesgo de
presentar algun inconveniente o complicacion en la maniobra que se vaya a realizar,
no obstante la ventilacion mecanica en decubito prono no deja de lado esta
posibilidad; s6lo hay pocas contraindicaciones absolutas para la realizacion de esta
maniobra, como destacan: el embarazo a partir del segundo trimestre, fractura o
lesion medular inestables, hipertension endocraneana, asi como el antecedente de

paro cardiaco reciente, cirugia cardiaca reciente o esternotomia. (6)

Por otro lado, algunas contraindicaciones relativas son: inestabilidad hemodinamica,
abdomen abierto, traqueotomia e hipertension intrabdominal, entre otras. Las
fracturas vertebrales inestables y sin control o aumentado significativamente la
presion intracraneal. Alteraciones del ritmo cardiaco y hemodinamicos son fuertes
contraindicaciones relativas, ya que el acceso inmediato para la reanimacion
cardiopulmonar es limitado. A excepcion de las condiciones que harian impracticable
decubito prono (por ejemplo: La presencia de fijadores externos), para otras
contraindicaciones relativas uno debe tener en cuenta la experiencia del equipo, y las
complicaciones potenciales deben sopesarse frente a la viabilidad de la contratacion
de un potencial de salvar vidas tratamiento (12)

Entre las ventajas que la posicién prono le brinda al paciente critico en el a&mbito
respiratorio se encuentra: La PP en la ventilacion mecanica es un proceder de
escaso consumo econdémico y con personal entrenado puede ser aplicada como
alternativa beneficiosa en el tratamiento del SDRA. La VPP puede ser una
herramienta terapéutica util en el tratamiento del SDRA ya que ayuda a vencer la
hipoxia que es la mayor desventaja de la ventilacion limitada por presion. Se conoce
qgue la PP no tiene efectos negativos en la integridad estructural de los pulmones. La
PP es una técnica simple y mejora efectivamente el intercambio gaseoso,
permitiendo asi que el soporte ventilatorio pueda ser disminuido y mejorando la
morbimortalidad cuando es instaurada en etapas tempranas del SDRA, asi como

mejora la estadia de los pacientes en las UCI. (19)



A veces aparecen casos en donde pueden presentarse complicaciones, por tanto
antes de introducir una intervencién de estas caracteristicas en la practica clinica
habitual, hay que preguntarse si es una medida segura para el paciente. Las posibles
complicaciones analizadas han sido la aparicion de Ulceras por presion, el
desplazamiento de la canula endotraqueal, toracico y catéter vascular, extubacion
accidental, obstruccion de la canula endotraqueal, aumento de la necesidad de
sedacién y relajacion, desarrollo de neumonia asociada a la ventilacién y la

intolerancia de la nutricion enteral. (12)

Gattinoni y Cols. Fueron los primeros en describirlas en un ensayo clinico, en el que
encontraron solo un aumento de la aparicion o empeoramiento de Ulceras de presion
en el grupo de PP. Las Ulceras se distribuyeron de forma heterogénea: 46% de los
pacientes las presentaron en la pelvis, 21% en el térax y 19% en las piernas. Guérin
y cols. Observaron un aumento de la aparicion de Ulceras, ademas de un incremento
de las obstrucciones y desplazamientos del tubo endotraqueal (10).Los agentes
procinéticos y las sondas nasoyeyunales son dos opciones que deben tenerse en
cuenta para evitar estas complicaciones, que no constituyen contraindicacion alguna

para el empleo de la PP. (20)

No obstante, a pesar de la existencia desventajas en el uso de la posicion prono,
prevalecen los beneficios de esta maniobra en la mejora de la oxigenacién del
paciente lo cual permite modificar la forma de ventilar de manera mas adecuada para

lograr la mayor adaptacion a los parametros de ventilacién en el paciente.



FUNDAMENTO DE LA POSICION PRONO EN VENTILACION MECANICA

Diferentes autores mencionados anteriormente han realizado investigaciones sobre
este tema en estudio, por lo cual es necesario fundamentar los parametros a seguir
para la realizacion de la maniobra de posicion decubito prono en ventilacion
mecénica en el area de cuidados intensivos de los diferentes centros asistenciales de
salud. De todos estos posibles efectos beneficiosos, en los ensayos clinicos
disefiados para comprobar el efecto del decubito prono en la evolucién de estos
pacientes, sb6lo se ha analizado el efecto en la oxigenacion como resultado
secundario, y se ha confirmado que el decubito prono mejora este parametro. Las
diferencias mas significativas se hallaron en el estudio de Mancebo (PaO2/FiO2:
175+85 en supino frente a 218485 en prono; p<0,001); sin embargo, estas

diferencias desaparecieron al séptimo dia de tratamiento. (21)

Es necesario acotar, tras esta mejoria tan importante observada en los parametros
fisioldgicos en algunos estudios, se han realizado ensayos clinicos para analizar los
resultados reales en la practica clinica habitual (mortalidad, tiempo de ventilacion
mecanica y tiempo de estancia en la unidad de cuidados intensivos). Hasta el
momento se han publicado 3 estudios que comparan el efecto que tiene en la
mortalidad de los pacientes la ventilacibn mecénica en decubito prono con respecto a
la ventilacion mecénica en decubito supino. En el primero, llevado a cabo por
Gattinoni en 2001, se aleatorizé a 304 pacientes con lesion pulmonar aguda/SDRA a
estar en decubito prono 6 h al dia durante 10 dias o permanecer en decubito supino.
No se observaron diferencias significativas en la mortalidad a los 10 dias (un 21,1
frente al 25%; riesgo relativo [RR]=0,84; intervalo de confianza [IC] del 95%, 0,56—
1,27) ni al alta de la unidad de cuidados intensivos (el 50,7 frente al 48%; RR=1,05;
IC del 95%, 0,88-1,28), y tampoco a los 6 meses (un 62,5 frente a un 58,6%;
RR=1,06; IC del 95%, 0,88-1,28). En el analisis de subgrupos se observd que los
pacientes que presentaban la PaO2/FiO2 mas baja o una puntuacién mas alta en el
SimplifiedAcutePhysiology Score (SAPS 1), o que habian requerido voliumenes
corrientes mas elevados (>12 ml/kg), experimentaban una disminucién del RR de

fallecer al décimo dia, tendencia que desaparecia en el momento de recibir el alta de



la unidad de cuidados intensivos. La interpretacién de los autores de esta mejoria

pasajera es una posible insuficiente duracién del decubito prono. (10)

Similares fueron los resultados obtenidos en 2004 por Guérin, que no detectaron
diferencias en la mortalidad de 791 pacientes con insuficiencia respiratoria aguda y
PaO2/Fi0O2 menor de 300 a los 28 dias (un 32,4 frente a un 31,5%; RR=0,97; IC del
95%, 0,79 1,19) ni a los 90 dias (un 43,3 frente a un 42,2%; RR=0,8; IC del 95%,
0,84-1,13; p=0,74), a pesar de haber diferencias significativas a favor del grupo de
decubito prono en la PaO2/FiO2 en los 28 primeros dias. Creemos que una limitacién
que conviene considerar a la hora de interpretar los resultados de este estudio es
que hasta un 25% de los pacientes del grupo de decubito prono no permanecieron

en esta posicion las 8 h diarias que se habia indicado en el disefio del estudio.

En el dltimo estudio, realizado por Mancebo y publicado en 2006, se aleatorizé a 136
pacientes con criterios de SDRA a estar en decubito prono durante 20 h al dia desde
la inclusion o permanecer en decubito supino. Es el Unico de los 3 estudios en que se
incluyd un protocolo de ventilacion mecanica, de sedacion y de extubacion comudn en
ambos grupos. Ademas, de los 3 estudios, fue el que incluy6 a los pacientes con el
diagnéstico de SDRA mas reciente (tiempo desde el diagnéstico hasta la
aleatorizacion: 1,25+1,18 dias; rango: 0—6 dias). La mortalidad en la unidad de
cuidados intensivos no presentd diferencias significativas (un 43 frente a un 58%;
p=0,12), a pesar de una reduccion absoluta del 15% vy relativa del 25%, que se
mantuvo al alta del hospital. En este estudio es importante resefiar la imposibilidad
de incluir a los 200 pacientes estimados; por lo tanto, no se llegd al tamafio muestral
calculado a priori. (20)

En estos 3 estudios se observd una mejoria significativa de la oxigenacién no sélo
durante el periodo de decubito prono, sino también posteriormente. Ante estos datos
la pregunta es: por qué la mejoria en la oxigenacion no implica necesariamente una
disminucién de la mortalidad. Se debe considerar que la hipoxemia es causa del
fallecimiento “so6lo” entre el 9 al 27% de los pacientes con SDRA y que el fracaso

multiorganico es el mayor responsable del resto de las muertes.



En ninguno de los 3 estudios hubo diferencias en la puntuacion del SAPS Il a las 24
h, y tampoco en el desarrollo de nuevo fracaso de 6rganos durante el ingreso en la
unidad de cuidados intensivos, s6lo comunicado por el grupo francés y el espafiol.
Ante estos datos, las posibilidades son 3: a) que al no intervenir ni mejorar el
desarrollo del fracaso de 6rganos no mejore la mortalidad; b) la necesidad de un
namero méas elevado de pacientes para obtener unas diferencias estadisticamente
significativas, y c¢) que la definicion de SDRA tiene poca especificidad, por lo que
muchos de los pacientes que se ponen en decubito prono podrian tener otra

enfermedad de base.

El Prone-Supine Study Group publicé un analisis retrospectivo de 225 pacientes, con
criterios de lesion pulmonar aguda/SDRA, que permanecieron en decubito prono
(152 del estudio de Gattinoni del estudio piloto). En el analisis multivariante se
observé que la reduccién de la presion arterial de anhidrido carboénico tras el
decubito prono se asociaba a una mejoria de la supervivencia a los 28 dias. Sin
embargo, los pacientes que mejoraban la oxigenacion tanto en la primera tanda de

decubito prono como posteriormente no mostraron diferencias en la mortalidad. (22)

Por otro lado, la poblacion incluida en los estudios no es la misma y las muestras
presentan una heterogeneidad tanto en el momento de inicio del estudio como en el

tiempo de aplicacion, lo que dificulta la posibilidad de comparar los resultados.

De los 3 estudios en que se evaluaron resultados de interés clinico, sélo los de
Gattinoni y Guérin comunicaron el efecto en los dias de ventilacion mecénica, sin

encontrar diferencias entre ambos grupos.

Hasta el momento sblo se han realizado 2 estudios que han comunicado la
frecuencia de la aplicacién del decubito prono en la préactica clinica habitual. En 1998
un grupo realizé un estudio sobre la utilizacion de la ventilacion mecanica mediante
un ensayo observacional epidemiologico en 365 unidades de cuidados intensivos de
20 paises. El decubito prono se utilizaba en el 13% de los pacientes con SDRA. Es
probable que esta practica estuviera relacionada con los resultados de estudios que
analizaban fundamentalmente su efecto sobre los pardmetros fisiologicos. (23)



En 2004 se repitid el estudio en 349 unidades de cuidados intensivos de 23 paises
con un método similar. Los resultados mostraron una clara reduccién de su
utilizacién, que descendid hasta el 7%. En el periodo de tiempo comprendido entre
ambos estudios tan sélo se publicé un ensayo clinico que analizaba el efecto sobre la
mortalidad, sin encontrar diferencias entre el decubito prono y el supino, como ya se
ha comentado, por lo que parece haber una relacion entre estos resultados y el
descenso de su utilizacién. Posteriormente se han publicado 2 estudios mas con
resultados similares, de modo que no cabe suponer que vaya a producirse un

incremento de su uso (24)



CONCLUSION

Esta revision monografica se fundamenta en explicar el uso de la posicion prono
como estrategia de ventilacion mecénica, basado en el manejo precoz del Sindrome
de Distres Respiratorio (SDRA) sistematica y no como una maniobra de rescate o un

ultimo esfuerzo.

Los grandes ensayos aleatorios y recientes meta-analisis muestran que la posicion
boca abajo, cuando se realiza temprano y en una duracién suficiente, puede mejorar
la supervivencia en pacientes con SDRA grave y en pacientes ventilados con un
protocolo de ventilacidbn de proteccién pulmonar que se caracteriza por restringir

pequefios volimenes corrientes.

La base fisiologica de la posicion en decubito prono parece actuar de forma
beneficiosa en la mayoria de los trastornos fisiopatolégicos de SDRA mejora la
hemodinamica, el intercambio gaseoso y la mecanica respiratoria. Por otra parte el
decubito prono parece ejercer un efecto beneficioso adicional contra la lesion
pulmonar inducida por el ventilador. No obstante en esta investiga se observa la
existencia de desventajas en el uso como lo son Uulceras por presion, el
desplazamiento de la canula endotraqueal, toracico y catéter vascular, extubacion
accidental, obstruccion de la canula endotraqueal, aumento de la necesidad de
sedacion y relajacion, desarrollo de neumonia asociada a la ventilacion, lo cual
permite considerar que a pesar de las desventajas que existen, el uso de la posicion
de cubito prono, sigue siendo una Optima estrategia para poder mejorar la funcion

respiratoria del paciente en estado critico

En relacion del fundamento de la posiciéon prono donde los mecanismos por los que
el decubito prono mejora con la supervivencia, estan probablemente relacionados
con sus efectos fisiologicos. Debido a que la presion positiva generada por el
ventilador mecénico se distribuye de mejor manera cuando se utiliza dicha posicién,
lo que hace que la oxigenacién sea mas adecuada y mejore la tension pulmonar. Y

de esa manera los pacientes puedan lograr una mejoria en el mas corto tiempo.



La relevancia del uso de la posicion prono, por parte del personal de salud radica en
gue a nivel intrahospitalario se deben poner en practica nuevas estrategias que
ayuden a dar mayor sobrevida al paciente critico en ese ambito, logrando asi un alto

indice de supervivencia .en los pacientes afectados.

Se puede concluir que la posicion prono es una estrategia, la cual aun esta en
estudio por diferentes autores y personal médico a nivel mundial. Su aplicacion en el
pais aun esta en proceso de prueba, por tanto deberiamos considerarlo como una

nueva maniobra que se esta abriendo paso en el ambito hospitalario.



RECOMENDACIONES

Una vez concluido el trabajo investigativo es oportuno establecer las siguientes

recomendaciones:

» El Personal médico y técnico (cardiopulmonar) debe estar atento y dispuesto a
la utilizacién de nuevas técnicas en todos los ambitos y especificamente en el
area de cuidados intensivos tal como se ha descrito en el presente trabajo.

» Las unidades que cuidados intensivos, deben adiestrar al personal de esa
area para que estén capacitados para la realizacion de la maniobra.

» En pacientes criticos que ameriten respiracion mecanica invasiva, se debe
utilizar la posicién decubito prono como terapia beneficiosa para mejorar el
funcionamiento pulmonar.

» Es necesaria la realizacion de un estudio de campo sobre la tematica a nivel
intrahospitalaria en Venezuela para tener una vision mas clara de los datos

estadisticos sobre la incidencia de la posicion prono.
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