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RESUMEN

Introduccién: El sindrome de distrés respiratorio agu-
do (SDRA) es un proceso inflamatorio donde coexisten
alvéolos normales y colapsados que pueden o no, ser
reclutables. La incidencia global del SDRA es variable
de 3 a 80 entre 100 000 habitantes, con una morta-
lidad que va de 15 a 66%. Es por ello que, en la ac-
tualidad, se recomienda el posicionamiento de estos
pacientes en decubito prono (DP) como coadyuvante
a la estrategia ventilatoria optimizando la relacién
ventilacion-perfusion.

Objetivo: describir la evidencia cientifica sobre la
posicion DP en pacientes con SDRA.

Metodologia: revision sistematizada con metodologia
integradora. Pregunta clinica PICOT.

Descriptores: Decubito prono y sindrome de distrés
respiratorio en espaiol, inglés y portugués; busque-
da en las bases de datos CUIDEN, LILACS, PubMed y
SciELO, asi como, la plataforma de Google académico;
lectura, evaluacion critica con las guias CASPe y ana-
lisis de contenido descrito por Berelson.

Resultados: 31 articulos cumplieron con los criterios
de inclusion. Prevalecieron los estudios con nivel de
evidencia y grado de recomendacion III/C (41.9%),
en idioma inglés (80.6%) y del area médica (78.5%).
Categorias: procedimiento, contraindicaciones, com-
plicaciones, técnica, manejo hemodinamico, manejo
ventilatorio, control radiolégico, sedacién y analge-
sia, nutricion, caracteristicas del paciente y signos
de mejoria.

Conclusiones: El conocer a fondo el DP y sus genera-
lidades en la situacion actual de pandemia COVID-19,
seran de utilidad para los profesionales de enferme-
ria, que les permita brindar una mejor atencion a la
persona con SDRA, ya que diferentes estudios han de-
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mostrado que esta posicion aumenta la sobrevida de
los pacientes.
Palabras clave: Posicion prona, Sindrome de distrés respira-
torio, COVID-19.

ABSTRACT

Introduction: The Acute Respiratory Distress Syn-
drome (ARDS) is an inflammatory process in which
normal and collapsed alveoli coexist, which can be
recruitable or not. The overall incidence of ARDS var-
ies from 3 to 80 per 100,000 inhabitants, with a mor-
tality ranging from 15 to 66%. For this reason, prone
positioning (PD) of these patients is currently recom-
mended as an adjuvant to the ventilatory strategy,
optimizing the ventilation-perfusion ratio.
Objective: to describe the scientific evidence on
prone position in patients with ARDS.

Methodology: systematized review with integrative
methodology. PICOT clinical question.

Descriptors: prone decubitus and respiratory distress
syndrome in spanish, english and portuguese; a
search in the CUIDEN, LILACS, PubMed and SciELO da-
tabases, as well as in the Google Scholar platform;
reading, critical evaluation with the CASPe guidelines
and content analysis described by Berelson.

Results: 31 articles met the inclusion criteria. Stud-
ies with a Ill/C level of evidence and grade of recom-
mendation (41.9%), in English (80.6%) and from the
medical field (78.5%) predominated.

Categories: procedure, contraindications, complica-
tions, technique, hemodynamic management, venti-
latory management, radiological control, sedation
and analgesia, nutrition, patient characteristics and
signs of improvement.

Conclusions: In-depth knowledge of PD and its gener-
alities in the current COVID-19 pandemic situation
will be useful for professional nurses, allowing them
to provide better care to the person with ARDS, since
different studies have shown that this position in-
creases patient survival.
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INTRODUCCION

El sindrome de distrés respiratorio agudo (SDRA) es un
proceso inflamatorio donde coexisten alvéolos normales
y colapsados que pueden o no, ser reclutables. Tam-
bién, se manifiesta un incremento del peso del pulmon
por edema proteico no hidrostatico del parénquima pul-
monar, el cual condiciona hipoxemia refractaria, dafo
alveolar difuso, disminucion de la compliancia pulmo-
nar, hipercapnia y aumento de la presion transpulmonar
hasta cinco veces mas. Ademas, ocurre un colapso de
regiones pulmonares mas dependientes (atelectasia por
compresion) y mayor distension de regiones no depen-
dientes ™.

La incidencia global del SDRA es variable de 3 a 80 entre
100 000 habitantes, con una mortalidad que va de 15 a
66%. Es por ello que, en la actualidad, se recomienda el
posicionamiento de estos pacientes en declUbito prono
(DP) como coadyuvante a la estrategia ventilatoria op-
timizando la distribucidn de la relacién ventilacion-per-
fusion y ha mostrado reducir la hipoxemia y mortalidad
de los pacientes3.

EL DP es una posicion que permite a la persona con SDRA
obtener una adecuada ventilacion, asi como, una mayor
disponibilidad de parénquima pulmonar, secundaria a la
reapertura de los alveolos y a una mayor superficie de
difusion de los lobulos inferiores. Lo anterior, propicia
la mejora de la distribucion de presiones transpulmona-
res y disminucion en la deformacion de las fibras (strain)
y la tension (stress). Por otra parte, se reduce el peso de
la masa cardiaca y del area abdominal hacia los pulmo-
nes y mejora el drenaje de secreciones®”>.

En la practica clinica se ha observado que el uso tem-
prano de ventilacion en posicion DP, después de las pri-
meras 12 horas de ventilacion y antes de 48 horas, en
pacientes con SDRA grave (PaO,/FiO, <150mmHg, PEEP
>5 ¢mH,0, VT 6-8 ml/kg de peso ideal y FiO, 260%), se
asocia a menor mortalidad®. Sin embargo, la posicion
DP no esta exenta de complicaciones, de acuerdo con
la literatura entre las mas comunes se encuentran ede-
ma facial, lesiones por presion, desplazamiento o retiro
accidental de catéteres venosos y lineas arteriales, ba-
rotrauma, intubacioén traqueal selectiva, obstruccion de
las vias respiratorias, hipotension y desaturacion’.

A pesar de que se cuenta con suficiente evidencia cien-
tifica que respalda la efectividad del DP, los profesio-
nales de la salud limitan su uso, ya sea por falta de
experiencia, riesgo de eventos adversos durante el pro-
cedimiento o falta de protocolos para su aplicacion.

Por esa razon, este estudio estuvo centrado en conocer
la evidencia cientifica sobre la posicion DP en pacientes
con SDRA, para poder dar respuesta a la pregunta clini-
ca y con base en la evidencia permitir a los profesiona-
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les de enfermeria aplicarla de manera segura, eficaz y
oportuna en pro del bienestar de los pacientes.

METODOLOGIA

Se realiz6é una revision sistematizada basada en la me-
todologia integradora de la evidencia a nivel nacional e
internacional con un enfoque descriptivo sobre la posi-
cion DP en pacientes con SDRA.

Se adoptaron los pasos de la Enfermeria Basada en Evi-
dencia® considerando la seleccion del tema y definicion
de la pregunta clinica, biusqueda de la evidencia cien-
tifica, lectura y evaluacion de la evidencia cientifica,
integracion e interpretacion de los resultados. La pre-
gunta clinica generada con la metodologia PICOT’ (po-
blacion, intervencion, comparacion, resultados y tiem-
po; por sus siglas en espanol) fue ;Cual es la evidencia
cientifica disponible acerca de la posicion DP en pacien-
tes con SDRA?

La busqueda se realizo en las siguientes bases de da-
tos SciELO, CUIDEN, PubMed y LILACS, asi como, Google
Académico durante el 6 al 24 de abril del 2020; como
estrategia se optd por la utilizacion de los Descripto-
res en Ciencias de la Salud (DeSC) y los Medical Sub-
ject Headings (MeSH) “Declbito prono” y “Sindrome de
distrés respiratorio agudo” en idioma espanol, inglés y
portugués; tales descriptores se unieron con el opera-
dor boléano “AND”; asi mismo se realizé una bisqueda
manual en las bases de datos ya mencionadas, ademas
de la bUsqueda en el portal de Google académico; para
aumentar la probabilidad de identificar un mayor nime-
ro de publicaciones (Figura 1). Se realizd una seleccion
de las publicaciones considerando los criterios de inclu-
sion: articulos cientificos, textos completos, idioma es-
panol, inglés y portugués; y fueron excluidos del analisis
aquellos articulos con tema irrelevante para el estudio,
articulos repetidos, resimenes y cartas al autor.®

Con la finalidad de realizar un analisis a profundidad
de la evidencia clinica disponible se realiz6 una lectu-
ra critica detallada de los titulos y resumen de las pu-
blicaciones identificadas y una evaluacion con las guias
Critical Appraisal Skills Programme9 (CASPe) y un ins-
trumento ex profeso denominado “tabla de evidencia”
constituida por las variables: autor, pais, idioma, area
de conocimiento, nivel de evidencia y grado de reco-
mendacion, instrumento, intervencion, objetivo, tipo y
disefo, muestra o tamano del efecto, criterios de selec-
cion, resultados y conclusion. Para determinar el nivel
de evidencia y grado de recomendacion se utilizo la es-
cala US Agency for Healthcare Research and Quality con
modifjgacién del grado de recomendacién realizada por
SING.

Para el analisis de la evidencia se utilizd como refe-
rencia el analisis de contenido descrito por Berelson”,
que describe la técnica de analisis en cuatro puntos:
dimensiones sintacticas y semanticas del lenguaje, ser
objetivo, ser sistematico y cuantitativo. Finalmente, di-
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cho analisis permitio la construccion de un modelo de
categorias y subcategorias.

RESULTADOS Y DISCUSION

Con base en el proceso de revision sistematizada se lo-
graron identificar 230 articulos; sin embargo, solo 31
articulos cientificos cumplieron con los criterios de
seleccion (Figura 1). Las publicaciones acerca de la po-
sicion DP en pacientes con SDRA es amplia y variada,
desafortunadamente, su diversidad dificultad su estan-
darizacion.

El idioma inglés predomind en el 80.6% de los articu-
los, y solo un 16.1% en el idioma espanol. Estados Uni-
dos fue el pais con mayor nimero de publicaciones re-
ferentes al topico de interés (16.1%), seguido de Brasil
e Iran (12.9%). Prevalecieron los estudios descriptivos
(32.2%), metaanalisis (22.5%), asi como, ensayos clinicos
aleatorizados (16.1%). Cabe senalar que dentro de los
instrumentos mas utilizados para analizar el fenédmeno
destacaban el de tipo ex profeso (54.8%) y el manual de
Cochrane (16.1%); respecto al nivel de evidencia y grado
de recomendacion prevalecio el 111/C con un 41.9%.

En cuanto a las revistas consultadas, el 25% son de origen
estadounidense, mientras que las mexicanas solo produ-
cen el 3.5% de la evidencia cientifica; son las revistas
del area de medica las que sobresalen con un 78.5%,
seguidas de las de area de enfermeria con un 17.8%.

La base de datos donde se recuperaron un mayor nime-
ro de publicaciones con el topico de interés corresponde
a PubMed (41.9 %), seguido de LILACS, SciELO (19.3%) y
CUIDEN (3.2%), por otra parte, el 16.1% restante corres-
ponde al portal de Google académico.

El analisis a profundidad descrito por Berelson permi-
tié la agrupacion de datos y creacion de un modelo con
categorias y subcategorias que describen las generali-
dades del DP, las cuales son: el procedimiento, manejo
hemodinamico, manejo ventilatorio, control radiografi-
co, sedacion y analgesia, nutricion, caracteristicas del
paciente y signos de mejoria.

La primera categoria denominada procedimiento se
subdivide en 4 subcategorias relacionadas con las indi-
caciones, contraindicaciones, complicaciones y técnica
de la posicion DP'242,

Las indicaciones para colocar a un paciente en DP con
diagnodstico SDRA, deben de cumplir con el criterio de
severidad. De acuerdo con la literatura la posicion DP ha
demostrado mayor eficacia y beneficio en pacientes con
SDRA severo en un lapso de 16 a 20 horas. Mientras que
las contraindicaciones para colocar a un paciente en DP
abarcan: la inestabilidad hemodinamica, edema o he-
morragia pulmonar, hipertension intracraneal, falla del
ventriculo izquierdo, trauma o cirugia facial en los 15
dias previos, embarazo, arritmias agudas, isquemia in-
testinal, fistula broncopleural, hemoptisis, hemorragia

61

alveolar, inestabilidad de la columna vertebral, ester-
notomia, cirugia abdominal, fractura de costillas o es-
ternon, cirugia (facial, oftalmica, cardiaca y abdominal
recientes, anomalias toracicas como cifoescoliosis), pre-
sion intraabdominal >20 mmHg y traqueotomia reciente.

A pesar de los beneficios que trae consigo el DP, tam-
bién tiene desventajas como las complicaciones relacio-
nadas con el estado del paciente y la técnica de los pro-
fesionales de la salud; entre las mas comunes destacan
la obstruccion de dispositivos, retiro accidental de dis-
positivos, Ulceras por presion (UPP), dehiscencia de he-
rida quirtrgica; edema facial, palpebral y conjuntival;
Ulceras cornéales; contracturas musculo-esqueléticas;
lesion del plexo braquial; regurgitacion o intolerancia
a la nutricion enteral (NE); desaturacion sostenida <85%
o Pa0, <55 mmHg con FiO, al 100% sostenida durante 5
minutos; paro cardiorrespiratorio o bradicardia sosteni-
da durante 1 minuto e hipotension <60 mmHg sostenida
por 5 minutos, asi como, disfuncion pulmonar y muerte.

Por otro lado, en cuanto a la técnica de la posicion DP
se describe en tres pasos; para ello, previamente se
debe contar con un cierto nUmero de integrante, se re-
comienda de 3 a 5; un integrante se encargara de la via
area y guiara a los demas integrantes, otro vigilara los
dispositivos del paciente y dos integrantes realizaran el
movimiento en bloque del paciente para colocarlo en
DP. El primer paso sugiere preoxigenar al paciente con
FiO, al 100% durante 10 minutos y reevaluar el estado
hemodinamico antes, durante y después de cada se-
sion en DP. El segundo, se relaciona con el empleo de
la sabana clinica; reacomodando la misma para lograr
un adecuado movimiento en bloque del paciente evitan-
do asi complicaciones, posteriormente se comenzara la
movilizacién colocando al paciente en declbito lateral
izquierdo o derecho, colocando al paciente en el borde
de la cama de lado contrario al lado que se colocara y
asi finalmente colocarlo en DP. La cama, en cuanto con
la posicion de la cabeza del paciente tiene que quedar
a un angulo de 25°. En el tercero se hacen algunas re-
comendaciones; el tiempo de movilizacion que no debe
superar los 15 minutos de acuerdo con la literatura para
asi, evitar complicaciones. También se debe alternar la
posicion de brazos y piernas cada dos horas (posicion de
nadador), asi como, utilizacion de un colchén de presion
alterna y dispositivos para la proteccion de aéreas mas
propensas a desarrollar UPP con parches hidrocoloides
(cara, crestas iliacas, hombros y rodillas).

Lasegunda categoria denominada manejo hemodindmico,
se relaciona con los signos vitales del paciente previo y
posterior al DP; resaltando la presion arterial, la presion
arterial media, la saturacion de oxigeno y la frecuencia
cardiaca. Este apartado es de gran relevancia ya que un
adecuado control basal permitira la visualizacion de los
signos de mejoria.

La tercera categoria se denomina manejo ventilatorio
y se subdivide en 2 subcategorias relacionados con pa-
rametros ventilatorios y parametros gasométricos. Los
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parametros ventilatorios deben vigilarse previos y pos-
teriores al DP teniendo en cuenta los valores del PEEP,
FiO, y volumen corriente. El PEEP de acuerdo con la li-
teratura se recomienda mantenerse en (15cmH,0), en
cuanto a la FiO, no existe una recomendacién estan-
darizada y para el volumen corriente se recomienda 6
ml/kg. Mientras que en los pardmetros gasométricos se
debe hacer hincapié en la PaCO,, HCO, y el pH previo y
posterior al DP.

La cuarta categoria denominada control radiogrdfico,
se relaciona con la radiografia de térax previa y poste-
rior al DP. La placa de térax previa a la colocacion en
DP se visualiza con opacidades e infiltrados pulmonares
bilaterales y la posterior deberia mostrar mejoria al eli-
minarse dichas opacidades.

La quinta categoria denominada sedacién y analgesia,
se subdivide en 4 subcategorias que se relacionan con la
dosis, tiempo, titulacion y escala de RAAS. La dosis de
sedacion y/o analgesia se debe ajustar al peso de cada
paciente de preferencia peso ideal y no el peso real,
para mejorar la efectividad de la medicacion, el tipo
de farmaco utilizado en la sedacion y analgesia no esta
estandarizado, por lo que cada institucion determinara
cual es el mejor para sus pacientes de acuerdo, con sus
insumos y recomendaciones institucionales. En cuanto al
tiempo, se debe vigilar las horas en que se administra
la dosis y cual es la respuesta del paciente. Por ello, se
debe generar una técnica adecuada de titulacion de la
medicacion ya que esto da pauta a signos de mejoria
del paciente al no requerir mas la sedacion y analgesia.
Finalmente, una herramienta de gran utilidad para mo-
nitorizar y evaluar el grado de sedacion y agitacion de
un paciente con necesidad de cuidados criticos o esta
bajo agitacion psicomotora es la escala de la agitacion
y sedacion Richmond (“RASS” por sus siglas en inglés,
“Richmond Agitation-Sedation Scale”).

A diferencia de otras escalas, la RASS utiliza como para-
metro el tiempo que se mantiene el contacto visual con
el paciente, para medir el nivel de sedacién. En cuanto
a la analgesia, a pesar de que en la literatura no se haga
referencia, es importante valorar la presencia o no de
dolor. En el caso de los pacientes sedados, en los que
especialmente se tiende a infrautilizar la analgesia, es
importante evaluar los equivalentes somaticos y fisiolo-
gicos del dolor. Entre los primeros, la expresion facial,
los movimientos y la postura pueden ser claros indica-
dores de dolor. Entre los signos fisiologicos, la taqui-
cardia, la hipertension, la taquipnea, la desadaptacion
al ventilador obligara a considerar la administracion de
analgésicos, si no se estaban administrando o a aumen-
tar la dosis.

La sexta categoria denominada nutricion se relaciona
con el tipo de dieta. La NE esta recomendada para los
pacientes que se encuentran en DP con SDRA severo y
se deben tomar en cuenta tres puntos importantes; el
primer punto es la velocidad con la que debe adminis-
trar la NE y esta debe ser a 30 ml entre 2 y 6 horas.
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El segundo es el dispositivo donde tiene que colocarse
la NE para ser administrada; el cual debe estar en una
bomba de infusion, para logar un adecuado control de la
infusion de la alimentacidn, para asi evitar complicacio-
nes. El tercero, describe las precauciones al administrar
la alimentacion las cuales son; el cierre de la alimen-
tacion previo a la posicion DP y abrirla nuevamente a
las 2 horas de la posicion, vigilado cada dos horas la
existencia de alimentos en la cavidad oral asi como, la
medicidon de la circunferencia abdominal y el residuo
gastrico que debe ser menor a 50 ml, utilizar sonda na-
soyeyunal y agentes procinéticos; todo esto para vigilar
y evitar complicaciones como los son distencion abdomi-
nal, intolerancia a la NE y bronco aspiracion, recordan-
do no utilizar antiacidos e inhibidores de la bomba de
protones debido a una mayor proliferacion de bacterias
y retraso del vaciado gastrico.

La séptima categoria se denomina caracteristi-
cas del paciente que se relaciona con la edad, sexo,
comorbilidades y medidas antropométricas para favo-
recer el desarrollo SDRA y que pueden interferir en la
colocacion en posicion DP.

La edad es otro factor, ya que se ha evidenciado que
aquellas personas con mayor edad son mas vulnerables
a desarrollar SDRA; a causa del desgaste y envejeci-
miento celular a nivel pulmonar. En cuanto al sexo, de
acuerdo con la literatura se ha observado que el hom-
bre es mas propenso a desarrollar SDRA por su fisiolo-
gia. Las comorbilidades que predisponen mayor riesgo
para la persona son la hipertension arterial sistémica,
la diabetes mellitus y la obesidad, por el riesgo a una
inestabilidad hemodinamica debido a las propias compli-
caciones de cada enfermedad. Finalmente, las medidas
antropomeétricas como los son la talla, el peso, el indice
de masa corporal y la circunferencia abdominal, servi-
ran de guia para monitorizar a la persona en cuanto a
beneficios en dicha posicion, ademas de acuerdo con
la literatura las personas con una masa corporal alta
son un grupo de riesgo para mayores complicaciones al
colocarse en DP.

Por ultimo, la octava categoria se denomina signos de
mejoria y se relaciona con el estado general del pacien-
te. Para poder determinar los signos de mejoria debe
corroborase que la Fi0O, se encuentre <60%, el PEEP se
haya mantenido en <10 cmH,0, la PaO, se encuentre >150
mmHg, las placas de rayos X muestren disminucion en la
opacidad, los signos vitales de encuentren dentro de los
parametros normales (PAM >60, PA: >90/60 y la FC: 60-
100 lpm), incremento de la precarga y disminucion de
la poscarga del ventriculo derecho y el incremento de
la precarga del ventriculo izquierdo y el comienzo de la
titulacion de sedacion y analgesia.

Actualmente, México atraviesa por la pandemia causada
por la infeccion de COVID-19 al igual que otros paises del
mundo, lo que a traido consigo diversas complicaciones
de la salud de la poblaciéon, la mas representativa y que
ponen en riesgo la vida de la persona es el SDRA severo;
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debido a la hipoxemia severa y refractaria, por lo que
su manejo es imperativo. Tal y como lo reportan Pany
cols.,34 en su estudio observacional, donde destacan
que el manejo mas efectivo para mejorar la oxigenacion
en pacientes con SDRA severo, son la ventilacién meca-
nica y la posicion DP. Asi mismo, Kallet y cols.,"” en su
metaanalisis, mencionan que la posicion prona genera
un efecto primario en la fisiologia del intercambio de
gases causando una distribucion uniforme que a su vez
da como resultado un area alveolar con un tamafio que
permite la adecuada expansion de todo el pulmon. Se ha
observado que esto es posible si se realiza una adecuada
técnica, tomando en cuenta las indicaciones y contra-
indicaciones, asi como, un niumero adecuado de inte-
grantes como minimo 4 para el éxito en la movilizacion
del paciente, ademas de una preoxigenacion antes de la
colocacion en DP y tardar menos de 15 minutos en la mo-
vilizacion, esto con cuerda con lo descrito por Gibson®.

Sin duda los beneficios que ofrece la posicion prona son
amplios, como punto primordial mejora la oxigenacion
en los pacientes con SDRA severo; sin embargo, existe
una controversia que gira en torno a la reduccion de la
mortalidad y el tiempo que se debe tener a un pacien-
te en esta posicion. En el primer caso, Park y cols., 2
mencionan que el tiempo adecuado de un paciente en
posicion prona para obtener un beneficio tiene que ser
mayor de 12 horas. Mientras que Dalmedico y cols.,1 en
2017 concluyeron que la duracion en DP debe encontrar-
se entre 16 y 20 horas para su mayor beneficio. Por el
contrario, Penichey cols.,> en su estudio establecen que
el DP temprano y prolongado por 48 horas debe conside-
rarse una practica habitual, no obstante, otros estudios
muestran diversas complicaciones debido a la prolonga-
cién a 48 horas. Por lo tanto, se puede concluir que las
horas en que un paciente debe colocarse en decubito
prono deben ser mayores de 12 horas, pero menores de
48 horas, para lograr un efecto positivo en la oxige-
nacion reflejandose en la PaO, (<150mmHg), PEEP (<5),
volumen corriente (6-8 ml/kg) y saturacion de oxigeno
principalmente.

Sin embargo, las complicaciones por la duracion en DP
también son variadas, de acuerdo con Jové y cols.,38
en su estudio destacan que la Unica complicacion grave
reportada en este tipo de posicion son las UPP, lo que
concuerda con Rodriguez“’. En contraste Park y cols.,23
refieren que la pérdida de accesos vasculares y extuba-
cion accidental son las complicaciones mas frecuentes.
Son coherentes estos resultados, por un lado se conoce
que la generacion de UPP ocurre en menos de dos horas
y al transcurrir tanto tiempo en una posicion aumenta el
riesgo de su aparicion, aunado a una inadecuada alimen-
tacion; por ello, se debe tener un adecuado control en
cuanto a la movilizacion del paciente y erradicar la idea
erronea de que solo existe un beneficio si no se moviliza
de la posicion prona ademas de una vigilancia estrecha
de la nutricion enteral, para evitar las complicaciones
mas frecuentes como lo son las UPP, distension abdomi-
nal e intolerancia. En cuanto a la alimentacion, existen
parametros que valoran el aporte nutricional adecuado
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como lo son las medidas antropométricas y el marca-
dor de la albUmina sérica, no obstante, su aplicacion en
los pacientes criticos es problematica, debido a que la
interpretacion de los resultados se encuentra interferi-
da por los cambios originados por la enfermedad y por
las medidas de tratamiento. Aunque cabe resaltar que
una considerable cantidad de articulos menciona que el
aporte nutricional en DP en comparacion en decuUbito
supino es adecuado. Finalmente, la titulacion de la
sedacion y analgesia en paciente con SDRA con ventila-
cién mecanica, es uno de los parametros mas importan-
tes para demostrar el beneficio de la posicion DP, lo que
se refleja en lo descrito por Bloomfield?".

CONCLUSION

La evidencia cientifica disponible permitié conocer las
generalidades de la posicion DP, cuyo efecto tiene un
beneficio sobre la persona con SDRA severo, al mejorar
la ventilacion y expansion pulmonar, ademas de dismi-
nuir la hipoxia refractaria, dicha evidencia es extensa
y variada, sin embargo, esta variabilidad en la infor-
macion dificulta comprender adecuadamente todo el
entorno de la posicion DP; por ello en esta busqueda
sistematizada se fijo el objetivo de conocer y englobar
todo lo referente al DP como lo son la técnica, el tiem-
po, el nUmero de integrantes, la nutricion, las condicio-
nes del paciente, el manejo hemodinamico, radiologico
y ventilatorio, asi como, la indicacion para la colocacion
en posicion DP; es asi que surge un vacio de conocimien-
to del tema.

El conocer a fondo el DP y sus generalidades en la si-
tuacion actual de pandemia COVID-19, seran de utilidad
para los profesionales de enfermeria y de esa manera
brindar una mejor atenciéon a la persona con SDRA, esto
gracias a que se ha demostrado que esta posicion au-
menta la sobrevida de los pacientes.
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