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RESUMEN

Introduccién: Desde la primera definicion del sindrome de distrés respiratorio
agudo (SDRA), el tratamiento de esta entidad se basa en la correccion de la
hipoxemia. Entre las alternativas terapéuticas mas estudiadas se encuentra la
ventilacion en posicion prona.

Objetivo: Demostrar que la ventilacién en posicién prona aplicada de manera
temprana y de forma prolongada en pacientes con SDRA severo mejora los
parametros de oxigenacion.

Material y métodos: Estudio retrospectivo realizado en el Departamento de
Medicina Critica del Centro Médico ABC Observatorio, del 1 de marzo de 2013
al 31 de julio de 2015.

Resultados: Se estudiaron 34 individuos con SDRA severo. La respuesta a
la colocacion en posicién prona fue valorada de acuerdo a su respuesta en la
PaO,/FiO,. La permanencia de la PaO,/FiO, en posicion supina fue mayor en
el grupo de origen pulmonar, en 227 mmHg, comparado con el extrapulmonar,
186 mmHg. La mortalidad de la poblacién a las 48 horas fue de 11.7% (cuatro)
y a los 28 dias, 47% (16).

Discusion: En nuestro trabajo se incluyeron 34 sujetos con diagnéstico de SDRA
severo. En todos los sujetos que fueron llevados a posicion prona y luego regresa-
dos a posicién supina se observé mejoria al cambio de posicién supina. Lamenta-
blemente, el efecto de la pronacion sobre la supervivencia es aun incierto, ya que le
mejoria en la oxigenacién no implica necesariamente disminucion en la mortalidad.
Conclusiones: Se demostr6 que la ventilaciéon prona continda siendo una medida
segura en los pacientes con sindrome de distrés respiratorio agudo grave, con
mejoria en los niveles de PaO,/FiO,, aunque sin ella en la mortalidad a los 28 dias.
Palabras clave: Sindrome de distrés respiratorio agudo grave, posicién prona,
relacion PaO,/FiO,.

SUMMARY

Introduction: From the first definition of acute respiratory distress syndrome
(ARDS), the treatment of this condition has been based on the correction of
hypoxemia. Among the most studied alternative therapies is prone ventilation.
Objective: To demonstrate that prolonged prone ventilation applied early in
patients with severe ARDS improves the oxygenation parameters.

Material and methods: Retrospective study conducted in the Department of
Critical Medicine of the ABC Medical Center from March 2013 to July 2015.
Results: Thirty-four patients with severe ARDS were studied. Their response to
the placement in the prone position was assessed according to their response
in PaO,/FiO,. The permanence of the PaO,/FiO, in supine position was greater
in the group of pulmonary origin, 227 mmHg, compared to the extrapulmonary,
186 mmHg. The mortality of the population at 48 hours was 11.7% (four) and
at 28 days 47% (16).

Discussion: In our study, 34 patients with a diagnosis of severe ARDS were
included. All of those who were brought into a prone position and then returned
to a supine position showed improvement upon the change from supine. Unfor-
tunately, pronation effect on survival is still uncertain as improvement in oxygen-
ation will not necessarily imply a reduction in mortality.

Conclusions: The prone ventilation continues to be a reliable measure in pa-
tients with severe ARDS, with improved levels of PaO,/FiO,, but no improve-
ment in the mortality at 28 days.

* Centro Médico ABC.

Abreviaturas:

ACP = Asisto-control por presién; ACV = Asisto-control por volumen; ALI = Dafio
pulmonar agudo (siglas en inglés de acute lung injury); AMV = Asistencia mecanica
ventilatoria; BL = Bilevel; EVLW = Agua pulmonar extravascular; FiO, = Fraccién
inspirada de oxigeno; IC = Intervalo de confianza; LISS = Murray Lung Injury Score
System o Escala de Murray; LPA = Lesién pulmonar aguda; PaO, = Presion parcial
de oxigeno arterial; PEEP = Presién positiva al final de la espiracién; PM = Presiones
meseta; RR = Riesgo relativo; SAPS = Simplified Acute Physiology Score (Puntuacion
simplificada fisioldgica aguda); SDRA = Sindrome de distrés respiratorio agudo; UCI
= Unidad de Cuidados Intensivos; UTI = Unidad de Terapia Intensiva; VALI = Lesién
alveolar inducida por el ventilador; VM = Ventilaciéon mecanica; VPFE = Volumen
pulmonar de fin de espiracién; VT = Volimenes corrientes
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Este articulo puede ser consultado en versién completa en
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RESUMO

Introducdo: Desde a primeira definicdo (SARA) o tratamento atual desta enti-
dade é baseada na corregcdo da hipoxemia. Entre as alternativas terapéuticas
mais estudadas é a ventilagdo em posi¢cdo prona.

Objetivo: Demonstrar que a ventilagdo em posic&o prona aplicada de manera
precoce e prolongada em pacientes com SARA grave melhora os parametros
de oxigenagao.

Material e metodos: Estudo retrospectivo realizado no Departamento de Me-
dicina Critica do Centro Médico ABC Observatdrio,1 de marco de 2013 a 31 de
julho de 2015.

Resultados: Foram estudados 34 pacientes com SARA grave. A resposta a co-
locagdo em posigdo prona foi avaliado de acordo a PaO,/FiO,. A permanéncia
do PaO,/FiO, em posigéo supina foi maior no grupo de origem pulmonar (227
mmHg) comparada com a extrapulmonar (186 mmHg). A mortalidade da popu-
lagdo do estudo de 48 horas foi de 11.7% e em 28 dias foi de 47%.
Discussdo: Em nosso estudo foram incluidos 34 pacientes com o diagndstico
de SARA grave. As mudancas de posicdo em pacientes que se encontravam
na posigcdo prona e logo regressados a posicdo supina, em nosso estudo,
se observou uma melhoria em todos os pacientes que mudaram a posicao
supina. Lamentavelmente o efeito da pronacdo sobre a sobrevivéncia ainda
é incerto, ja que a melhoria da oxigenacdo ndo necessariamente diminui a
mortalidade.

Conclusées: Demonstrou-se que a ventilagdo prona continua sendo uma me-
dida segura em pacientes com SARA, existe uma melhoria dos niveis de PaO,/
FiO,, sem melhoria na mortalidade aos 28 dias.

Palavras-chave: Sindrome da Angustia Respiratdria Aguda grave, posicao
prona, PaO/FiO,.

INTRODUCCION

El sindrome de distrés respiratorio agudo (SDRA) fue
descrito en 1967 por Ashbaugh y sus colaboradores’
en un grupo de 12 pacientes con diferentes enfermeda-
des subyacentes que tenian en comun la presencia de
insuficiencia respiratoria de inicio brusco, caracterizada
por disnea intensa, hipoxemia refractaria e infiltrado al-
veolar bilateral difuso. En 1976, el grupo dirigido por
Katzenstein? describié la alteracién histoldgica que es
caracteristica del SDRA, con la presencia inicial de ede-
ma intersticial e intraalveolar, seguida de membranas
hialinas, hiperplasia de neumocitos tipo Il y, en caso
de no cesar el estimulo nocivo, fibrosis intersticial por
proliferacion de fibroblastos. Este conjunto de cambios
histolégicos se denomina dafio alveolar difuso, condi-
cionado por una entidad inflamatoria devastadora, po-
tencialmente fatal y caracterizada por la presencia de
colapso alveolar y un fluido rico en proteinas, disfuncion
de surfactante e inflamacién intersticial, que ocurre pre-
dominantemente en zonas pulmonares dependientes y
condiciona un parénquima pulmonar con escasa capa-
cidad de aireacion.®#

En 1988, en un intento por una definicién mas preci-
sa del SDRA, Murray y sus colegas proponen una defi-
nicion mas amplia, la cual tiene en cuenta varias carac-
teristicas clinicas y fisiopatolégicas del sindrome. Este
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requiere: 1) la identificacion de un factor de riesgo para
el desarrollo de SDRA,; Il) conocer si la enfermedad es
un proceso agudo o cronico; lll) la parte final de la de-
finicion utiliza una «puntuacion de la lesién pulmonar»
para caracterizar diferentes manifestaciones del dafio
pulmonar agudo. La escala de Murray o Murray Lung
Injury Score System (LISS) comprende cuatro variables
clinicas: 1) el numero de cuadrantes comprometidos en
la radiografia de torax; 2) el grado de hipoxemia (PaO,/
FiO,); 3) el nivel de PEEP utilizado y 4) la distensibili-
dad pulmonar.5

En el Congreso de la Sociedad Europea de Medicina
Intensiva realizado en 2011 en la ciudad de Berlin se
presentd «la nueva definicion de Berlin de SDRA». En
ésta, se utilizé un andlisis sistematico de la evidencia
epidemioldgica actual, conceptos fisioldgicos y resul-
tados de estudios clinicos para tratar de abordar las
limitaciones de la definicion anterior de la AECC (Ame-
rican-European consensus conference).®

En la nueva definicion de SDRA fueron incluidas las
siguientes variables: tiempo de inicio, grado de hipoxe-
mia (segun PaO,/FiO, y nivel de PEEP), origen del
edema y anormalidades radiolégicas.® Las novedades
de esta definicion son varias; sin embargo, la primera y
mas importante es que al SDRA se le estratifica en tres
niveles: leve, moderado y grave, de acuerdo con el gra-
do de hipoxemia presente,’ de tal modo que una PaO,/
FiO, de 201-300 mmHg se considera leve; en cambio,
una PaO,/FiO, de 200 mmHg es sefal de un SDRA
moderado y una PaO,/FiO, de 100 mmHg es indicativa
de un SDRA grave.®

El PEEP puede afectar notablemente la PaO,/FiO,;
por tanto, un nivel minimo de PEEP (5 cmH,O) en cual-
quier nivel de gravedad se incluy6 en la definicion de
SDRA.? Los autores eliminan definitivamente el concep-
to de ALI (siglas en inglés de acute lung injury) o dano
pulmonar agudo, y es reemplazado por SDRA leve.®

Por otro lado, los tres criterios obligatorios para cual-
quier nivel de gravedad del SDRA fueron mejor defini-
dos:

1) El tiempo de inicio debe ser agudo y estar dentro
de una semana de conocida la lesion o de sintomas
respiratorios nuevos o que empeoran.

2) Imagen torécica. El panel mantuvo el criterio de opa-
cidades bilaterales. Estas opacidades no deben ser
explicables por derrame pleural, atelectasia lobar o
pulmonar, o nédulos pulmonares.

3) El origen del edema. Teniendo en cuenta la dismi-
nucion del uso de catéteres en la arteria pulmonar y
dado que el edema hidrostatico en forma de insufi-
ciencia cardiaca o de sobrecarga de liquidos puede
coexistir con el SDRA, el criterio de presion de en-
clavamiento de arteria pulmonar fue eliminado de la
definicion.?

La tasa de incidencia de LPA (lesidon pulmonar aguda)
y SDRA oscila entre 13.5 y 79 casos por cada 100,000
habitantes por afno; entre 75 y 85% de ellos cumplen con
los criterios de SDRA, y entre nueve y 20% de los pacien-
tes requieren ventilacion mecanica. Ademas, esta enfer-
medad tiene una mortalidad de 40 a 65%.5 El subgrupo
de individuos que cumplen con los criterios para SDRA
grave tiene una mortalidad prevista de mas de 80%."

El tratamiento actual de esta entidad se basa en la
correccion de la hipoxemia, el empleo de soporte venti-
latorio prudente, con limitacion de volumenes corrientes
(VT) bajos y presiones meseta (PM), e hipercapnia per-
misiva, sobre un volumen pulmonar de fin de espiracién
(VPFE) optimizado.® A pesar de la aplicacién adecua-
da de estas medidas, muchos pacientes persisten hi-
poxémicos y ello ha obligado al empleo de alternativas
terapéuticas destinadas a mejorar la oxigenacion. Uno
de los tratamientos que han despertado mayores ex-
pectativas desde el primer estudio de Douglas y sus
colaboradores® en 1976, fue donde colocaron a seis
individuos con insuficiencia respiratoria aguda en la po-
sicion prona, dando lugar a un incremento medio de la
PaO, de 69 mmHg (rango, 2-178 mmHg) y la reduccion
de la FiO, en cuatro sujetos. Cuando los enfermos re-
gresaron a la posicion supina, la PaO, mantuvo un in-
cremento promedio de 35 mmHg (rango, 4-110 mmHg).
Desde entonces, muchos estudios han tratado de com-
prender la fisiopatologia de esta préactica y determinar
si proporciona beneficios clinicos para las personas con
insuficiencia respiratoria aguda debido a SDRA.

Los pacientes con SDRA ventilados en la posiciéon
supina desarrollan atelectasia en las regiones depen-
dientes del pulmén. Esto puede ser debido a edema
pulmonar, secreciones de las vias respiratorias, defi-
ciencia de agente tensioactivo, compresion cardiaca y
abdominal mientras que la perfusion a estas regiones
se mantiene, lo que resulta en shunt intrapulmonar e
hipoxemia severa.'®

Hasta la fecha, al menos tres investigaciones han
comparado el efecto sobre la mortalidad de la ventila-
Cion en la posicion prona en comparacién con la posi-
cion supina.®

En el primer trabajo, realizado por Gattinoni y sus
colaboradores en 2001, un total de 304 individuos con
LPA/SDRA fueron asignados al azar a la posicion prona
durante seis horas al dia durante 10 dias o a la posicién
supina. No se observaron diferencias significativas en
la mortalidad a los 10 dias (21.1% versus 25%; riesgo
relativo [RR] = 0.84, 95% intervalo de confianza [IC]:
0.56 a 1.27), al egreso de la unidad de cuidados inten-
sivos (50.7% en comparacion con 48%; RR = 1.05, IC
95%, 0.88-1.28) o0 después de seis meses (62.5% ver-
sus 58.6%; RR = 1.06, IC 95%, 0.88-1.28).6

Resultados similares obtuvieron en el 2004 Guérin y
Su grupo, quienes detectaron diferencias en la mortali-
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dad en 791 sujetos con insuficiencia respiratoria aguda
y PaO,/FiO, inferior a 300 a los 28 dias. La mortalidad
de la serie fue de 32.4%, comparada con 31.5% en los
dos grupos en ese momento (RR = 0.97, IC 95%, 0.79-
1.19) y 43.3%, en comparacion con 42.2% (RR =0.8, IC
95%, 0.84-1.13, p = 0.74) a los 90 dias, a pesar de las
diferencias significativas a favor del grupo de decubito
prono en la relacién PaO,/FiO, en los primeros 28 dias.®

En el ultimo de estos estudios, publicado en 2006,
Mancebo y sus colegas aleatorizaron a 136 personas
con SDRA a la posicién prona durante 20 horas por dia
o a la posicién supina. Este es el tnico de los tres tra-
bajos que incluyd un protocolo de ventilacion mecanica,
sedacién y extubacion que era comun a ambos grupos.
Ademas, fue el que incluyd a los enfermos con el diag-
nostico mas reciente de SDRA (tiempo medio desde el
diagndstico hasta la aleatorizacién, 1.25 + 1.18 dias;
rango, 0-6 dias). La mortalidad en la unidad de cui-
dados intensivos no mostré diferencias significativas
(43%, en comparacién con 58%, p = 0.12), a pesar de
una disminucion absoluta de 15% y una disminucion re-
lativa de 25%, que se mantuvo al egreso del hospital.
Es importante sefialar que en esta investigacion no fue
posible alcanzar el tamafio de muestra de 200 pacien-
tes destinatarios en el disefio de la misma.®

En los ultimos afos, la estrategia de la ventilacion en
posicién prona se ha usado cada vez mas en los indivi-
duos con SDRA. Sin embargo, el mejor momento para
aplicarla y su duracién 6ptima todavia no se han esta-
blecido.” Los estudios que evaltan el beneficio de la po-
sicion prona en el SDRA han incluido sujetos con diver-
sos grados de severidad y diferentes etapas de SDRA,
asi como diferentes origenes.” Es de destacar que el
trabajo realizado por Mancebo y su equipo demostré un
efecto positivo de la posicién en decubito prono; sin em-
bargo, solo se incluyeron enfermos con SDRA grave.'"
Estos hallazgos son consistentes con los de Gattinoni y
sus colaboradores, quienes demostraron en un analisis
post hoc que la ventilacidon prona fue mas eficaz en las
personas mas graves (SAPS Il mayor a 49).™

Por otro lado, el tiempo de evolucion desde el diag-
nostico de SDRA al inicio de la posicién prona podria
influir en el resultado obtenido.!" Mancebo y su grupo
incluyeron pacientes dentro de las primeras 48 horas de
haber cumplido con los criterios de inclusion, mientras
que en el estudio de Gattinoni, se realizé incluso de ma-
nera tardia en el curso del SDRA."!

La etiologia del SDRA también parece ser de inte-
rés para obtener una respuesta favorable. Lim y sus
colegas observaron que los individuos con SDRA de
origen extrapulmonar mostraron una mejoria 30 minu-
tos después de haber sido colocados en la posicion de
decubito prono, y la mejora (155 mmHg) se mantuvo a
dos horas. Por otra parte, los sujetos con SDRA de ori-
gen pulmonar demostraron una respuesta significativa

después de sélo dos horas en la posicion de decubito
prono (158 mmHg).® Desafortunadamente, no puede
hablarse de quienes presentan mejor respuesta, debido
a que después de 72 horas, no existe diferencia entre
SDRA de origen pulmonar o extrapulmonar.

Por otro lado, el mejoramiento de la relacion venti-
lacion-perfusion es el principal efecto fisioldgico de la
posicién en decubito prono.'? En la posicion supina, las
regiones pulmonares dorsal dependientes (en compa-
racion con las regiones no dependientes) tienen mayor
cantidad de atelectasias debido a la disminucion de la
presion transpulmonar y compresion directa por los pul-
mones, el corazén y el contenido abdominal.'2

En la posicién prona, la compresion pulmonar esta
disminuida y la mecanica de la pared toracica y el pul-
mon crean una presion transpulmonar mas uniforme.
Asi pues, el pulmén previamente atelectésico se con-
vierte en aireado, y la nueva atelectasia en las regiones
ventrales es comparativamente menor. Ademas, la per-
fusion de pulmén en la posicién de decubito prono es
mas homogénea.'?

La naturaleza del gradiente de presion transpulmo-
nar es poco claro, pero se ha atribuido a varios factores,
tales como los efectos del peso del pulmdn, la masa
cardiaca, el desplazamiento cefalico del diafragma, la
forma regional y propiedades mecanicas de la pared del
térax y los pulmones.13

Otros efectos clinicos del decubito prono pueden in-
cluir mejoria del drenaje postural de las secreciones, lo
que disminuye el riesgo de neumonia asociada a venti-
lacion mecanica.'?

Vieillard-Baron y sus colegas demostraron que en 11
enfermos con hipoxemia severa y PEEP intrinseco e
hiperinflaciéon dinamica, la posicién prona revirtié estas
anomalias y mejord el intercambio de gases.'* Estos re-
sultados sugieren que la posicion prona abolio la limita-
cion del flujo espiratorio y mejoré la ventilacién alveolar
sin aumentar la distension pulmonar.4

El estudio de Vieillard-Baron y su equipo evidencia
de forma indirecta que en el SDRA, la posicion de decu-
bito prono puede prevenir la lesién repetida por colapso
y reapertura alveolary, por lo tanto, tiene el potencial de
suprimir uno de los componentes de la lesién alveolar
inducida por el ventilador (VALI).™

Gattinoni y sus colaboradores reportaron en un ana-
lisis post hoc que la disminucién de la presion parcial
de dioxido de carbono (PaCO,) después de seis horas
de posicién prona se asocié con mejora de la supervi-
vencia.'?

Sin embargo, aunque la ventilacién en la posicidon
prona ofrece ventajas fisiolégicas y no requiere herra-
mientas especializadas, una encuesta realizada en di-
ferentes unidades de terapia intensiva (UTI) demostré
que se necesitaron al menos tres personas (rango 2-6)
para colocar al paciente en dectbito prono.'? Estos cui-
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dadores deben manejar grandes retos de seguridad,
incluyendo la desconexidn o retiro accidental de tubos
endotraqueales o catéteres intravasculares, obstruccion
o taponamiento del tubo endotraqueal inducido por se-
crecion, etcétera.’?

Como consecuencia de la acumulacién de juicios
negativos publicados, los estudios han registrado una
disminucién estadisticamente significativa en el uso de
la posicién prona en cualquier momento, de 13% de
los sujetos con SDRA en 1998 a 7% en 2004.'" De
igual forma, no existe un procedimiento ideal estanda-
rizado para colocar al individuo en posicion prona sin
riesgos.'’

Por otro lado, la duracién de la posicién en decubito
prono es en promedio de siete a 17 horas en un perio-
do de 24 horas. El trabajo realizado por Mancebo y su
grupo encontré en un andlisis multivariado que cuando
la duracion de la posicién prona era mayor (17 de 24
horas), existia mayor beneficio, lo que sugiere que el
prono se debe aplicar durante mas tiempo (mas de 20
horas) en un periodo de 24 horas.

Con base en lo anterior, se cree que si la posicion
prona se utiliza por periodos mas prolongados, de for-
ma mas temprana y en personas con SDRA mas gra-
ves los beneficios seran mayores.” Los enfermos que
no responden a las dos horas si lo hacen tras 12 ho-
ras, con una tasa de respuesta que cambia de 58 a
100%.1314

Un estudio prospectivo en adultos describe una
mejoria tiempo-dependiente del intercambio gaseoso,
shunt intrapulmonar y EVLW (agua pulmonar extravas-
cular) con 18 horas de permanencia en prono.'>16 La-
mentablemente, muchos de los pacientes que respon-
den a posicidn prona son incapaces de mantener esta
mejoria al retornar a posicién supina.’”-18

Sin embargo, existen pocos reportes que demues-
tren que la seguridad de utilizar el decubito prono y la
mortalidad en los individuos con SDRA cambian al utili-
zarse por periodos de mas de 24 horas.”

Las lesiones por presién son la complicacién mas
frecuente. A pesar de ello, la incorporacion de los par-
ches coloidales en zonas de presion, colchdn de aire, y
los cambios frecuentes de posicion probablemente dis-
minuyan la incidencia de las Ulceras por presion.”

El grupo de Gattinoni y sus colegas fue el primero en
describir las complicaciones en un ensayo clinico alea-
torizado, en el que sélo encontraron un aumento en la
aparicion o empeoramiento de Ulceras por presion en
el grupo de sujetos pronados: 1.9 + 1.3 versus 2.7 =
1.7 (p = 0.004). Las ulceras se distribuyeron de forma
heterogénea: 46% se presentd en la pelvis, 21% en el
torax y 19% en las piernas.® Guérin y su equipo también
observaron un aumento en la aparicion de ulceras, la
incidencia de obstruccion y el desplazamiento del tubo
endotraqueal.?

Mancebo y sus colaboradores informaron de una alta
tasa de complicaciones, pero en la mayoria de los ca-
sos, no eran graves.® Segun una encuesta reciente de
702 unidades de cuidados intensivos (UCI) en Alema-
nia, las principales complicaciones fueron inestabilidad
hemodinamica (74% de UCI), extraccién accidental de
los tubos o catéteres (50%), deterioro del intercambio
de gases (45%), intolerancia del enfermo debido a la se-
dacion insuficiente (41%) y arritmias cardiacas (22%).12
Por otra parte, muchos de los encuestados creen que el
éxito en la aplicacion de la posicién prona debe compro-
meter otros aspectos del cuidado de la persona, como
por ejemplo, profundizar la sedacién e interrupcion —o
al menos, reduccién— de la alimentacion enteral.'?

Uno de los estudios més recientes fue el realizado
por Laurent Papazian en 2013 y se traté de un ensayo
multicéntrico, prospectivo, aleatorizado, controlado en
el que asignaron al azar a 466 pacientes con SDRA
grave (segun la definicion de Berlin) a someterse a po-
sicién prona al menos 16 horas.'® La mortalidad a los
28 dias fue de 16.0% en el grupo prono y 32.8% en el
grupo supino (p < 0.001). A los 90 dias, la mortalidad
fue de 23.6% en el grupo prono versus 41.0% en el
grupo supino (p < 0.001)."9 La incidencia de complica-
ciones no difirio significativamente entre los grupos, con
excepcion de la incidencia de paros cardiacos, que fue
mayor en el grupo supino.®

En el presente trabajo se busca comparar las ven-
tajas gasométrica y de la mecanica pulmonar de los
individuos con SDRA grave (PaO,/FiO, menor a 100
mmHg) en posicién prona menos de 24 horas con los
que se mantuvieron en decubito prono por mas de 24
horas. De igual forma, se evaluaran los posibles bene-
ficios y potenciales riesgos del empleo de la posicién
prona por mas de 24 horas.

Objetivos: El objetivo primario de este trabajo fue
demostrar que la ventilacion en posicién prona aplicada
de manera temprana y de forma prolongada en sujetos
con SDRA severo mejora los parametros de oxigena-
cion.

Objetivos secundarios: Demostrar que la ventilacion
en posicion prona mejora los pardmetros de oxigena-
Cion, incluso tras el regreso a la posicion supina. De-
mostrar que la ventilacion en posicion prona es una
modalidad ventilatoria segura y facil de realizar con per-
sonal entrenado y capacitado. Evaluar la incidencia de
complicaciones durante la ventilacion prona. Demostrar
el impacto en los dias de estancia en terapia intensiva.

Hipdtesis alterna: La ventilacion en posicion prona
en personas con SDRA severo, aplicada de manera
temprana y por tiempo prolongado, mejora y mantiene
los parametros de oxigenacion de manera segura y con
bajos indices de complicaciones. Hipdtesis nula: La
ventilacién en posicién prona en enfermos con SDRA
severo, aplicada de manera temprana y por tiempo pro-
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longado, no mejora ni mantiene los parametros de oxi-
genacion, con altos indices de complicaciones.

MATERIAL Y METODOS

Disefio: Area de estudio: campo clinico. Tipo de estu-
dio: observacional, retrospectivo y retrolectivo. Pobla-
cién del estudio: pacientes adultos ingresados al De-
partamento de Terapia Intensiva Dr. Mario Shapiro con
el diagndstico de SDRA grave. Muestreo: se recabaron
los datos de individuos en posicion prona atendidos en-
tre marzo de 2013 y julio de 2015.

Criterios de inclusidon: Mayores de 18 afos de
edad que cumplieran con el diagndstico de SDRA se-
vero. Pacientes con relacion PaO,/FiO, menor o igual
a 100 mmHg en ventilacion mecénica, que no hubieran
respondido a maniobras de reclutamiento, titulaciéon de
PEEP y modalidades convencionales de ventilacion.

Criterios de exclusidn: Inestabilidad hemodinami-
ca con altos requerimientos de vasopresores. Cirugia
abdominal y de térax. Hipertension intraabdominal. Ta-
quiarritmias. Sindrome coronario agudo.

RESULTADOS

Se estudiaron 34 sujetos con edad promedio de 60.35
+ 10 (26-90) afos, 47% (n = 16) del género masculino y
53% (n = 18) del femenino (Cuadro 1). Se dividieron los
participantes en dos grupos: los que tenian SDRA de ori-
gen pulmonar (61.8%, n =21) y los que tenian un origen
extrapulmonar (38.2%, n = 13). Las causas del SDRA
del grupo pulmonar fueron neumonia por broncoaspira-
cién, neumonia adquirida en la comunidad, neumonia de
focos multiples y neumonia nosocomial. Las principales
causas de SDRA de origen extrapulmonar fueron sepsis
abdominal y choque séptico, pancreatitis y origen neuro-
génico. Las modalidades de ventilacion mecénica inva-
siva utilizadas fueron asisto-control por volumen (ACV)
en 50% de los casos (n = 17), Bilevel (BL) en 32.4% (n =

Cuadro I. Caracteristicas basales de la poblacion en estudio.

Variables Numero
Edad en afios 60.35+ 10
Femenino % (n) 52.9 (18)
Masculino % (n) 47 (16)
SAPS Il 52+4
Origen

* Pulmonar % (n) 61.76 (21)

* Extrapulmonar % (n) 38.23 (13)
Estancia en VM 13.9+3
Estancia en UTI (dias) 2258 +4
Tiempo a la colocacion en PP 842
Pa0,/Fio, 716804
pH 7.23+0.11

11) y asisto-control por presion (ACP) en 17.6% (n = 6).
El promedio de PEEP en los enfermos fue de 14 + 3.71
cmH,0 (6-25), titulado por mejor distensibilidad estatica
y curva de flujos. La decisién de ventilacion prona se
hizo de acuerdo a si la relacion PaO,/FiO, era igual o
menor a 100 mmHg. El promedio de ésta en todas las
personas fue de 71.7 + 13.9 (43-105) mmHg. El prome-
dio de ésta, al dividir a los pacientes en SDRA de origen
pulmonar versus extrapulmonar fue de 71.6 + 15.3 (43-
105) en el primeroy 71.8 + 12.1 (52-96) en el segundo,
p = no significativa. El tiempo promedio desde el ingreso
a la colocacion en posicion prona fue de 8.4 = 8.3 (1-30)
horas en todos los individuos. Al dividirlos en SDRA pul-
monar y extrapulmonar, este promedio fue de: 7.6 + 8.2
(1-30) versus 9.8 + 8.3 (2.5-25), respectivamente, p = no
significativa. La oxigenacion (evaluada mediante PaO,/
FiO,) present6 una mejoria en todos los sujetos, de 71.7
+ 14 (43-105) a 135.8 + 61.5 (49-256), con p = 0.0001;
lo anterior se mantuvo al dividirlos por origen de SDRA:
en el grupo pulmonar mejoré de 71.6 + 15.3 a 149.2 =
68.6 (49-256), y en el extrapulmonar de 71.8 + 12.1 a
114 + 41.5 (53-220) (p = 0.0018).

Al regresar a los enfermos a posicién supina, la
PaO,/FiO, de todas las personas cambio de un prome-
dio de 135.8 + 61.5 en el que se encontraban en prono
a 211.8 + 83.4 (70-392) en supino, lo que significa que
hubo una elevacion en la oxigenacion, con p = 0.0001.
Lo anterior se mantuvo al dividir a los pacientes por tipo
de SDRA, mejorando la oxigenacién en los pulmonares
en 227.7 = 92.3 (70-392) y en aquéllos con SDRA ex-
trapulmonar en 312 = 61.5 (94-312) (p = 0.0001 y p =
0.001, respectivamente). Los dias de ventilacion meca-
nica invasiva fueron en promedio 14 para todo el grupo.
Los individuos con SDRA pulmonar estuvieron en AMV
durante 10.6 = 7.51 (2-33) dias y los extrapulmonares,
19.3 + 36.6 (0-139), p = 0.3, sin diferencia estadisti-
camente significativa. Sin embargo, llama la atencion
la diferencia entre los que tenian SDRA pulmonar, con
duracién de 10 dias, versus aquéllos con SDRA extra-
pulmonar, de 19 dias, muy probablemente por la des-
viacién estandar tan grande. El rango es muy amplio, lo
cual puede explicar por qué no hay una diferencia es-
tadisticamente significativa. Los dias de estancia en la
Unidad de Terapia Intensiva fueron en promedio 22.58
+ 4 (0-156) en todos los sujetos (SDRA pulmonar: 18.7
+ 13.3 [5-61] dias versus SDRA extrapulmonar 28.8 +
40.3 [0-156] dias, p = no significativa). El puntaje de
SAPS de todos los enfermos fue de 52 + 13.66, con
(30-80), y al dividirlos fue de 56.38 + 13.05 (30-80) ver-
sus 45.4 + 12.2 (30-70) en los grupos pulmonar y ex-
trapulmonar, respectivamente, con p = 0.02. Los datos
obtenidos hablan de una mayor gravedad en las perso-
nas con SDRA pulmonar. Se dividi6 a los pacientes de
acuerdo con el tiempo en posiciéon prona, menor a 24
horas o mayor a 24 horas. En el grupo de menos de 24
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horas, fueron 32.4% (n = 11), y en el grupo mayor de 25
horas, 67.6% (n = 23). Los individuos en posicion prona
con tiempo menor a 24 horas en promedio estuvieron
14.9 + 7.7 (4-24) horas en dicha posicion; los sujetos
que sobrevivieron con un tiempo menor a 24 horas en
posicion prona (n = 5) tuvieron un promedio de 7.8 + 2.8
(4-11) horas, mientras que los fallecidos (n = 6) estuvie-
ron 20.83 + 4.4 (12-24) horas en promedio, con una p =
0.0003. Los enfermos que se mantuvieron en posicién
prona mas de 24 horas, lo hicieron en promedio 35.7 +
10.6 (25-62) horas; en ellos, los sobrevivientes (n = 13)
tuvieron un promedio de 28.7 + 3.1 (25-34) y los falleci-
dos (n =10) de 44.8 + 10.10 (35-62), también con una p
=0.0001. La mortalidad de la poblacion en estudio fue a
las 48 horas de 11.7% (cuatro) y a los 28 dias 47% (16).
La mortalidad en los de SDRA pulmonar fue de 52.4% y
la de los extrapulmonares 38.5%, p = 0.04. Los sobrevi-
vientes tuvieron una estancia en promedio de 19.6 + 9.7
(4-38) dias, comparada con 25.87 + 38.2 (0-156) dias
de los fallecidos (p = sin diferencia estadistica).

En el grupo de sobrevivientes, las horas en posicion
prona fueron 31 + 13 (10-62), mientras que en el grupo
de fallecidos fueron de 25.43 + 14.7 (4-58) (p = sin dife-
rencia estadistica significativa).

DISCUSION

En nuestro estudio se incluyeron 34 personas con el
diagnostico de SDRA severo, comparable a estudios
previos. En nuestra terapia intensiva se observé ma-
yor frecuencia en el grupo de etiologia pulmonar: neu-
monia por broncoaspiracién, neumonia adquirida en
la comunidad, neumonia de focos multiples y neumo-
nia nosocomial. Entre las causas extrapulmonares, en
nuestra muestra, como se observé en la serie de Lim
y colaboradores, las causas fueron sepsis abdominal,
choque séptico, pancreatitis y origen neurogénico. La
oxigenacion (evaluada mediante PaO,/FiO,) presento
una mejoria en todos los pacientes, pero a diferencia
de lo mencionado por Lim, en nuestra serie se obser-
vd mayor incremento en la oxigenacion en el grupo ex-
trapulmonar. Como se comentd, en la bibliografia no
puede hablarse de quiénes tuvieron mejor respuesta,
debido a que después de 72 horas, no existe diferencia
entre SDRA de origen pulmonar o extrapulmonar.

McAuley y Chatte notaron la dificultad de mantener
la oxigenacion al regresar a los sujetos a la posicion su-
pina. En nuestra serie, se observd mejoria en todos los
enfermos al cambio de posicién supina, lo que nos pue-
de hablar del beneficio de los cambios en la posicion,
donde un pulmén previamente atelectasico se convierte
en aireado, y la nueva atelectasia en las regiones ven-
trales es comparativamente menor.

El tiempo promedio desde el ingreso a la colocacién
en posicién prona fue menor a 10 horas; como se men-

ciona en el estudio de Romero, no se establecié el mo-
mento de la decisién de cambiar a la posicién prona
después de haber realizado maniobras de reclutamien-
to, cambios en modalidades ventilatorias y titulacion de
PEEP, pero si se describié la tendencia a realizar cam-
bios a la posicién prona de forma méas temprana y por
periodos prolongados, con beneficio en las personas
mas graves. Los dias de estancia en la unidad de los
pacientes con ventilacion mecanica invasiva no obtuvie-
ron una diferencia significativa.

Se analizaron los individuos en posicidén prona con
tiempo menor a 24 horas en promedio, donde se ob-
servl que los sobrevivientes permanecieron menor
cantidad de horas en dicha posicién comparados con
los fallecidos. El estudio realizado por Mancebo y su
grupo mencioné que el beneficio al aplicarse la ventila-
cién prona era mayor cuando se realizaba por mas de
20 horas durante un periodo de 24. Nosotros los valo-
ramos de forma arbitraria a los pacientes mayor a 24
horas, observandose datos similares a los de menos de
24 horas, donde los pacientes fallecidos permanecieron
mayor cantidad de horas en posicion prono. Nosotros
creemos que si bien el beneficio de utilizar el decubito
de forma precoz en el curso de SDRA severo se en-
cuentra establecido en el prondstico, en nuestra serie
observamos que los pacientes que requieren permane-
cer en posicion prona mayor a 72 horas las condiciones
del paciente no mejoran y no son considerados a regre-
sar a decubito supino por no presentar mejoria en los
parametros de oxigenacion.

Lamentablemente, el efecto de la pronacidn sobre
la supervivencia es aun incierto, ya que una mejoria en
la oxigenacion no implica necesariamente disminucion
en la mortalidad. A pesar de que esta intervencion ha
sido sugerida como protectora para el pulmén, estudios
multicéntricos aleatorizados en adultos fueron incapa-
ces de detectar un impacto sobre la mortalidad. Esta,
en la poblacién en estudio, fue de 11.7% a las 48 horas
(cuatro) y 47% a los 28 dias (16), similar a la reportada
en la bibliografia. Recordemos que Esteban y sus co-
legas mencionan que la hipoxemia per se es causa de
fallecimiento solo en 9-27% de los pacientes con SDRA
y que el fracaso multiorganico es el mayor responsable
de las muertes.

CONCLUSIONES

Se demostré que la ventilacién prona continda siendo
una medida segura en los individuos con sindrome de
distrés respiratorio agudo grave, con mejoria en los ni-
veles de PaO,/FiO,, sin mejoria en la mortalidad a los
28 dias. La respuesta a la ventilacién pronay la perma-
nencia de la oxigenacién en posicidn supina disminuyen
los dias de estancia en terapia intensiva y los tiempos
de requerimiento de ventilacion mecanica invasiva.
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