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RESUMEN
La posicion decubito prono (DP) se ha utilizado des- tation at institutions. Therefore, it is a priority that
de la década de 1970 y ha demostrado que reduce la health professionals develop the necessary elements

hipoxemia y la mortalidad en pacientes con sindrome that allow them to implement the PD and guarantee
de dificultad respiratoria aguda (SDRA). Desafortuna- quality care for the ARDS patient.

damente, aunque existe suficiente evidencia cienti- Key words: Prone position, acute respiratory distress syn-

fica para respaldar la efectividad del DP, los profe- drome, nurse.

sionales de la salud aun limitan su uso debido a la i

falta de experiencia en el procedimiento, el riesgo INTRODUCCION

de eventos adversos y carencia de programas para su

aplicacion en las instituciones. Por lo tanto, es priori- El declbito prono (DP) ha sido utilizado desde los afos

tario que el personal de salud cuente con los elemen- setenta y ha mostrado reducir la hipoxemia y mortali-

tos necesarios que le permitan poner en practica el dad de los pacientes que sufren Sindrome de Dificultad

DP y garantizar una atencién de calidad en el pacien- Respiratoria Aguda (SDRA); sin embargo, actualmente es

te con SDRA. subutilizada por el riesgo de eventos adversos."? Ante

Palabras clave: Posicion porno, sindrome de distrés respira- este contexto la presente revision tuvo como objetivo

torio agudo, enfermeria. conocer la evidencia clinica disponible que le permita
al profesionales de la salud garantizar un DP efectivo y

ABSTRACT seguro.

The prone position (PD) has been used since the 1970s

and has demonstrated to reduce hypoxemia and mor- DESARROLLO

tality in patients with acute respiratory distress syn-

drome (ARDS). Unfortunately, although there is suffi- El paciente con SDRA presenta un proceso inflamato-

cient scientific evidence to support the effectiveness rio donde coexisten alvéolos normales y colapsados que
of PD, health professionals still limit its use due to pueden o no, ser reclutables. También, se manifiesta

lack of experience with the procedure, risk of ad- un incremento del peso del pulmén por edema protei-
verse events, and lack of programs for its implemen- co no hidrostatico del parénquima pulmonar, el cual

condiciona hipoxemia refractaria, dafo alveolar difuso,
Correspondencia: disminucion de la compliancia pulmonar, hipercapnia y
Jorge Alberto Amaya Aguilar. aumento de la presion traspulmonar hasta cinco veces
Juan Badiano 1, Belisario Dominguez Secc 16, Tlalpan, 14080 Ciudad de México, mas. Ademas, ocurre un colapso de regiones pulmonares
CDMX. mas dependientes (atelectasia por compresion) y mayor
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El cambio de posicion a DP permite a la persona con
SDRA mayor disponibilidad de parénquima pulmonar, se-
cundaria a la reapertura de los alveolos y a una mayor
superficie de difusion de los lobulos inferiores. Lo ante-
rior, propicia la mejora de la distribucion de presiones
transpulmonares y disminucion en la deformacion de las
fibras (strain) y la tensidn (stress). Por otra parte, se
reduce el peso de la masa cardiaca y del area abdominal
hacia los pulmones y mejor el drenaje de secreciones.'

Por desgracia, a pesar de que se cuenta con suficiente
evidencia cientifica que respalda la efectividad del DP,
los profesionales de la salud limitan su uso, ya sea por
falta de experiencia, riesgo de eventos adversos duran-
te elj)rocedimiento o falta de protocolos para su aplica-
cion.*1% pero ;qué deben saber los profesionales de la
salud para garantizar un DP efectivo y seguro?

A partir de este cuestionamiento, se realizo una revision
sistematizada de la evidencia cientifica disponible en
las bases de datos SciELO, CUIDEN, PubMed y LILACS
con una delimitacion de 5 afos en los idiomas espanol,
inglés y portugués. Dicha blUsqueda permitio constituir
3 dimensiones: 1) indicaciones y contraindicaciones, 2)
recomendaciones antes, durante y después del DP y 3)
complicaciones.

Indicaciones y contraindicaciones del DP

El DP esta indicado en pacientes que cumplen los crite-
rios diagndsticos de SDRA severo o Lesion Pulmonar Agu-
da (LPA) propuestos por la Conferencia sobre el SDRA
y modificados en 2013 por la Definicion de Berlin. Por
otra parte, no es recomendada su aplicaciéon en todos
los pacientes, ya que podria traer un mayor nimero de
complicaciones que beneficios, por lo que es impor-
tante conocer las contraindicaciones absolutas y rela-
tivas. Dentro de las primeras se destacan: inestabilidad
hemodinamica, sangrado activo, arritmias agudas, falla
del ventriculo izquierdo, embarazo (segundo o tercer
trimestre), fractura de costilla o esternén, hipertension
intracraneal, convulsiones frecuentes, inestabilidad de
la columna vertebral, esternotomia, isquemia intestinal,
sindrome compartimental abdominal y ci-rugia: facial,
oftalmica, cardiaca y abdominal recientes. Dentro de las
segundas, se encuentran: fistulabroncopleural, hemop-
tisis, hemorragia alveolar, traqueotomia reciente (<24
horas), anomalias toracicas como cifoescoliosis; presion
intra1a?dominal >20 mmHg y embarazo (primer trimes-
tre).””

Recomendaciones para el personal de salud
sobre el DP."2

» Colocar al paciente en DP durante las primeras 12 a 24
horas del diagnostico de SDRA moderado o grave, des-
pués de estabilizarlo. El riesgo de mortalidad aumenta
conforme se retrasa la maniobra.

» Preoxigenar al paciente con FiO2 al 100% durante 10 mi-
nutos y reevaluar el estado hemodinamico antes, duran-
te y después de cada sesion en DP.

o Comprobar la disponibilidad y el correcto funcionamien-

to de la succion de secreciones, bolsa valvula-mascarilla
y carro de paro, que deben colocarse junto a la cama
del paciente.

o Corroborar la longitud de accesos vasculares, drenajes
y sondas, asi como, cerrar la Nutricion Enteral (NE) una
hora previa al cambio de posicion.

« Prevenir lesiones en la piel con uso de apositos hidro-
coloides en protuberancias Oseas (cara, crestas iliacas
y rodillas).

o Retirar los electrodos del térax y, después de colocar
al paciente en DP, reposicionarlos en el térax posterior.

o Realizar el cambio de posicion asistido, con al menos,
tres a cinco profesionales. Uno, encargado de mantener
permeable la via aérea y dirigir, y dos a cada lado de la
cama para girar al paciente y vigilar catéteres, drenajes
y sondas.

o Comprobar la posicion del tubo endotraqueal y nas-
oyeyunal por radiografia de torax y auscultacion.

» Reevaluar el nivel de presion positiva al final de la ex-
piracion (PEEP) y volumen corriente necesario una vez
realizado el cambio de posicion. Volimenes bajos en DP
generan menor dano pulmonar y disminuyen el riesgo de
mortalidad.

« Mantener al paciente en posicion DP por sesiones de 16
a 20 horas. Alternar la posicion cada dos horas con la
posicion de nadador (laterales izquierdo y derecho).

o Suspender el DP si se observa una Presion Arterial de
Oxigeno/Fraccion inspirada de oxigeno (Pa0O2/Fi02) >150
mmHg durante las 4 horas en DecUbito Supino (DS) pos-
teriores a la Ultima sesién de DP con PEEP <10 cmH20
y FiO2 <60%. Asi mismo, se debe suspender la maniobra
si hay deterioro de la oxigenacion (disminucion de la
Pa02/FiO2 >20%) después de dos sesiones.

o Tomar gasometria arterial después de 2 horas de colocar
al paciente en DP, y verificar aumentos en la relacion
Pa02/Fi02 >20 mmHg o Pa02 >10 mmHg en comparacion
con la DS.

» Garantizar higiene, hidratacion y oclusion ocular.

o Verificar la adecuada fijacion y estado de apdsitos de
accesos vasculares, drenajes y sondas, que puedan ge-
nerar humedad e infeccion.

o Comenzar la NE con férmula semielemental a velocidad
lenta (30 ml para 2 a 6 horas) en bomba de infusion
después de la primera hora en DP y mantener la cabeza
elevada a 25°.

« Hacer uso de sonda nasoyeyunal y agentes procinéticos,
por el riesgo de intolerancia a la NE. Es importante re-
marcar que un paciente con adecuado aporte nutricio-
nal, tiene menor riesgo de sufrir Glceras por presion.

o Verificar la presencia de alimento en la cavidad oral,
vomito y distencion abdominal cada 2 horas, en caso de
presentarlo, suspender la NE y dejar la sonda a deriva-
cion. Transcurridas 3 horas, reevaluar el reinicio, solo si
el residuo gastrico es inferior a 250 ml.

o Pausar la dieta durante 1 hora antes de finalizar la se-
sion en DP.

Complicaciones
El DP mal realizado puede conllevar riesgos de seguri-

dad a los pacientes que se encuentran en las unidades
de cuidados intensivos, aunque su incidencia es baja con
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3/1000 pacientes/dia, su impacto es significativo, tanto 8. Mora-Arteaga JA, Bernal-Ramirez OJ, Rodriguez SJ. Efecto
que puede condicionar la muerte. Diferentes estudios de la ventilacion mecanica en posicion prona en pacientes
destacan las siguientes complicaciones: extubacion, con sindrome de dificultad respiratoria aguda. Una revision
intubacion selectiva, obstruccion del tubo endotraqueal sistematica y metanalisis. Med Intensiva. 2015; 39:359-372.
y hemoptisis; pérdida accidental de accesos vasculares,

drenajes y sondas; ulceras por presion y dehiscen-cia 9. ParkSY, Kim HJ, Yoo KH, Park YB, Kim SW, Lee SJ, et al. The

de herida quirdrgica; edema facial, palpebral y conjun- efficacy and safety of prone positioning in adults patients

tival; Ulceras corneales; contracturas musculo-esquelé- with acute respiratory distress syndrome: a meta-analysis of

ticas; lesion del plexo braquial; regurgitacion o intole- randomized controlled trials. J Thorac Dis. 2015; 7(3):356-

rancia a la NE; desaturacion sostenida <85% o Pa0O2 <55 367.

mmHg con FiO2 100% sostenida durante 5 minutos; paro

cardiorrespiratorio o bradicardia sostenida durante 1 10. Lee JM, Bae W, Lee YJ, Cho YJ. The efficacy and safety

minuto e hipotension <60 mmHg sostenida por 5 minu- of prone positional ventilation in _acute respiratory

tos, asi como, disfuncion pulmonar.2’3’12' distress syndrome: updated study-level meta-analysis of
) 11_randomized controlled trials. Crit Care Med. 2014 May;
CONCLUSION 42(5):1252-62.

El DP ha demostrado ser una intervencién efectiva de 11. Oliveira VM, Weschenfelder ME, Deponti G, Condessa R, Loss

muy bajo costo en los pacientes que sufren SDRA; sin SH, Bairros PM, et al. Good practices for prone positioning at

embargo, sigue siendo infravalorada, por lo que es ne- the bedside: Construction of a care protocol. Rev Assoc Med
cesario contar con profesionales de la salud bien capaci- Bras (1992). 2016 May-Jun; 62(3):287-93.

tados que puedan ponerla en practica, limitar el nimero

de eventos adversos y de esta forma, obtener todos sus 12. Setten M, Plotnikow GA, Accoce M. Decubito prono en

beneficios. pacientes con sindrome de distrés respiratorio agudo. Rev

3 Bras Ter Intensiva. 2016;28(4):452-462.
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