El decubito prono: una intervenciéon infravalorada que
puede reducir la mortalidad en las terapias intensivas
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El decubito prono (DP) ha sido utilizado desde los afios setenta y ha mostrado reducir la hipoxemia y
mortalidad de los pacientes que sufren Sindrome de Dificultad Respiratoria Aguda (SDRA); sin embargo,
actualmente es subutilizada por el riesgo de eventos adversos.2

El paciente con SDRA presenta un proceso inflamatorio donde coexis-
ten alvéolos normales y colapsados que pueden o no, ser reclutables.
También, se manifiesta unincremento del peso del pulmon por edema protei-
cono hidrostatico del parénquima pulmonar, el cual condiciona hipoxemiare-
fractaria, dafio alveolar difuso, disminucién de la compliancia pulmonar, hiper-
capniayaumento de la presion traspulmonar hasta cinco veces mas. Ademas,
ocurre un colapso de regiones pulmonares mas dependientes (atelectasia por
compresion) y mayor distension de regiones no dependientes.??

Elcambio de posicién a DP permite a la persona con SDRA mayor disponibi-
lidad de parénquima pulmonar, secundaria a lareapertura de los alveolos y a
una mayor superficie de difusion de los [6bulos inferiores. Lo anterior, propi-
cialamejora de la distribucion de presiones transpulmonares y disminucion
enladeformacion de las fibras (strain) y la tension (stress). Por otraparte, se
reduce el pesode lamasa cardiacay del areaabdominal hacia los pulmonesy
mejor el drenaje de secreciones.”?

Por desgracia, apesar de que se cuenta con suficiente evidencia cientifica que
respalda la efectividad del DP, los profesionales de la salud limitan suuso, ya
sea por falta de experiencia, riesgo de eventos adversos durante el procedi-
miento o falta de protocolos para su aplicacién.*"°Pero ;qué deben saber los
profesionales de la salud para garantizar un DP efectivo y seguro?

A partir de este cuestionamiento, se realizd una revision sistematizada de
la evidencia cientifica disponible en

las bases de datos SciELO, CUIDEN,

PubMedy LILACS conuna delimita-

ciénde 5 afios en los idiomas espafiol,

inglésy portugués. Dicha busqueda

permitié constituir 3 dimensiones: 1)

indicaciones y contraindicaciones, 2)

recomendaciones antes, durantey

después del DPy 3) complicaciones.

Indicaciones y contraindicacio-
nes del DP
EIDP estaindicado en pacientes que cum-
plen los criterios diagndsticos de SDRA severo o Lesion Pulmonar Aguda (LPA)
propuestos por la Conferencia sobre el SDRA y modificados en 2013 por la
Definicionde Berlin. Por otra parte, no es recomendada su aplicacion en todos
los pacientes, ya que podria traer un mayor nimero de complicaciones que be-
neficios, por lo que es importante conocer las contraindicaciones absolutas
y relativas. Dentro de las primeras se destacan: inestabilidad hemodinami-
ca, sangrado activo, arritmias agudas, falla del ventriculo izquierdo, embara-
Z0 (segundo o tercer trimestre), fractura de costilla o esternon, hipertension
intracraneal, convulsiones frecuentes, inestabilidad de la columna vertebral,
esternotomia, isquemia intestinal, sindrome compartimental abdominal y ci-
rugla: facial, oftalmica, card{acay abdominal recientes. Dentro de las segun-
das, se encuentran: fistulabroncopleural, hemoptisis, hemorragia alveolar,
traqueotomia reciente (<24 horas), anomalias to-
racicas como cifoescoliosis; presion intraabdomi-
nal >20 mmHgy embarazo (primer trimestre)."
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12.a 24 horas del diagndstico de SDRAmodera-
do o grave, después de estabilizarlo. El riesgo
de mortalidad aumenta conforme se retrasa
la maniobra.

Preoxigenar al paciente con Fi0,al 100% du-
rante 10 minutos y reevaluar el estado hemo-
dinamico antes, durante y después de cada
sesionenDP.

Comprobar la disponibilidad y el correcto fun-
cionamiento de la succion de secreciones, bol-
savalvula-mascarillay carro de paro, que de-
ben colocarse junto a la cama del paciente.
Corroborar la longitud de accesos vascu-
lares, drenajes y sondas, asi como, cerrar la
Nutricion Enteral (NE) una hora previa al cam-
bio de posicion.

Prevenir lesiones en la piel conuso de apositos
hidrocoloides en protuberancias 6seas (cara,
crestas iliacas y rodillas).

Retirar los electrodos del toraxy, después de
colocar al paciente en DP, reposicionarlos en
eltérax posterior.
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* Realizar el cambio de posicion asistido, con al menos, tres
a cinco profesionales. Uno, encargado de mantener per-
meable la via aéreay dirigir, y dos a cada lado de la cama
paragirar al pacientey vigilar catéteres, drenajes y sondas.

» Comprobar la posicion del tubo endotraqueal y nasoyeyu-
nal por radiografia de térax y auscultacion.

* Reevaluar el nivel de presion positiva al final de la expira-
cion (PEEP) y volumen corriente necesario una vez realiza-
do el cambio de posicion. Volumenes bajos en DP generan
menor dafio pulmonary disminuyen el riesgo de mortalidad.

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

* Suspender el DP sise observa una Presion Arterial de
Oxigeno/Fraccion inspirada de oxigeno (Pa0,/Fi0,) >150
mmHg durante las 4 horas en Decubito Suplno (DS) poste-
riores a la tltima sesion de DP con PEEP <10 cmH_, Oy FiQ,
<60%. Asimismo, se debe suspender la maniobra si hay de-
teriorodela 0x1genac10n (disminucion de laPa0,/Fi0,>20%)
después de dos sesiones.

» Tomar gasometr{a arterial después de 2 horas de colocar
al paciente en DP, y verificar aumentos en larelacion PaO,/
Fi0,>20 mmHg o Pa0,>10 mmHg en comparacion conla Dé

« Garantizar higiene, hidratacion y oclusion ocular.

* Verificar la adecuada fijacién y estado de apdsitos de ac-
cesos vasculares, drenajes y sondas, que puedan generar
humedad e infeccion.

» Comenzar laNE conférmula semielemental a velocidad len-
ta(30mlpara2a6horas)enbomba 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 elriesgo de intolerancia a la NE. Es importante remar-
car que un paciente con adecuado aporte nutricional, tiene
menor riesgo de sufrir Ulceras por presion.

* Verificar la presencia de alimento en la cavidad oral, vdmito
y distencion abdominal cada 2 horas, en caso de presentarlo,
suspender laNEy dejar lasonda aderivacion. Transcurridas
3 horas, reevaluar el reinicio, solo si el residuo gastrico es
inferiora 250 ml.

» Pausar ladietadurante 1hora antes de finalizar la sesion
enDP.

Complicaciones

EIDP malrealizado puede conllevar riesgos de seguridad a los
pacientes que se encuentran en las unidades de cuidados in-
tensivos, aunque su incidencia es baja con 3/1000 pacientes/
dia, suimpacto es significativo, tanto que puede condicionar
la muerte. Diferentes estudios destacan las siguientes com-
plicaciones: extubacion, intubacidn selectiva, obstruccidn del
tubo endotraqueal y hemoptisis; pérdida accidental de accesos
vasculares, drenajes y sondas; ulceras por presiony dehiscen-
ciade herida quirurgica; edemafacial, palpebraly conjuntival;
Ulceras corneales; contracturas musculo-esqueléticas; lesion
del plexo braquial; regurgitacion o intolerancia a la NE; desa-
turacion sostenida <85% o Pa0, <55 mmHg con Fi0, 100%
sostenida durante 5 minutos; paro cardlorresplratorlo obra-
dicardia sostenida durante I minuto e hipotensién <60 mmHg
sostenida por 5 minutos, asi como, disfuncién pulmonar.2312-#

En conclusion, el DP ha demostrado ser unaintervencion efec-
tiva de muy bajo costo en los pacientes que sufren SDRA; sin
embargo, sigue siendo infravalorada, por lo que es necesario
contar con profesionales de la salud bien capacitados que pue-
danponerlaenpractica, limitar elnimero de eventos adversos
y de esta forma, obtener todos sus beneficios.

¢Tienes algin comentario sobre la nota, requieres
de mayor informacién o quieres proponer algiin
tema? Escribenos al siguiente correo:
investigacioninc@cardiologia.org.mx




