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Posicion prono en
sindrome de distress respiratorio agudo

Alejandro Donoso F.1, Iris Fuentes R.2, Maximo Escobar C.3

Resumen

Objetivo: Revisar y discutir el estado actual del uso del decubito prono (DP) en el sindrome de
distress respiratorio agudo (SDRA), mirado este como una estrategia de proteccién pulmonar.
Método: Busqueda bibliografica computarizada (MEDLINE) de la investigacién publicada y revision
" de citas de articulos sobre el uso de la posicién prona en SDRA en nifios y adultos. Se analizé la
informacién con respecto a mecanismos de accion, indicaciones y momento de uso, caracteristi-
cas de la respuesta observada, técnica de posicionamiento, contraindicaciones y complicaciones.
Resultados: Dentro de los mecanismos responsables de la mejoria observada de la oxigenacion,
es de importancia el incremento de las presiones transpulmonares como forma de reclutamiento
alveolar. En los estudios pediatricos analizados se encontré sobre un 80% de los pacientes pre-
sentan una mejoria en la oxigenacion, siendo esta generalmente precoz y persistente en el tiempo.
Existe variacion en el momento de indicar el DP, como también en la duracién y peridiocidad de
este. La evidencia sugiere que la respuesta dptima es mas probable de observar en la etapa
precoz del SDRA. La complicacién iatrogénica de importancia es rara. Conclusiones: Se concluye
que el DP es una medida con sustento bioldgico, facil de instaurar en cualquier Unidad, general-
mente exitosa y segura, destinada a mejorar la oxigenacién en los pacientes y de esta forma
actuar como un coadyuvante en la ventilacién mecanica, permitiendo la disminucién de los para-
metros ventilatorios, mientras se espera la resolucién de la patologia de base y del SDRA.
(Palabras clave: decubito prono, sindrome de distress respiratorio agudo, insuficiencia respirato-
ria, intercambio gaseoso, ventilacion protectora pulmonar, ventilacion mecanica.)

Prone position in acute respiratory distress syndrome (ARDS)

Objective: To review and discuss the prone position manoeuvre in ARDS as a strategy of lung
protection. Method: A computerized search in MEDLINE of all publicated articles of prone position
in ARDS in children and adults was performed. We analyzed mechanisms of action, indications and
timing of use, characteristics of the response, positioning manoeuvres, contraindications and com-
plications. Results: An increase in the effective transpulmonary pressure, which is believed to be
an important mechanism of alveolar recruitment, is one of the most important factors in the impro-
vement of systemic oxygenation. In the paedriatric series about 80% of patients presented a
positive response to the prone position with an improvement of oxygenation, occurring early and
being sustained with time. We found differences in the timing of initiation of the prone position, as
well as its duration and frequency. The evidence suggests that the optimum response is most likely
to occur during early ARDS. Major iatrogenic complications are limited. Conclusions: Prone positio-
ning is a manoeuvre with a biological rational to its use. It is an easy and harmless therapeutic
intervention in order top improve systemic oxygenation and a reduction in mechanical ventilation
parameters in ARDS patients.

(Key words: prone position, ARDS, respiratory insufficiency, gas exchange, lung protection, me-
chanical ventilation.)
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INTRODUCCION

Una minoria de los nifios que fallecen en
Chile por sindrome de distress respiratorio
agudo (SDRA) tienen actualmente acceso a
las opciones terapéuticas no convencionales
disponibles, como son el empleo de ventila-
cion de alta frecuencia oscilatoria (VAFO) u
oxido nitrico inhalado (NOi), ya que estas
son ofrecidas por pocos centros en el pais,
principalmente en Santiago, y presentan un
costo elevado, el cual constituye un o&bice
de relevancia.

En estos pacientes el no poder disponer
de otras alternativas lleva al médico intensi-
vista a un incremento progresivo de los pa-
rametros empleados (presiones de via aé-
rea, oxigeno) en el ventilador mecanico
(“ventilador téxico”), con el objetivo de obte-
ner una adecuada oxigenacion, constituyén-
dose en un reto de dificil solucién. Asi la
ventilacion mecanica, junto con ser una me-
dida vital de sostén, debe de ser mirada
como una fuente de dafo potencial en el
tiempo, derivado del empleo de oxigeno (de-
pendiente del tiempo y cuantia de la exposi-
cién) 2, del excesivo uso de presiones (ma-
crobarotrauma y microbarotrauma)?, de la
sobredistension de unidades alveolares ai-
readas, debido a uso de volumenes corrien-
tes inapropiados (volutrauma)*®, y de la
apertura reiterativa y ciclica de las unidades
alveolares, la cual origina la liberacién de
citoquinas proinflamatorias (biotrauma), tan-
to en el ambito local como sistémico, con
consecuencias deletéreas en el resto de los
sistemas organicos’-12.

Los efectos del dafio pulmonar asociado
a la ventilaciéon mecanica (ventilator asocia-
ted lung injury, VALI) son cada vez mas evi-
dentes en cuanto a morbimortalidad en es-
tos pacientes® 13. 14, E| trabajo publicado por
Brower y cols. demuestra una disminucién
de 22% en la mortalidad en pacientes adul-
tos con SDRA a través del empleo de una
terapia de bajos volumenes pulmonares (6
ml/kg vs. 12 ml/kg - peso tedrico), la cual
estd claramente orientada a disminuir el
dano asociado al ventilador mecanico; es
asi como se demuestra que con una accién
terapéutica en esta linea se logra un efecto
en la mortalidad de esta patologia?s.

Permanentemente en la literatura apare-
cen nuevas intervenciones asociadas al uso
de ventilacién mecéanica convencional, entre
las cuales se incluyen el empleo de éxido
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nitrico inhalado'®-20, insuflacién de gas tra-
queal'”. 21 ventilacién parcial liquida'?, enfo-
que de open-lung (reclutamiento) de Ama-
to?2, y el decubito prono'’. Esta ultima es
una alternativa de reclutamiento alveolar y
por ende puede ser incluida dentro del tema
de las estrategias ventilatorias de proteccion
pulmonar que ha resurgido en el ultimo tiem-
po, apreciandose cada vez un mayor uso en
las Unidades de Cuidados Intensivos, pero
aun no lo suficientemente extendido y cono-
cido en nuestra realidad pediatrica2s: 24,

CONSIDERACIONES FISIOLOGICAS

Desde hace mas de 25 afos que se co-
menzé a discutir el rol del decubito prono en
pacientes con insuficiencia respiratoria agu-
da, siendo Bryan quien publica sobre la utili-
dad de la posicién prona en la mejoria de la
oxigenacion en los pacientes con SDRA25,
seguido de los trabajos de Piehl y Douglas,
quienes corroboran esta observacion al ver-
se una importante mejoria de la oxigenacion
sin alterar la remocion de CO,, al pasar de
supino a prono26. 27,

Diferentes mecanismos, no del todo claro
aun el que predomina, se han postulado
para explicar la mejoria observada en la oxi-
genacion: 1. Una distribucién méas uniforme
de las gradientes de presiones pleurales
(menor gradiente gravitacional); asi en posi-
cion supina la presion pleural en las regio-
nes dependientes es mas positiva (menos
negativa), lo que lleva a que estas zonas del
pulmdén resulten en colapso alveolar; a su
vez, en posicidn prona, las presiones pleu-
rales son mas negativas (mayor presion
transpulmonar, la cual es suficiente para ex-
ceder la presion de apertura de la via aé-
rea), permitiendo de este modo a las uni-
dades alveolares colapsadas reabrirse,
obteniendo asi una ventilacion mas unifor-
me?28, 2. Redistribucién de la relacion ven-
tilacion perfusion28. 3. Menor peso de las
estructuras mediastinicas2®. 4. Cambios
en la movilidad regional diafragmatica?8. 5.
Mejor movilizacién de secrecioness0,

De gran importancia son los trabajos
originales del profesor Luciano Gattinoni
en la década del 80, a partir de los cuales
se ha logrado un importante avance en el
conocimiento fisiopatoldgico del SDRA,
dando cabida a un analisis mas profundo
de la distribucion topografica de dafo pul-
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monar3!. Asi, al efectuar un TAC pulmonar
en posicion supina a pacientes adultos que
estan cursando un SDRA, se observa que las
condensaciones estan principalmente en las
zonas dependientes del pulmon (vertebrales),
a diferencia de las zonas no dependientes
que impresionan bastante conservadas3? (fi-
gura 1). Se ha descrito que estas zonas con-
densadas pueden alcanzar hasta un 80% de
volumen pulmonar y, por ende, tan solo valo-
res cercanos al 20% quedan disponibles para
ventilarse, acuinandose aqui el concepto de
baby lung (pulmones funcionalmente mas pe-
quenos)33, Otra conclusiéon de importancia a
raiz de estos estudios es que la distensibili-
dad se correlaciona con la cantidad de pul-
mon sano34 y a su vez el intercambio gaseo-
so, con la magnitud del dafo pulmonar, lo
cual sugiere al efecto shunt como el principal
mecanismo causante de hipoxemia en estos
pacientes.

Se demostré que en cada nivel pulmo-
nar, desde él mas dorsal a ventral, los volu-
menes pulmonares son semejantes con res-
pecto a un pulmdén sano, pero se observa
que en cada uno de ellos predomina una
mayor cantidad de edema y menor de aire3,
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Asi, aunque observemos densidades mas
notorias en las zonas dependientes, también
en las no dependientes se describe este fe-
némeno, acumulandose edema en todo ni-
vel pulmonar. Este aumento de peso por el
edema y la presién hidrostatica a lo largo de
un eje ventral-dorsal provoca mayor com-
presién pulmonar, mayor pérdida de gas y
finalmente colapso pulmonar. Al poco tiem-
po de pasar de supino a prono e invertirse
esta gradiente de presion hidrostatica, pa-
san a ser las zonas ventrales las con mayor
presion sobre ellas, colapsandose, y ahora
se reclutan las dorsales?3,

Asi parece claro que el empleo del decu-
bito prono debe de ser mirado como una es-
trategia que permite reclutar pulmén colap-
sado para que este participe en la
ventilacion e intercambio gaseoso.

El objetivo es actualizar los conocimien-
tos y discutir el estado actual del uso del
decubito prono en el sindrome de distress
respiratorio agudo (SDRA). Consolidar la
existente investigacion clinica y describir
sus consideraciones practicas para el equi-
po tratante de terapia intensiva del paciente
con falla respiratoria aguda.

Figura 1: Tomografia axial computarizada de térax de paciente con sindrome de distress respiratorio agudo,
la cual muestra consolidacion de los espacios aéreos en las zonas dependientes del pulmén izquierdo.
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MATERIALES Y METODO

A través de busqueda estdndar para los
reportes de estudios clinicos del uso de posi-
cién prono y reporte de casos de complicacio-
nes en el uso del prono, se empled MEDLINE
entre los afos 1976 a 2001, con las palabras
claves de posicién prono, SDRA. Tanto refe-
rencias sefaladas como articulos de revi-
sién fueron evaluados. Para esta actualiza-
cion se incluyeron tanto adultos como nifios
y publicaciones en inglés y espafol. No se
efectud una revision critica de los articulos
desde el punto de vista metodoldgico.

RESULTADOS

Hasta el momento actual, basandose en
la experiencia publicada, la cual puede ser
aplicada en nifios, podemos concluir, con
una razonable certeza, las siguientes consi-
deraciones:

1. La oxigenacion mejora en un rango de
relevancia clinica en la mayoria, pero no
en todos los pacientes.

La generalidad de las series de pacien-
tes, ya sea adultos o nifos, presentan una
respuesta positiva en cuanto a mejorar su
oxigenacion (entre el 60% a 90% de los tra-
tados)?3 3638, De este modo en la principal
serie de pacientes pediatricos se observo un
84% de respuesta positiva al uso de pro-
no%7. La mayoria de los trabajos efectuados
toman como criterio para considerar una
respuesta positiva, el obtener un incremento
sobre 10 mmHg en la PaO, o sobre 20
mmHg de la PaO,/FIO, o una disminucién
sobre el 10% en el indice de oxigenacion
(0= (FIOo x PMVA/Pa0,) x 100)23. 37, Se de-
finen, segun el tipo de respuesta, dos cate-
gorias: los respondedores (los cuales a su
vez pueden clasificarse segun su respuesta
en el tiempo como inmediatos o acumulati-
vo) y no respondedores?3 37, Otra categoria
también descrita en ocasiones es la de los
pacientes prono-dependientes, quienes no
toleran el retomar la postura original y de-
ben de mantenerse por tiempo prolongado
en pronose.

En cuanto a la efectividad del DP, se-
gun se considere la causa del SDRA (pul-
monar o extrapulmonar), ain no se puede
establecer una respuesta exacta, dado lo
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insuficiente del tamafo de las series clini-
cas3”, 40,

2. Esta mejoria de la oxigenacion se ve en
forma rapida generalmente

Luego de ubicar al paciente en DP, co-
munmente se observa una mejoria de la oxi-
genacion dentro de los primeros treinta minu-
tos hasta un maximo de dos horas?23. 36. 38, 40,
es asi como en un plazo de no mas alla de
un par de horas se puede catalogar la res-
puesta del mismo como prono-test positiva o
negativa. Si en un paciente luego del periodo
descrito no se observa una mejoria, puede
ser vuelto a supino. Una falla inicial ante una
prueba de DP no sefala necesariamente fra-
caso en los proximos intentos. Un reciente
trabajo de Kornecki en niflos mostré que en
el 90% de ellos hubo una mejoria dentro de
las primeras 2 horas del cambio de posi-
cion4o,

3. La mejoria persiste, pero no en todos,
una vez vueltos a posicion supina

Esta situacion se ve en la mayoria de los
pacientes, siendo los llamados respondedo-
res persistentes en quienes se aprecia una
mejoria en la oxigenaciéon comparada con la
basal al retomar la posiciéon supina®’. Se
debe destacar que aun no se han estableci-
do criterios consistentes entre los diversos
estudios que permitan identificar que la res-
puesta inicial del paciente (inmediata o acu-
mulativa) sea predictiva de la respuesta
subsecuente??. 37, 38,

4. El efecto benéfico no es exclusivo para
los pacientes posicionados precozmente
en el curso de la enfermedad, pero si al
ser en forma tardia puede ser menor la
respuesta

La mayoria de los reportes coinciden en
que los pacientes con una evolucién mas
breve al momento del prono, es decir, en la
etapa exudativa del SDRA, donde las ca-
racteristicas predominantes son de edema
alveolar e intersticial y de atelectasias por
compresion, se veran mayormente benefi-
ciadoss6 37, 41/ |o que nos lleva a pensar
que tal vez los pacientes no respondedores
pueden ser colocados en una posicién pro-
na en un momento tardio (etapa fibroproli-
ferativa)?4!.
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También se ha descrito una mejor res-
puesta en aquellos pacientes con una hi-
poxemia mas marcada al momento del pro-
no, pero no parece clara aun una correcta
correlacion entre el deterioro gasométrico y
la mejoria obtenidass.

5. Son pocas las complicaciones y efectos
adversos descritos y generalmente de
escasa relevancia.

Estos son infrecuentes y de poca tras-
cendencia clinica en la poblacion pediatrica,
asi casi siempre ocurre edema de parpados
y/o cara, observandose en segundo lugar ul-
ceras de decubito®’. Otras mas raras de ob-
servar son Uulceras corneales y dafo por
traccién del plexo braquial37:40. Hay otras de
mayor complejidad, descritas en pacientes
adultos, generalmente vistas después de
muy largos periodos de prono (pacientes
prono dependientes), como contracturas ar-
ticulares, miositis osificante y ulcera de pe-
z6n*2, Con respecto al uso de nutricion ente-
ral en posicién prono no se han descrito
inconvenientes de importancia en cuanto a
tolerancia de la alimentacion3e.

En el trabajo de Curley no ocurrieron in-
cidentes criticos en un total de mas de 200
ciclos de posicionamientod”.

No se ha encontrado un deterioro signifi-
cativo en el aspecto hemodinamico entre la
posiciéon supina y prono, salvo ocasional-
mente hipotension arterial transitoria, debida
a cambios en la presion intratoraxicad’: 40. 41,
Otro hallazgo son los resultados de Kornecki
en nifos, quien observd un incremento en la
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diuresis en sus pacientes al estar en prono,
atribuyendo un posible rol a las variaciones
de la presion intraabdominal para este grupo
de pacientes“0.

6. El empleo del DP no se asocia con un
modo o estrategia en especial de ventila-
cion mecénica.

Asi se ha descrito su uso tanto en modali-
dades de presién limitada como volumen
controlada, con distintos niveles de PEEP, in-
version relaciéon inspiraciéon/espiracion, con
VAFQ37.40, Ademas se ha asociado al uso de
NOi (busqueda de efecto aditivo)'® 43. Del
mismo modo los pacientes pueden ser deste-
tados del ventilador mecéanico sin inconve-
nientes mientras permanecen en prono’.

7. Existen pocas contraindicaciones absolu-
tas para el uso del DP.

Obviamente se identifican situaciones de
mayor riesgo para el uso del DP, a saber:
TEC con hipertensién endocraneana refrac-
taria, politraumatismo, quemaduras abdomi-
nales extensas, traumatismo espinal, fractu-
ras Oseas inestables, cirugia craneofacial
reciente, heridas abdominales o toracicas
abiertas, paciente que esté cursando con
una hipertension intraabdominal44.

Deben tenerse las precauciones necesa-
rias ante un eventual paro cardiorrespirato-
rio, aunque inicialmente se pueden iniciar
maniobras en esa posicion?®.

Para consideraciones técnicas de posi-
cionamiento en prono ver anexo 1.

ANEXO 1

Técnica para la adopcion del decubito prono

Las revisiones en pediatria®’: 40 sefialan que no existe una unica forma de posicio-
nar en DP, describiéndose principalmente dos: rotacion lateralizada y rotacion vertical
(cefalica-caudal) del paciente. La eleccién de la técnica depende de varios factores,
entre los cuales los mas importantes son: Edad: en un neonato y lactante, dado su
tamafo, es facil realizar cualquiera de las dos técnicas. Peso: se recomienda la
técnica de giro lateralizada en pacientes con un peso superior a 15 kg. Se debe
sefalar que existen dispositivos destinados a posicionar al paciente en prono*® cuyo
uso es principalmente en pacientes adultos; en nuestra realidad, dado el tamafo de
los pacientes, se efecttia en modo directo, contando al menos con tres operadores.

En ambas alternativas, si lo amerita para facilitar la maniobra, es posible efectuar
una desconexién minima del circuito ventilatorio; seguidamente se ubican los sopor-
tes en hombros y pelvis, logrando la suspensién abdominal, la cual es considerada
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segun algunos autores un factor importante en la efectividad del DP y esta se confir-
ma al permitir pasar la mano del operador facilmente entre el abdomen y la cama37: 40
(figura 2). Se recomienda preferir la intubacion por via nasal para disminuir el riesgo
de autoextubacion, elevar la cabecera de la cama en un angulo de 15 a 30° para
aminorar el edema facial; como también un brazo se debe elevar sobre la cabeza vy el
otro ubicar al lado del cuerpo, con la cabeza colocada hacia el brazo elevado y
alternar la posicion de los brazos en forma periddica.

Inmediatamente alcanzada la posicién prona se debe nuevamente objetivar los
parametros ventilatorios, el adecuado funcionamiento del saturémetro, en conjunto
con instalar los electrodos en la espalda del paciente para la monitorizacién electro-
cardiografica, ademas de ver el correcto posicionamiento y funcién del tubo endotra-
queal, lineas, drenajes, etc.

Posicionamiento articular intermitente

En ocasiones el DP se mantendrd por un tiempo prolongado, ante lo cual es
imperativo poner atencién al posicionamiento de las extremidades; para esto, y como
norma, se debe conservar la vitalidad de los segmentos, proteger los puntos de
presion en las prominencias 6seas y realizar movilizaciones que abarquen los rangos
articulares fisiologicos a fin de evitar los trastornos derivados de las rigideces muscu-
loesqueléticas.

Figura 2: Paciente cursando sindrome de distress respiratorio agudo en decubito prono (flecha muestra
suspension toracica y pélvica).
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DISCUSION

Aun existen limitados datos de trabajos
que evalten el uso de la posicién prona en
pacientes pediatricos, pero la evidencia ac-
tual apoya el continuar con estudios del
empleo del decubito prono en pacientes
con SDRA. Los beneficios obtenidos con
ello incluyen una mejoria en la oxigenacion
arterial, permitiendo de este modo el uso
de menores niveles de oxigeno inspirado
como también menores presiones de la via
aérea.

Aunque la mortalidad de los pacientes
con SDRA no se relaciona directamente con
la imposibilidad de oxigenar, sino que con
existencia de sepsis y falla organica multi-
ple’. 4749 parece interesante el poder objeti-
var si esta mejoria de la oxigenacion es tan
solo una medida cosmética o eventualmente
el empleo del decubito prono es util en dis-
minuir la morbimortalidad en este grupo de
pacientes, debido esto en parte a un menor
dafio pulmonar asociado a ventilacién meca-
nica%0, como asimismo no solo proteger al
pulmon del dafo, sino también el reducir de
este modo la inflamacién sistémica y las
consecuencias de ellas (falla orgénica multi-
ple).

La dptima respuesta, segun lo visto por
diversos investigadores, ocurre al emplear
el prono en una etapa precoz del SDRA, por
lo cual, consideraciones como el momento
de la evolucion en que se aplique el DP de-
ben de ser evaluadas al analizar los resulta-
dos de su uso; a modo de ejemplo, en el
trabajo de Curley la duracion de la ventila-
cion mecanica previa era de tan solo 24 ho-
ras3’. De acuerdo a lo previamente sefala-
do, nacen interrogantes como: en los
pacientes en quienes no ocurre una res-
puesta positiva al ubicarlos en prono, sa
qué se debe esta diferencia?; ;es que tie-
nen segmentos pulmonares no capaces de
ser reclutados por esta manera?; ¢cudles
pueden ser los indicadores clinicos o radio-
l6gicos que permitan identificarlos?; ¢cual
puede ser el resultado al aplicarlo en la eta-
pa de injuria pulmonar aguda (Acute Lung
Injury -ALI)?, reconocida como una parte del
continuo del SDRA; ;permite una reduccion
en la duracién de la ventilacion mecanica al
eventualmente jugar algun rol en facilitar el
destete del ventilador?. Todas estas son in-
terrogantes que permanecen abiertas a in-
vestigacion.
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Asi, al no haber contraindicacion, en
todo paciente en quien no se logre una
adecuada oxigenacion con las medidas te-
rapéuticas instauradas y al no existir ac-
tualmente indicadores que predigan la res-
puesta al uso del DP, parece ser razonable
someterlo a una prueba terapéutica diaria,
pues si va a ocurrir una mejoria esta debe
de ser observada prontamente. Aqui apare-
ce una ventaja comparativa de los nifos,
en quienes obviamente por su peso y tama-
o corporal pueden ser movilizados con
mucho mayor facilidad y simpleza por el
equipo tratante; asi se obtiene una conduc-
ta agresiva y ademas posiblemente se ins-
taurara en una etapa mas precoz de la evo-
lucién del SDRA.

Como hemos sefalado, el momento 6pti-
mo de aplicar el DP varia en los diversos
reportes analizados, no obteniéndose aln
una respuesta de consenso, como tampoco
en la frecuencia y duracion de este. Con
respecto a la duracion del prono, cada vez
parece irse constituyendo en una modalidad
primaria de tratamiento mas que en una es-
trategia de rescate3740, Asi, el primer traba-
jo pediatrico prospectivo, los mantuvo por
un periodo de 20 horas al dia (equivalente al
47% del tiempo total de ventilacion mecani-
ca), encontrandose que en los no responde-
dores inmediatos puede aparecer un efecto
acumulativo en el tiempo, por lo que parece
recomendado mantenerlo en esta posicién
por el mayor tiempo posible. Segun la auto-
ra, parece mas correcto categorizar a los
respondedores basandose en la respuesta
global y no la inmediata®”.

CONCLUSIONES

Después de casi 30 afnos, el posicionar
en prono a los pacientes ha resurgido como
una medida terapéutica coadyuvante en el
tratamiento del nifo criticamente enfermo
con SDRA. Asi, el decubito prono debe ser
mirado como una estrategia de proteccion
pulmonar con sustento bioldgico, facil de
instaurar, que puede ser aplicada en cual-
quier unidad, la cual no aumenta los costos,
carente de complicaciones mayores y exito-
sa, destinada a mejorar la oxigenacién en
pacientes y de esta forma eventualmente
disminuir los parametros ventilatorios, mien-
tras se espera la resolucién de la patologia
de base y del SDRA.
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