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RESUMEN

En 2013, la posicién dectbito prono se afirmé como una herramienta efectiva para el
tratamiento del sindrome de dificultad respiratoria aguda, tras un estudio experimental que
demostrd que su aplicacion temprana y prolongada mejora significativamente la supervivencia
de los pacientes con este diagndstico. Diferentes asociaciones incluyen este tratamiento
como un elemento fundamental y fue necesaria su aplicacion de forma continua a causa de
la pandemia por COVID-19, demostrando su efectividad en esta poblacion. Dentro de sus
beneficios fisioldgicos se enumera una mejor distribucion del estrés y la tension pulmonar
total, controlando la sobre distension, ademds de limitar la apertura y cierre en las dreas
pulmonares dependientes de manera ciclica, atenuando asi la injuria pulmonar inducida por
ventilacion mecdnica y el control de la poscarga del ventriculo.

No obstante, la pandemia por COVID-19 expuso atn mds las complicaciones derivadas de
su aplicacidn, sobre todo por las largas jornadas de exposicion, sin desconocer que estas
deficiencias son prevenibles y en parte responsabilidad del equipo interdisciplinario.

Por lo tanto, es necesario construir y promover Manual Especializado de Posicion Decbito
Prono en Ventilacion Mecéanica en Cuidado Intensivo Adulto, que compile las directrices
relacionadas con la implementacion de la estrategia, con el objetivo de maximizar sus efectos
beneficiosos y minimizar la aparicién de efectos adversos. Este manual desea establecer un
proceso estandarizado que abarque las fases previas, durante y posteriores al posicionamiento.
Dicho enfoque contribuird de manera significativa a reducir los efectos negativos asociados con
el uso de la posicion decubito prono.

Palabras clave: posicién prono, unidad de cuidado intensivo, sindrome de dificultad respiratoria
agudo, fisioterapia.



Resumen

Abstract

In 2013, the Prone Position was established as an effective tool for treating acute respiratory distress
syndrome, following an experimental study that demonstrated that its early and prolonged application
significantly improves the survival of patients with this diagnosis. Different associations consider
this treatment to be a fundamental element and are necessary for its continued application due to
the COVID-19 pandemic, demonstrating its effectiveness in this population. Among its physiological
benefits, a better distribution of stress and total pulmonary tension is listed, controlling overdistension,
in addition to limiting the opening and tightness in the dependent lung areas in a cyclical way, thus
attenuating the pulmonary injury induced by mechanical ventilation and controlling the pressure of
the ventricle.

However, the COVID-19 pandemic exposes more complications arising from its application, especially
through long exposure days, without realizing that these deficiencies are preventable and partly the
responsibility of the interdisciplinary team.

Therefore, it is necessary to build and promote a specialized manual for prone positioning in
mechanical ventilation in adult intensive care, which compiles guidelines related to the implementation
of the strategy, with the objective of maximizing its beneficial effects and minimizing the appearance
of adverse effects. This manual aims to establish a standardized process that covers the previous,
during, and subsequent phases of positioning. This approach will contribute significantly to reducing
the negative effects associated with the use of the prone position.

Keywords: prone position, intensive care unit, mechanical ventilation, acute respiratory distress
syndrome, physiotherapy.



INTRODUCCION

Introduction

La posicién dectbito prono (PDP) se propone en los afios 70 como estrategia de manejo de
hipoxemia refractaria, método que ha evolucionado durante los afios, sin embargo, no fue
hasta el afio 2013 que se consolidd como herramienta asertiva de intervencién en el sindrome
de dificultad respiratoria aguda (SDRA), con un estudio experimental el cual demostrd que,
su uso de manera temprana y prolongada, impacta en la supervivencia de sujetos con este
diagnostico (1).

En el 2017, asociaciones como la ESICM (European Society of Intensive Care Medicine ) y la
American Thoracic Society (ATS) proporcionaron recomendaciones para el uso PDP en el SDRA
(2) Assessment, Development, and Evaluation methodology for clinical recommendations.
Results: For all patients with ARDS, the recommendation is strong for mechanical ventilation
using lower tidal volumes (4-8 ml/kg predicted body weight, entre ellas el tiempo de
aplicacion, el cual debe ser mayor a doce horas en sujetos con Pa0,/Fi0, <200 mmHg, y
posteriormente en el afio 2023 la misma ESICM (3) publica la actualizacion de la guia, con
ajustes en la definicion, descripcion de fenotipos, uso de Canula nasal de alto flujo (CNAF),
uso de la ventilacion mecdnica no invasiva (VMNI) ; uso de presion positiva continua en la via
aérea (CPAP), uso de Volumen corriente bajo, Presion positiva al final de la espiracion (PEEP),
maniobras de reclutamiento alveolar (RA), agentes bloqueantes neuromusculares (NMBA),
oxigenacion por membrana extracorpdrea (ECMO) y PDP, también sugiere nuevos pardmetros
de clasificacion para la indicacion de PDP, con (presién parcial de oxigeno arterial/fraccion
inspirada de oxigeno) Pa0, / Fi0, <150 mmHgy PEEP> 5 cmH,0, y se adiciona también para
pacientes con diagnostico de Coronavirus (COVID-19). Finalmente la Asociacién Americana de
Torax en el 2024 publica producto de un consenso de expertos una nueva propuesta para
el caracterizar el diagnostico oportuno con una nueva definicion de este sindrome (4), y en
complemento la Guia de practica clinica para su manejo, con recomendacion fuerte de PDP por
mas de 12 horas en SDRA severo (5).

Estos Ultimos afios de manera creciente la evidencia cientifica ha soportado el uso de la
PDP, demostrando su impacto positivo en la oxigenacion, producto de la homogeneizacion



Introduccion

de la presion transpulmonar, llevando a la distribucion del estrés y la tension pulmonar total
controlando la sobredistencién y la apertura y cierre en las reas pulmonares dependientes
de manera ciclica, atenuando la injuria pulmonar inducida por ventilacion mecanica (VILI) y
adicional el control de la poscarga del ventriculo derecho (6).

Estos efectos positivos han llevado a una utilizacion frecuente de la PDP no obstante,
también se ha incrementado de manera exponencial el riesgo de eventos relacionados con
el procedimiento. La pandemia por COVID-19 es la que ha puesto de manifiesto atin mds sus
complicaciones, siendo estas algunas de las més reportadas (7,8): pinzamiento nervioso o
lesion de plexos, dafio en articulaciones y/o luxaciones, obstruccién o desplazamiento de tubo
orotraqueal (TOT), y de accesos de vasculares, sondas, presencia de edema facial, intolerancia
0 regurgitacion de nutricion enteral, ulceras corneales y ulceras por presion, considerada
esta Gltima como la complicacidn de mayor presentacion; es de resaltar que muchas de
estas falencias en los cuidados posteriores son prevenibles y responsabilidad del equipo
interdisciplinario.

Por consiguiente, aqui radica la importancia de construir una guia para compilar las directrices
relacionadas con la adopcién de la estrategia de PDP en pacientes ventilados que estdn
inmersos en la UCI adulto, con el fin de garantizar sus efectos positivos con poca presentacion
de efectos adversos, estableciendo un proceso estandarizado que cubra las fases previas,
durante y posteriores al posicionamiento. Esto contribuird significativamente a mitigar los
efectos perjudiciales asociados con el PDP.

En esta guia se incluye, las generalidades conceptuales del SDRAy la PDP desde sus beneficios,
indicaciones y contraindicaciones, manejo y aplicacién del COVID-19, y finalmente el paso a
paso de laimplementacion de la estrategia.
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Capitulo 1

CONCEPTUALIZACION

1.1 Definicién y Clasificacion del Sindrome de Dificultad Respiratoria en el Adulto

“El SDRA es una lesion pulmonar inflamatoria difusa y aguda, precipitada por un factor de
riesgo predisponente, como neumonia, infeccion no pulmonar, traumatismo, transfusion,
quemadura, aspiracion o shock. La lesién condiciona un aumento de la permeabilidad
vascular y epitelial pulmonar, edema pulmonar y atelectasia que dependen de la gravedad,
contribuyendo a la pérdida de aireacién pulmonar. Las caracteristicas clinicas distintivas son la
hipoxemia arterial y las opacidades radiograficas difusas asociadas con un aumento del shunt,
un aumento del espacio muerto alveolar y una disminucién de la distensibilidad pulmonar”
(4,9). La lesion de la barrera epitelial-endotelial puede ser por causas intrapulmonares o
extrapulmonares. (Tabla 1)

Tabla 1.

Causas de SDRA directas e indlirectas

Directas (Intrapulmonares) Indirectas (Extrapulmonares)
Frecuentes Frecuentes
e Neumonia infecciosa * Sepsis no pulmonar
e Aspiracion gastrica * Trauma severo, quemaduras severas

11
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Infrecuentes

Infrecuentes

e Embolia grasa

Lesion por inhalacion (p. ej.,
gases toxicos)

Reperfusidn de isquemia des-
pués del trasplante de pulmdn

e Apunto de ahogarse
Lesién pulmonar por radiacién

o Contusién pulmonar

* Bypass cardiopulmonar
* Tdxico, sobredosis de drogas
* Pancreatitis aguda
* Enfermedades autoinmunes

*Transfusion de sangre

Identificar a los pacientes susceptibles al VILI, deriva a la utilizacién de estrategias de
proteccién pulmonar disefiadas para reducir el estrés total (presion transpulmonar) y la
tension (la relacion entre el volumen corriente y la capacidad residual funcional) en el tejido
pulmonar aireado. Estas estrategias incluyen un volumen corriente mas bajo y una presion
de meseta para proteger el “pulmon del bebé”; el uso de PEEP y maniobras de reclutamiento
alveolar (RA) de manera muy especifica, para reducir la cantidad de pulmdn no aireado; y la
PDP para aumentar la homogeneidad pulmonar, mejorar la relacion ventilacién/perfusion y la
concordancia de la forma de la pared tordcica/pulmon, reducir el estrés y la tension. Esta ha
demostrado mejora los resultados en pacientes con SDRA de moderado a grave disminuyendo

Adaptado y Traducido de Hashimoto S. (11)

la mortalidad.

12
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1.2 Diagnéstico de SDRA

La utilidad de las herramientas de diagndstico en el cuidado de la salud es su capacidad para
informar la toma de decisiones clinicas e identificar poblaciones de pacientes con conjuntos
comunes de caracteristicas, resultados y capacidad de respuesta al tratamiento (12,13). El
SDRA fue descrito por primera vez en 1967 por Ashbaugh y colegas (14), quienes informaron
un cuadro clinico con caracteristicas similares 12 pacientes con insuficiencia respiratoria de
diferentes origenes, identificando la presencia de hipoxemia refractaria a la administracion
de oxigeno; bajo distensibilidad del sistema respiratorio; infiltrados radiograficos bilaterales;
y para los no sobrevivientes, pulmones pesados en la autopsia. Patologia que denominaron
“Sindrome” de dificultad respiratoria del adulto por analogia al cuadro similar que desarrollan
los prematuros deficiencia de surfactante, denominada sindrome de dificultad respiratoria
infantil (15,16). Posteriormente, su nombre a sindrome de dificultad respiratoria aguda,
denominacion que se emplea actualmente (17).

En 1994 se publica la Conferencia del Consenso Europeo Estadounidense (AECC) (18) sobre
SDRA recomendd definir a los pacientes con lesion pulmonar aguda (IPA) si, en el contexto de
un factor de riesgo de SDRA, presentaban hipoxemia de reciente aparicion (Pa0,/Fi0, < 300
mmHg independientemente del uso de PEEP) y una radiografia de torax compatible con edema
pulmonar bilateral. Aquellos con una relacion Pa0,/Fi0, <200 mmHg se definieron como SDRA.
En ambos casos, los pacientes fueron excluidos si tenian evidencia de hipertension auricular
izquierda o una presion de enclavamiento de la arteria pulmonar > 18 mmHg que explicara el
edema pulmonar. En este contexto, la necesidad de criterios mas robustos y especificos llevé a
la introduccion de la definicion de Berlin en 2012.

La nueva definicion producto del consenso de Berlin para SDRA(10), abordo varias limitaciones
observadas en la AECC, especialmente en términos de interpretacion radiografica y variabilidad
de la relacion Pa0,/Fi0, bajo diferentes configuraciones de ventilacion mecanica.

Los expertos establecieron que el inicio agudo debia ser definido dentro de una semana del
evento desencadenante, lo cual permite una mayor coherencia diagndstica. Asimismo, se
introdujo la TAC tordcica como herramienta adicional al examen radiografico, aumentando
la sensibilidad diagndstica en casos donde el edema pulmonar bilateral es menos evidente.
Ademas, el uso del ecocardiograma para descartar edema hidrostatico permitid reducir la
dependencia del catéter de Swan-Ganz, un avance especialmente relevante en unidades de

13



Conceptualizacion

cuidados intensivos con recursos limitados. El concepto de Injuria pulmonar aguda (IPA) se
cambia a SDRA leve, Pa0, /Fi0, de 200 a 300 mmHg. A pesar de ello el grupo refiere limitantes
como la falta de un biomarcador especifico para este diagndstico, cambios en la Pa0,/FIO, con
cambios en el PEEP (Tabla 2). Finalmente a pesar que el modelo fisiopatoldgico conceptual del
SDRA fue confirmado por el grupo de Berlin, las correlaciones entre los hallazgos patoldgicos y
la definicion clinica siguen siendo menos que ideales (19).

Tabla 2.
Definicion SDRA Berlin

Tiempo Aparicién del cuadro clinico méximo 1 semana

Imagen tordcica Opacidades bilaterales no explicadas por atelectasias, o nédulos

Falla respiratoria no explicada por falla cardiaca o sobrecarga de

Origen del edema Lo . o .
liquidos, necesita evaluacion objetiva por ecocardiograma

Leve: 300 mHg-200 mmHg
Oxigenacién Moderado: 200 mmHg-100mmHg
Severo:<100mmg

PEEP>5 cmH,0

En afios recientes, la definicién de Berlin ha sido objeto de revision y expansion para incluir
pacientes tratados con CNAF. Esta ampliacion refleja el uso creciente de esta herramienta en
pacientes con insuficiencia respiratoria aguda, especialmente en casos de SDRA secundario a la
COVID-19. Alincorporar los pacientes que requieren una prescripcion de flujo superior a 30 L/min,
se reconoce un perfil de pacientes que anteriormente no cumplian con los criterios de intubacion
invasiva, lo cual facilita la intervencion temprana y permite estudiar mejor las trayectorias clinicas
en el curso temprano del SDRA(20).

El estudio LUNG SAFE documenta que los clinicos no detectaron SDRA leve en aproximadamente
el 50 % de los casos y SDRA grave en mds del 20 %, lo cual condujo a una subutilizacién de
estrategias de ventilacion protectora esenciales para mejorar los resultados. Esta falta de
deteccion rapida y precisa lleva a los investigadores a cuestionar las causas subyacentes,

14



Manual especializado de posicién dectibito prono en
ventilacion mecdnica en cuidado intensivo adulto

como la sobrecarga de informacidn en entornos clinicos y la complejidad de diagndstico de un
“sindrome”, factores que obstaculizan la implementacion de estrategias de manejo basadas
en evidencia, como la PDP y ventilacion con bajo volumen corriente (21,22). Ademas, la
heterogeneidad del SDRA ha llevado a explorar la identificacion de fenotipos especificos que
pueden mejorar la personalizacion de los tratamientos. Los estudios sugieren la existencia de
dos fenotipos principales: uno hiperinflamatorio y otro hipoinflamatorio, cada uno asociado
con distintas respuestas al tratamiento y resultados clinicos. El fenotipo hiperinflamatorio, por
ejemplo, se caracteriza por niveles elevados de citoquinas inflamatorias, lo que implica peores
resultados y una mayor mortalidad, y podria beneficiarse de intervenciones especificas en
ensayos clinicos (23).

En linea con esta tendencia la ESICM ha propuesto en el 2023 (3), una actualizacion de las
directrices de practica clinica, en el soporte respiratorio no farmacoldgico en diferentes
aspectos del SDRA incluyendo el derivado del COVID-19. Este consenso de expertos formula
nuevas recomendaciones hasadas en la evidencia reciente, abarcando nueve dominios clave:
ajustes en la definicién y fenotipos, uso de canula CNAF, VMNI, CPAP, ventilacién protectora
con volumen corriente bajo, niveles de PEEP individualizados, maniobras de RA'y PDP, NMBA
y el uso de ECMO.

Entre las sugerencias destacadas se incluye:

e Pacientes con manejo de CNAF.

e Utilizar relacién Sp0,/Fi0, como alternativa a la relacion Pa0,/FiO, para el criterio de
hipoxemia.

1.3 Modificacion Kigali

En el afio 2016, se publicaron los resultados de un estudio de cohorte prospectiva en el
Hospital Universitario Docente de Kigali (24), donde modificaron los criterios de la definicién
de Berlin con el fin de aproximarse al diagndstico sin un requerimiento de PEEP, utilizando el
indice Sp0,/Fi0, menor o igual a 315 para relacionarlo con el grado de hipoxemia y el uso de
ultrasonido de pulmén o radiografia de tdrax para la identificar las opacidades bilaterales, lo
anterior argumentado que una limitacion de la definicién de Berlin, son las dificultades reales
en una estimacion correcta de la incidencia de SDRA en los paises en desarrollo, teniendo en

15
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cuenta las diferencias en la disponibilidad de recursos y especialmente en la capacidad de
ventilacion con presion positiva y camas de UCI, dentro de sus resultados mas importantes es
la correlacion de la Pa0,/FIO, con SPO,/FI0,, (Tabla 3).

Tabla 3.

Propuesta Modificacion Kigali

Clasificacion Berlin Sa0,/Fi0, Kigali SpO, /Fi0,
Severo <100 <160
Moderado 100-200 160-310
Leve 200-300 310-460

Estudio que ha fortalecido el diagndstico temprano al poder caracterizar tempranamente la
poblacion principalmente en lugares de recursos limitados.

Para el afio 2024 la asociacion Americana de Torax propone una nueva definicion que incluye:
el modelo conceptual y criterios para todas las categorias del SDRA.
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Tabla 4.

Definicion Asociacion Americana de Torax

“El sindrome de dificultad respiratoria aguda es una lesién pulmonar inflamatoria
difusayaguda, precipitada por unfactor de riesgo predisponente, como neumontia,
infeccion no pulmonar, traumatismo, transfusién, quemadura, aspiracién o
shock. La lesion resultante conduce a un aumento de la permeabilidad vascular
y epitelial pulmonar, edema pulmonar y atelectasia dependiente de la gravedad,
todo lo cual contribuye a la pérdida de tejido pulmonar aireado. Las caracteristicas
clinicas distintivas son la hipoxemia arterial y las opacidades radiograficas difusas
asociadas con un aumento de la derivacidn, un aumento del espacio muerto
alveolar y una disminucién de la distensibilidad pulmonar. La presentacién
clinica esta influenciada por el tratamiento médico (posicién, sedacién, paralisis,
presién positiva en las vias respiratorias al final de la espiracién y equilibrio de
liquidos). Los hallazgos histoldgicos varian y pueden incluir edema intraalveolar,
inflamacion, formacién de membrana hialina y hemorragia alveolar”

Modelo
Conceptual

CRITERIOS QUE SE APLICAN A TODAS LAS CATEGORIAS DE SDRA

Factores de
riesgo y origen
del edema

Precipitado por un factor de riesgo predisponente agudo, como neumonia,
infeccién no pulmonar, traumatismo, transfusion, aspiracion o shock.

Agudo o empeoramiento de la insuficiencia respiratoria hipoxémica dentro de la
semana siguiente a la aparicién estimada del factor de riesgo predisponente o
sintomas respiratorios nuevos o que empeoran.

Momento de
Inicio

Opacidades bilaterales en radiografia de téraxy tomografia computarizada o lineas
B bilaterales y/o consolidaciones en ecografia® que no se explican completamente
por derrames, atelectasias o nddulos/masas.

Imégenes de
torax
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CRITERIOS QUE SE APLICAN A CATEGORIAS ESPECIFICAS DE SDRA

Definicion modificada

No intubado SDRA Intubado SDRA para configuraciones con
recursos limitados***
Leve++:
200 < PaO,/FiO, < 300

mmHg o0 235<SpO,/Fi0,<315

SpO2/Fi02 <315
(si SpO2 < 97%)**.

Pa02/Fi02 <300mmHg | (si SpO, <97%).
Oxigenacién+§& | © SPO2/Fi02<315 ) No se requiere ni presion
(si Sp02<97%) con | Moderado: iica al final de |
CNAF con flujo de ) pOS.I Ival a .ma €
>30L/min o VMNI/ 100 <PaG,/Fi0,<200mmHg | espiracion ni un caudal
CPAP con presion al 0148 <5p0,/FiO, <235 minimo de  oxigeno
» iracié si Sp0,<97 % o
final de la espiracion (si SpO, %) para el dlagHOStICO en
de al menos 5 cm H20
Grave: entornos Con recursos
) limitados.
PaO,/FiO, <100 mmHg o
SpO,/Fi0, < 148
(si SpO, <97 %).
Traducido y adaptado de Matthay M.(4)
Notas:

*El operador de ultrasonido debe estar bien capacitado en las herramientas con el fin de
identificar pérdida bilateral de aireacion pulmonar (por ejemplo, mdltiples lineas B y/o
consolidaciones) y otros hallazgos ecograficos sugestivos de edema pulmonar no cardiogénico
(por ejemplo, anomalias de la linea pleural).

**Fi0, estimada = Fi0, ambiental ( por ejemplo: 0,21) + 0,03 x caudal de O, (L/ min).

***Se pueden aplicar criterios de oxigenacién modificados en entornos en los que no se
dispone habitualmente de gas en sangre arterial o CNAF, VMNI y ventilacion mecanica.
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+ Las mediciones de gases en sangre y oximetria deben realizarse cuando el paciente se
encuentre cémodamente en reposoy al menos 30 minutos después de los cambios de posicion,
Fi0, 0 caudal. Para la oximetria de pulso, aseglrese de que la forma de onda y la ubicacion del
oximetro sean adecuadas. La relacion Sp0,/Fi0, no es valida por encima de los valores de
saturacion del 97 %. No se recomienda la oximetria de pulso para el diagndstico si se sospecha
una anomalia de la hemoglobina (p. ej., metahemoglobinemia o carboxihemoglobinemia).

& Si la altitud es >1.000 m, aplique el siguiente factor de correccion: (Pa0, o Sp0,)/Fi0,
(presion barométrica/760).

++ Para todas las categorias de gravedad del SDRA intubado, se requiere una PEEP minima de
5cm H,0. Los pacientes pueden pasar de una categoria a otra a o largo de la evolucion de su
enfermedad.

1.4 Caracterizacion de los Fenotipos

Dentro de las otras limitaciones documentadas es la heterogeneidad dentro del mismo SDRA
tanto fisioldgica como bioldgica lo cual impulsa a los clinicos a otro paradigma centrado en el
reconocimiento de rasgos bioldgicos, tratables e identificables. Calfee y colegas (25) pioneros
en la identificacién de fenotipos bioldgicos, describiendo la capacidad de respuesta al trato
diferencial entre ellos.

La ESICM define los siguientes conceptos:

1. Un fenotipo es un conjunto clinicamente observable de rasgos que resultan de una
interaccion del genotipo y las exposiciones ambientales (es decir, SDRA es un fenotipo).

2. Un subgrupo es un subconjunto de pacientes dentro de un fenotipo, que se puede
definir usando cualquier punto de corte en una variable. Este punto de corte puede ser
arbitrario y, con frecuencia, los pacientes caen justo en cualquiera de los dos lados, lo
que hace que los pacientes cambien de subgrupos (p. ej., clasificacion de gravedad del
SDRA con Pa0, /Fi0, ).

3. Unsubfenotipo es un subgrupo distinto (de pacientes con SDRA) que se puede discriminar
de manera confiable de otros subgrupos en funcién de un conjunto o patrén de propiedades
observables o medibles. La discriminacion generalmente se basa en una evaluacion basada
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en datos de una descripcion multidimensional de los rasgos. Los subfenotipos también
deben ser reproducibles en diferentes poblaciones.

Un endotipo es un subfenotipo con un mecanismo funcional o patobioldgico distinto,
que preferiblemente responde de manera diferente a una terapia dirigida.

El panel concluye lo siguiente frente al tratamiento relacionado con el fenotipo.

Respuesta inflamatoria sistémica medida por proteinas plasmaticas (mayor mortalidad en
hiperinflamatorios que en hipoinflamatorios) .

Morfologia radiografica de pulmén (mayor mortalidad en no focal que en focal)
Reclutabilidad (mayor mortalidad en reclutables que en no reclutables)

Caracteristicas clinicas (mayor mortalidad con mds insuficiencia orgdnica y/o
comorbilidades y/o acidosis)

Cambios longitudinales en los parametros respiratorios (mayor mortalidad en la
trayectoria ascendente de la relacion ventilatoria y la potencia mecanica que en la
trayectoria constante)
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MANE)O DEL SDRA:
RECOMENDACIONES

Enlatabla 5 se estableceran las recomendaciones por dominio.

Tabla 5.

Recomendaciones ESICM 2023 (3)

DOMINIO

RECOMENDACIONES

Canula Nasal
de Alto Flujo

Recomienda que los pacientes sin ventilacion mecdnica con IRAH NO debida
a edema pulmonar cardiogénico o exacerbacion aguda de la EPOC reciban
CNAF en comparacidn con la oxigenoterapia convencional para reducir el
riesgo de intubacion. Fuerte recomendacidn; nivel moderado de evidencia a favor.

Esta recomendacion se aplica también a IRAH de la COVID-19.

Fuerte recomendacidn; bajo nivel de evidencia a favor de la intubacidn y sin
recomendacidn; nivel moderado de evidencia de ningiin efecto para la mortalidad,
para la falta de direccionalidad.

CPAP/VMNI

CPAP sobre la oxigenoterapia convencional para reducir la mortalidad. Sin
recomendacion; nivel moderado de evidencia de ningtin efecto.

Sugiere el uso de CPAP sobre la oxigenoterapia convencional para reducir el
riesgo de intubacidn en pacientes con insuficiencia respiratoria hipoxémica
aguda por COVID-19. Recomendacion débil; bajo nivel de evidencia a favor.
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DOMINIO

RECOMENDACIONES

Ventilacion
Mecanica
Invasiva

Volumen corriente bajo (4-8 mi/kg peso Ideal), en comparacién con
vollimenes corrientes mds grandes (utilizados tradicionalmente para
normalizar los gases en sangre), para reducir la mortalidad en pacientes con
SDRA con o sin COVID-19. Fuerte recomendacidn basada en la opinidn de expertos
a pesar de la falta de significacion estadistica; alto nivel de evidencia.

No consenso a favor o en contra de la titulacién de PEEP de rutina con una
estrategia de PEEP/Fi0, mas alta versus una estrategia de PEEP/Fi0, mas baja
para reducir la mortalidad en pacientes con SDRA. Sin recomendacion; alto nivel
de evidencia de ningtn efecto

No consenso afavor o en contra de latitulacion de PEEP guiada principalmente
por la mecdnica respiratoria, en comparacién con la titulacién de PEEP basada
principalmente en la estrategia PEEP/Fi0,, para reducir la mortalidad en
pacientes con SDRA. Sin recomendacion; alto nivel de evidencia de ningtin efecto.

No recomiendan el uso de maniobras de reclutamiento de alta presidn
prolongadas (definidas como presién en las vias respiratorias mantenida >
35 cmH,0 durante al menos un minuto) para reducir la mortalidad de los
pacientes con SDRA. Fuerte recomendacion; nivel moderado de evidencia en
contra.
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DOMINIO

RECOMENDACIONES

Posicion
Prono

Recomienda utilizar la posicion prona en comparacion con la posicién supina
para pacientes con SDRA moderado-grave (definido como Pa0, /Fi0, <
150 mmHg y PEEP > 5 cmH,0, a pesar de la optimizacion de los ajustes de
ventilacion) para reducir la mortalidad. Recomendacion fuerte, alto nivel de
evidencia a favor.

PDP en pacientes con SDRA que reciben ventilacién mecdnica invasiva
temprano después de la intubacidn, después de un periodo de estabilizacién
durante el cual se aplica un volumen corriente bajo y se ajusta la PEEP y al
final del cual la Pa0,/Fi0, permanece < 150 mmHg ; y la pronacion debe
aplicarse durante sesiones prolongadas (16 horas consecutivas 0 mds) para
reducir la mortalidad. Fuerte recomendacidn; alto nivel de evidencia a favor.

Sugiere la PDP despierto en comparacion con el posicionamiento supino para
pacientes no intubados con IRAH relacionado con COVID-19 para reducir la
intubacién. Recomendacidn débil; bajo nivel de evidencia a favor.

Bloqueo
Neuromuscular

No recomienda el uso rutinario de infusiones continuas de NMBA para
reducir la mortalidad en pacientes con SDRA de moderado a grave no debido
a CoVID-19.

Recomendacion fuerte, nivel de evidencia moderado.
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DOMINIO RECOMENDACIONES

Recomendamos que los pacientes con SDRA grave no debido a COVID-19
segun lo definido por los criterios de elegibilidad del ensayo EOLIA deben
Oxigenacion por | ser tratados con ECMO en un centro ECMO que cumpla con los esténdares

gl organizacionales definidos, adhiriéndose a una estrategia de manejo similar
Extracorporea a la utilizada en el ensayo EOLIA.
Recomendacidn fuerte, nivel de evidencia moderado a favor.
Abreviatura:

EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva cronica, /RAH: Insuficiencia respiratoria aguda
hipercapnica, FOLIA: Ensayo clinico aleatorizado sobre Oxigenacion por membrana
extracorporea para el sindrome de dificultad respiratoria aguda grave.

2.1 Secuelas del SDRA

Por largo tiempo se ha relacionado el dafio estructural de la barrera alveolo-capilar, como
producto de la respuesta inflamatoria que conlleva a la posterior fibrosis del tejido, impactando
negativamente en las propiedades elasticas del parénquima pulmonar a corto y largo plazo.
Actualmente se ha notificado como los sobrevivientes de este sindrome frecuentemente
experimentan debilidad neuromuscular, deterioro cognitivo, estrés postraumatico, limitaciones
respiratorias, y perdida de la capacidad funcional. Sin embargo estos Gltimos afios se ha
documentado como este puede también impactar en otros estructuras, como lo es el cerebro,
que dentro de los mecanismos de lesion se describe como producto de la liberacidn de citocinas
y quimiocinas, la hipoxia-isquemia, el flujo sanguineo cerebral alterado, el aumento de la
sensibilidad a la presion intracraneal elevada y el compromiso de la barrera hematoencefalica
(26). Recientemente un estudio retrospectivo (27) se identificé que el 44% de pacientes con
SDRA presentaron comtinmente lesion isquémica cerebral y hemorragia cerebral, producto
de ello los investigadores recomiendan un seguimiento estrecho a estructuras diferentes al
pulman para su conservacion.
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Capitulo 3

GENERALIDADES SOBRE LA INFECCION
POR SARS-COV-2

La COVID-19 es una enfermedad respiratoria causada por el virus SARS-CoV-2, perteneciente
a la familia de los coronavirus. Fue identificado por primera vez en Wuhan, China, a fines de
2019 y rapidamente se propagd a nivel mundial, siendo declarada como una pandemia por
la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) en marzo de 2020 (28). La COVID-19 se transmite
principalmente a través de gotas del sistema respiratorio, y puede propagarse también al tener
contacto con superficies u objetos contaminados con el virus (29).

La presentacion de la COVID-19 pueden variar desde sintomas leves, como fiebre, tos seca,
fatiga, pérdida del sentido del olfato o gusto. En algunos casos, la enfermedad puede progresar
a formas mas graves, especialmente en personas mayores y aquellas con condiciones médicas
subyacentes, como enfermedades cardiacas, pulmonares o diabetes (30). Los cuales requieren
de hospitalizacion y/o admisién en (UCI) (31). Sin embargo muchos contagios son producto de
personas que no desarrollan sintomas.

3.1 Manejo Optimo COVID-19 en la UCI

Los reportes de la letalidad de la COVID-19 al inicio de la pandemia oscilaban por encima
del 78% (32), impactada por mudltiples factores asociado a los sujetos y a condiciones
sociodemograficas. No obstante el desconocimiento en la etiologia, fisiopatologia y manejo de
las complicaciones, también condiciono a los desenlaces deletéreos que se conocen, situacion
que evoluciono posterior a la vacunacion de manera positiva (33).

Esta situacion puso en evidencia la precaria preparacién de la gestion de algunos sistemas de
salud, reflejandose en la oportunidad de atencion y del manejo no preciso al que estuvo expuesto
las poblaciones afectadas, llevando a reflexionar sobre la importancia del personal capacitado en
el monitoreo intensivo de esta enfermedad cuando se presenta de manera agresiva.
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Dentro de las complicaciones asociadas al COVID-19, se nombra el SDRA como la complicacidn
en mayor presentacion (34), por lo tanto es imprescindible el conocimiento a fondo de los
profesionales en salud que estdn inmersos al manejo de estrategias ventilatorias para
garantizar la proteccion pulmonar y el intercambio gaseoso. (Figura 1).

Figura 1.
Algoritmo Estrategias de PDP en SDRA

SDRA
(Pa0,/FI0, < 150)

¢Contraindicaciones para VPP?

m Evaluar contraindicaciones
absolutas/relativas

n Ventilacién en Prono

Ventilacion Protectora

Bloqueo neuromuscular
Ajuste de PEEP

Mantener
Ventilacion Protectora

* Cambio de zonas de L, X
presion cada 2 horas Retomo a posicion Supina
Igual ndmero de operador esy

cuidados que durante pronacion

*XVPP por 48-72 hrs o
hasta 10x < 10

Hipoxemia refractaria

«Ventilacion Protectora
*Ajuste PEEP
*Medir PIA

* Reevaluacién en 2 hrs:
mecénica y oigenacion

Nota: el Algoritmo Estrategias de PDP en SDRA incluye ventilacion protectora: Volumen corriente < 6
(c/kg peso corporal ideal. Presion de meseta < 30 cm H,0. Presion de conduccidn < 15 cm H,0. PEEP
objetivo por respuesta fisioldgica involucrando. Cumplimiento hemodindmico y oxigenacion. Objetivo
Pao, > 55 mmHg, Spo, > 88 %, pH > 7,20.

La PDP se define como una técnica que implica rotar al sujeto de manera que su cara anterior
del cuerpo quede en contacto con la cama. Se considera una herramienta terapéutica en
pacientes con insuficiencia respiratoria grave, particularmente en los que desarrollan SDRA'y
no muestran respuesta adecuada a las medidas de soporte ventilatorio convencionales.

En el ensayo PRO-SEVA de 2013 ratifico que la implementacion temprana en PDP de los
pacientes con SDRA e hipoxemia severa condujo a una disminucion de la mortalidad (1).
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Multiples estudios, incluidos metaandlisis posteriores han encontrado que en SDRA mejora
la oxigenacion, mortalidad y se relaciona con menor duracion de la ventilacion mecanica (35).

3.2 Fisiologia de la Posicion dectibito Prono en la UCI

En PDP, los pulmones experimentan cambios significativos en su expansion y perfusion.
Las regiones dorsales y posteriores de los pulmones, que generalmente reciben una menor
cantidad de ventilacién en posicién supina, se expanden mejor en la PDP debido al aumento
del reclutamiento alveolar. La gravedad favorece la redistribucion de las dreas mds colapsadas
hacia una posicién mds dependiente en la parte anterior del torax, permitiendo asi una mejor
oxigenacion y ventilacion en estas dreas (37).

Este efecto se observa tanto en pacientes con COVID-19 como en aquellos sin la enfermedad,
destacando una mejora en la relacion ventilacion-perfusion y una reduccion del “shunt”
intrapulmonar, lo que optimiza el intercambio de gases y mejora la oxigenacion arterial (38).
Ademads, en pacientes que reciben ECMO, se ha documentado que la PDP tempranamente
puede reducir la mortalidad y facilitar el destete del mismo, especialmente cuando se
implementa antes de las primeras 16 horas de hipoxemia severa (39).

Este posicionamiento reduce el colapso alveolar al modificar la presion en las dreas
dependientes del pulmdn, optimizando el intercambio gaseoso y disminuyendo la resistencia
al flujo de aire, lo que contribuye a una expansion pulmonar mads efectiva y disminuye la
necesidad de soporte ventilatorio prolongado (40).

La fisiologia detras de la PDP implica varios efectos significativos en los sistemas respiratorio y
cardiovascular (Figura 2). En cuanto a la redistribucion de la ventilacion, esta permite que las
regiones dorsales y posteriores de los pulmones, propensas al colapso en dectbito supino,
se expandan y ventilen mejor, mejorando la oxigenacion y la eficiencia de la ventilacion(41).
Esta mejora estd relacionada con la reduccion en la diferencia de presion transpulmonar
entre las regiones ventral y dorsal, ya que la PDP homogeniza esta diferencia, disminuyendo
la sobredistension en dreas ventrales y el colapso alveolar dorsal, lo que reduce el riesgo de
lesion pulmonar inducida por el ventilador (42). (Figura 3)

Ademas, reduce el shunt intrapulmonar al mejorar la ventilacién en dreas dependientes y
mal ventiladas, optimizando asi el intercambio de gases (43). En cuanto al flujo sanguineo
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pulmonar, la PDP facilita una mayor perfusion en dreas bien ventiladas, mejorando la relacion
ventilacion-perfusion y favoreciendo la oxigenacion arterial (44) (45).

Figura 2.
Mecanismos Fisioldgicos de la PDP

Redistribucién Reduccién del “shunt”
de la ventilacién intrapulmonar

Mecanismo fisioldgicos
de la posicion deciibito
prono:

Reduccién de la presion Mejora del flujo
sobre dreas dependientes sanguineo pulmonar

3.3 Indicaciones para el Uso de la Posicion Prono en la UCI

El uso de esta estrategia en la UCI tiene indicaciones bien establecidas en el manejo del SDRA,
especialmente en casos de hipoxemia severa que no responde a las estrategias convencionales
de ventilacion en posicion supina. La evidencia respalda su uso debido a los beneficios en la
oxigenacion y la disminucién de la mortalidad en pacientes criticamente enfermos (46).
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Figura 3.

Fisiologia del PDP en SDRA.

Flujo
PTP sanguineo

Posicion supina

Alveolos ventrales
Ventral lung (Sobredistendidos)
’ \ 1

|
|
|
N ’ 1

Dorsal lung Alveolos dorsales
(Colapsados)

Posicion prono

Pulmén dorsal Alveolos dorsales

(Disminucién del colapso)
1

—_—
Alveolos ventrales
(Disminucién de
sobredistensién)

(PTP: Presion transpulmonar)

Las principales indicaciones para utilizar Ia PDP en la UCl incluyen:

e SDRAsevero:

En SDRA severo definido como (Pa0,/Fi0,)<150 mmHg con una Fi0,20,6 y PEEP 25 cmH,0
se recomienda desde el inicio estrategias de proteccion pulmonar e identificar si respuesta
inicial a este manejo, de no ser asi se indica el manejo con PDP, siempre y cuando no exista
contraindicacion (2).
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o Hipoxemia refractaria por SDRA:

Paciente con una Pa0,/Fi0, de <100 mmHg con una Pa0, <60 mmHg a pesar de la optimizacion
de la configuracion del ventilador y soporte alto de FiO, (es decir, hipoxemia refractaria)
(1,47,48).

3.4 Contraindicaciones Relativas y Absolutas para el Uso de la Posicién Prono
enla UCI

Aunque la PDP puede ser beneficiosa en muchos casos, también tiene ciertas contraindicaciones
y riesgos que deben tenerse en cuenta:

e Inestabilidad hemodinamica:

En pacientes con hipotension grave (TAM <65 mmHg) o shock, la PDP puede agravar la
inestabilidad hemodinamica. Ademas, las condiciones cardiacas como la reciente colocacion de
marcapasos, arritmias graves, dispositivos de asistencia ventricular o balén de contrapulsacidn
contraindican esta posicion debido al riesgo de empeoramiento hemodinamico (49) the use of
prone and supine positioning procedures (PDP).

e Inestabilidad espinal o fracturas:

En pacientes con inestabilidad espinal o fracturas en la columna vertebral, la PDP esta
contraindicada debido a los riesgos asociados con la manipulacion y la posicién. Otro tipo
de fracturas que contraindican el uso de esta posicién son las faciales y pélvicas. Para los
pacientes cuya columna ha sido estabilizada con cirugia, se recomienda una estrecha consulta
con el cirujano antes de instituir a posicion en la PDP (6).

e Lesiones cutdneasy oculares graves:

Pacientes con heridas cutdneas graves, quemaduras o Glceras por presion en el drea del
abdomen y el térax anterior pueden experimentar una mayor irritacion o empeoramiento de
las lesiones debido a la presion prolongada. Por lo tanto es una contraindicacion relativa (50).
Las lesiones intraoculares puede ser una contraindicacion absoluta.
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e Dispositivos médicos:

La presencia de tubos, sondas o drenajes en posiciones especificas puede hacer que estrategia
seaimpracticable o poco seguro. Es crucial evaluar cada dispositivo para evitar desplazamientos
o complicaciones adicionales (51). En el caso de pacientes con traqueotomia (52), pueden
beneficiarse en el caso pertinente de la PDP. No obstante, dado que la via aérea no se puede
visualizar en esta posicion, el riesgo de desplazamiento del tubo de traqueotomia puede
aumentar. La fractura del tubo de traqueotomia con migracion al arbol traqueobronquial es
una complicacion poco frecuente, incluso en pacientes en posicion supina. Por lo tanto no se
considera una contraindicacion si esta tiene mas de 24 horas de realizada, pero si debe tener
cuidado especial en la vigilancia de la misma.

o Embarazo avanzado:

Existen informes de éxito en casos la PDP al final del embarazo, aplicindose de manera
excepcional y con vigilancia intensiva (53).

o Abdomen abierto e hipertension abdominal (54).

A pesar que se documenta poco sobre esta situacion, una revision sistemadtica discute como
PDP utilizada en cirugia puede producir efectos deletéreos, como el aumento de la presion
intraabdominal, cuando supera los 12 mmHg (55) y se considera un indicador critico para el
desarrollo del sindrome compartimental abdominal. Este aumento de presion puede resultar
en una compresion visceral significativa, lo que a su vez lleva a una disminucién de la presion de
perfusion. Esimportante destacar que los pacientes con antecedentes de cirugias abdominales
previas enfrentan un riesgo particularmente elevado. Los cierres abdominales que se realizan
de manera excesivamente ajustada pueden limitar la distensibilidad de la cavidad abdominal.
Esto, en combinacion con otros factores, tiende a elevar ain mas la presion abdominal. Ademds,
este grupo de pacientes también tiene un riesgo aumentado de desarrollar hernia incisional,
especialmente si presentan obesidad, lo que complicaria aln mas su situacion clinica. Por
lo tanto La vigilancia cuidadosa y un manejo adecuado de la presion intraabdominal son
imprescindibles en estos casos, asi como un abordaje preventivo en pacientes con factores de
riesgo para evitar complicaciones severas asociadas al sindrome compartimental abdominal.
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e Obesidad:

No se considera una contraindicacion. En un ensayo aleatorizado que demostré un beneficio
en la mortalidad, la mediana del indice de masa corporal fue de 28 kg/m?, con un rango de 21 a
36 kg/m? (1). Sin embargo, convertir a los pacientes con obesidad masiva puede plantear mds
desafios de procedimiento.

e PDP con terapia ECMO:

Segun literatura disponible e recomienda esta intervencion solo en centros experimentados
ECMO Veno-venoso(56).

Es importante que el personal médico evalte cuidadosamente las indicaciones y
contraindicaciones de cada paciente antes de aplicar la PDP en la UCI. (Tabla 6)

3.5 Posicion Prono Despierto en Pacientes con COVID-19

La PDP en sujetos despiertos sin ventilacion mecdnica invasiva, se ha usado ampliamente en
pacientes con COVID-19 que experimentan hipoxemia significativa y requieren oxigenoterapia,
pero que pueden mantener la colaboracion y permanecer despiertos. Esta intervencion busca
mejorar la oxigenacion y retrasar o evitar la necesidad de intubacion y ventilacién mecanica.
Los estudios muestran que esta estrategia es factible y efectiva en mejorar la oxigenacion, y en
algunos casos, se ha relacionado con menores tasas de intubacion en pacientes que responden
adecuadamente a la PDP.

Un estudio de cohorte prospectivo realizado por Coppo et al. observd mejoras significativas
en la oxigenacion en pacientes con insuficiencia respiratoria por COVID-19 tratados con la PDP
despierto, confirmando su viabilidad en pacientes no intubados (57). Asimismo, Sartini et al.
reportaron mejoras similares en los indices de oxigenacion y en la funcién pulmonar en una
cohorte de pacientes con COVID-19, lo que respalda la efectividad de la estrategia (58).
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Tabla 6.

Contraindicaciones absolutas/relativas de la PDP

Contraindicaciones

Sangrado agudo ( Ejemplo: Choque hemorragico, hemoptisis masiva )

Fracturas o traumatismos multiples (Ejemplo: fracturas inestables de fémur, pelvis, cara)

Inestabilidad espinal

Presion intracraneal elevada > 30 mmHg o presion de perfusion cerebral < 60 mmHg

Contraindicaciones relativas

Choque (Ejemplo: presion arterial media persistente < 65 mmHg)

Tubo (s) toracico (s) anterior (es) con fugas de aire

Cirugia abdominal mayor

Marcapasos reciente

Condiciones clinicas que limitan la esperanza de vida (Ejemplo: insuficiencia respiratoria dependiente de
oxigeno o ventilador)

Quemaduras severas

Recién receptor de trasplante de pulmén

Un meta-analisis reciente destaca que la PDP despierto estd asociada con una reduccion en la
necesidad de intubacion en pacientes hipoxémicos con COVID-19, aunque la efectividad varia
dependiendo de la respuesta del paciente y el contexto clinico (59).
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Capitulo 4

PROCEDIMIENTO DE LA PDP

4.1 Evaluacion

El uso del PDP en pacientes con SDRA es una intervencién médica compleja y requiere una
cuidadosa evaluacion para garantizar la seguridad y eficacia del procedimiento. Por lo tanto, ya
identificada la indicacion, se evaluara los riesgos y se tendran consideraciones para disminuir
lo mismo.

e Gravedad del SDRA:

Los pacientes con SDRA grave (es decir, con una relacion Pa0,/Fi0, inferior a 100 mmHg) y
refractario al tratamiento convencional deben considerarse como candidatos de manera
inmediata, puesto que la evidencia cientifica ha respaldado a este grupo como los mds
beneficiados frente a menores tasas de mortalidad y menos complicaciones (60).

e Estabilidad hemodinamica:

Adoptar la PDP genera cambios en la funcidn sistélica y diastdlica condicionada por aumento
dela presion intratordcica, impactando en el llenado auricular por retorno venoso ineficiente y
la distensibilidad del Ventriculo izquierdo, estos efectos puede ser controlados sin embargo, se
ha demostrado la funcion cardiaca deficiente puede tener mayor riesgo de descompensacion
(67), por lo tanto, debe ser més exhaustiva la valoracion en esta poblacién.

e Adecuacion de la oxigenacion:

Es importante realizar mediciones rutinarias de gases arteriales y sus indices derivados, al
igual que monitoria ventilatoria arrojada por la ventilacion mecdnica, puesto que los reportes
continuos ayudan a la identificacion de cambios en la misma, adicional recuerden que la PEEP
es un parametro indispensable el cual debe reevaluarse en supino ya que al retornar a esta
posicion, se puede generar sobredistencion, debido a la tendencia a ser mds heterogénea.

35



Procedimiento de la PDP

e Estado neurolégico:

Una revision sistema concluyo que dentro de los efectos de esta intervencion se encuentra
el aumento de la presion intracraneal y alteracion de la presion de perfusion cerebral, sin
embargo es segura y factible si esta acompafiada por un monitoreo neuroldgico exhaustivo y
continuo y examenes neuroldgicos frecuentes esto incluye pacientes con aneurisma (62,63)
(PDP). En cuanto al estado de consciencia las metas de sedacion deben ser parte del dia a
dia, esta debe garantizar la seguridad de la estrategia de proteccion pulmonar, asincronias y
mitigar la incomodidad que genera esta PDP, de igual manera debe retirarse paulatinamente
apenas el estado del paciente avance satisfactoriamente y llegar al destete pronto. Las pautas
sobre el manejo del bloqueo neuromuscular no son del todo definitivas (64), si se sugiere
para mitigar el VILI principalmente generado por injuria autoinfligida también exacerbada por
asincronia en la ventilacion mecanica. No obstante para la PDP con la sedacién que garantice
la seguridad de esta intervencion es suficiente.

o Proteger las lesiones cutaneas y precaucion en cirugias recientes

El rol del equipo en este ambito se extiende a la prevencion y monitoria de las dreas propensas
a lesion cutdnea Ademas, si el paciente ha tenido cirugia reciente en el torax o abdomen, se
deben tener precauciones adicionales antes de realizar el procedimiento. Para los pacientes
con traqueotomia, un cojin de cabeza de PDP desechable especialmente disefiado con un
espejo mejora el acceso al tubo de traqueotomia y facilita la succién utilizando un sistema
cerrado(60).

. Capacidad del equipo:

Es esencial asegurarse de que el personal médico y de enfermeria esté capacitado para llevar
a cabo el procedimiento y pueda monitorizar al paciente de manera adecuada durante todo el
tiempo que esté en posicion prona.

Por otro lado, se debe tener en cuenta que los pacientes en los que se realiza ventilacion
en decbito prono requieren mayor sedacion y algunos requieren bloqueo neuromuscular. El
ensayo PROSEVA), utilizo el bloqueo neuromuscular en los sujetos en PDP frente a los grupos
en dectbito supino (91 frente al 82 por ciento) con el fin de lograr las metas terapéuticas en
pacientes sometidos con esta estrategia terapéutica (1).
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Finalmente, la decision debe ser tomada por un equipo médico multidisciplinario, para tomar
las medidas pertinentes con los riesgo adyacentes.

4.2 Posicionamiento

Se debe realizar rigurosamente bajo un protocolo institucional por personal, con el objetivo de
evitar eventos que puedan generar complicaciones

Por lo tanto el equipo interdisciplinario en el momento exacto del paso de supino a prono, el
encargado del cuidado respiratorio como el Fisioterapeuta y/o terapeuta respiratorio debe
asegurar la estabilidad del tubo orotraqueal. Un personal de enfermeria debe proteger los
accesos vasculares y al menos otros dos del miembro personal girar al paciente. El médico
debe estar coordinando, supervisando y estar atento a complicaciones.

¢Qué se debe tener en cuenta previo a la movilizacion?

o Estrategias ventilatorias:

Los pacientes con SDRA, requiere la incorporacidn de estrategias de ventilacién protectora con
volimenes corrientes bajos con objetivo de presiones meseta <30 cmH,0.

Las presiones picoy meseta de las vias respiratorias pueden aumentar inmediatamente después
de colocar al paciente en PDP, pero normalmente disminuyen con el tiempo. El aumento inicial
probablemente esté relacionado con la disminucion de la distensibilidad de la pared tordcicay
la movilizacion de secreciones, mientras que la disminucion posterior probablemente se deba
al reclutamiento alveolar progresivo.

Mientras que en la posicion supina, el aumento de la PEEP puede inducir hiperinsuflacién
regional al final de la espiracion en dreas pulmonares menos lesionadas y menos dependientes,
la PDP reduce la heterogeneidad regional y disminuye la distensibilidad de la pared tordcica, lo
que a su vez facilita el aumento de la PEEP y mejora el reclutamiento pulmonar. Los parametros
de ventilacién mecanica deben reevaluarse en la PDP y después de que el paciente vuelva a
estar en posicion supina. (60)
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e Monitoreo:

La mayoria de formas de monitorizacién son rutinarias, sinembargo, lamonitoria ventilatoria debe
ser un pilar, puesto que se adicionan riesgos propios del posicionamiento como acodamiento de
tubo orotraqueal, desconexién y movilizacion de secrecion . Ademds, se debe tener en cuenta el
posicionamiento adecuado de los cables electrocardiograficos en la parte posterior.

e Nutricion enteral (NE):

Una vez el paciente se encuentre en PDP, se puede continuar la alimentacién por sonda enteral.
Corrientemente se tiene la hipdtesis que la PDP aumenta de volimenes gdstricos residuales
y episodios eméticos(65). A pesar de ser limitada la evidencia en este tdpico, una revision
sistematica del afio 2020 (66) concluye que en esta poblacion, es frecuente la presencia de
periodos de regurgitacion y emesis que requieren suspension de la nutricion, sin embrago
se identificd que el valor de residuo gastrico no difiere de los controles, situacién que se creia
contraria, otra de sus conclusiones es que el protocolo de NE que se realiza de manera continua
24 horas es mas efectiva frente 18 horas en los pacientes y esta debe ser iniciada de manera
temprana y progresiva la mayoria inician con 25 ml/hora y/0 30 ml/hora aumentando 25 ml/
hora cada 6 horas hasta 80 ml/hora. Otro estudio evalud el uso de NE continua con aumento
de la tasa de 25 cc cada 6 horas, elevacion de cabecera a 25 grados y uso de eritromicina
como procinético en 69 pacientes ventilados en PDP. Esta estrategia permitid una titulacion
mas rdpida sin aumento de residuos gastricos, episodios eméticos o neumonia asociada al
ventilador (67). Es importante establecer protocolos basados en la evidencia cientifica.

e Duracion:

El estudio PROSEVA ha sido el primer estudio aleatorizado que mostrd impacto en mortalidad
en pacientes en PDP con SDRA grave, la duracién promedio fue de 17 horas/dia con un
promedio de 4 sesiones totales por paciente(1).

No obstante el tiempo de duracion de PDP es debatido en COVID-19. Algunos estudios han
evaluado sesiones repetidas de la ventilacion en PDP que duran entre 12-16 horas/dia(1),
mientras que otros estudios han evaluado periodos mds prolongados entre 17 a 32 horas/dia,
sin embargo un estudio de cohorte demostrd disminucion de la mortalidad a 90 dias en los
pacientes con COVID-19 quienes tuvieron ciclos prolongados de 32 h. (68)
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4.3 Protocolo

PASO 1: Primeramente identificar si el sujeto con diagndstico de SDRA, cumple con las
indicaciones y contraindicaciones. Para continuar con la PDP y evaluar riesgos. También es
importante informar y explicar al acudiente el procedimiento.

PASO 2: Se asignaran los roles: quienes movilizaran y quien dirige idealmente el fisioterapeuta
0 encargado de la via aérea.

Garantizar una cantidad adecuada de personal disponible para facilitar un procedimiento
seguro y ajustar dispositivos de forma segura, adicional de garantizar la proteccion oculary de
piel (Tabla 7).

Tabla7.

Consideraciones procedimentales en la realizacion de la PDP

Catéteres
Via Aérea Implementos Piel/0Ojos
/Lineas/Sedacion P )

Carro de via aérea
préximo, para
emergencia

Implementos para manejo | Personal de enfermeria
de escaras 0 apdsitos para documentar la
protectores de piel integridad de la piel

Corroborar aseguramiento
de dispositivos invasivos.

0jos limpios, lubricados
y vendados para pre-
venir la sequedad y la
2 sdbanas limpias ulceracion. Idealmente
los ojos deben ser pro-
tegido con almohadilla
de gel o similar

Succionar la orofaringe.
Suspender las infusiones y
Utilizar circuito de el control no esenciales
aspiracion cerrado.

Garantizar estabilidad
hemodindmica

Prepdrese para el caso de
inestabilidad posterior a la 5 almohadas
pronacién, disponibilidad
inmediata de medica-
mentos vasopresores/
inotrdpicos

Asegurar el inmoviliza-
dor de TOT
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Via Aérea

Catéteres
/Lineas/Sedacion

Implementos

Piel/0jos

Se debe preoxigenar al
paciente con 0, al 100
%y garantizar la confi-
guracién adecuada del
ventilador.

El paciente debe recibir
sedacion y analgesia
adecuadas. Garantizar la
sedacion profunda (RASS
puntuacion de -5)

Electrodos para electro-
cardiograffa.

Realizar gasometria
arterial antes de la
pronacién y documentar
los resultados

Considere la relajacion
muscular (puede ser nece-
saria una dosis en bolo)

Longitud adecuada en las
lineas/cables restantes
que suben por el paciente
si estdn por encima de la
cintura, o hacia abajo el
paciente si por debajo

Se debe detener la alimen-
tacion nasogdstrica y aspi-
rar la sonda nasogastrica
(idealmente al menos 1
hora después). y antes de
posicionarse de nuevo en
prono)

El catéter urinario debe

ser conectado y pegado

al interior de la pierna.
General

Ventilador lo més cerca
posible del paciente
en el lado apropiado.
El paciente debe estar

enrollado hacia el ven-

tilador

Los drenajes toracicos
deben estar bien asegu-
rados y colocados debajo

del paciente.

PASO 3: Retomar la posicion supino después del tiempo estipulado.

Finalmente, se debe reevaluar la mecdnica ventilatoria para identificar si se requiere ajuste de
parametros ventilatorios y si es necesario recordar que, posterior a la realizacién de la PDP se

debe realizar: higiene diaria, que incluye cuidado bucal, bafio, cambio de dispositivos.

En el momento de la realizacion de la maniobra, considerar almohadas debajo de hombros y
cadera, con movilizacion continua cada 2 horas en posicion de nadador, con cadera y rodilla

semiflexionado o en extension (Figura 4).
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4.4 Secuencia del PDP
a. En posicion supino se efectda la identificacion de riesgos y medidas preventivas, como

proteccion de piel (Figura 5).

Figura4h.
Posicidn dectibito prono en nadador

Figura 5.

Posicion inicial

b. Se realiza la asignacion de roles en la movilizacion o cambio de posicion; el direccionamiento
es efectuado por el lider que estd a cargo de la cabeza y la via aérea. Acercar circuito y
dispositivos de ventilacion mecanica (Figura 6).
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Figura 6.

Organizacion y asignacion de roles

¢. Proceder al retiro de electrodos o dispositivos en el térax que puedan causar lesiones en la
piel. Colocar cama en posicion horizontal (Figura 7).

Figura7.

Retiro de dispositivos del tdrax y horizontalizacion de la cama
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d. Colocar almohadas entre las sabanas ( una en contacto con el cuerpo del paciente, encima
las almohadas y otra sabana cubriendo las almohadas) bien posicionadas en el térax, debajo
de los hombros y la cadera. Con el fin de mitigar presion ejercida en abdomen (Figura 8).

Figura 8.
Soportes anteriores con almohadas previo a la movilizacion: A. Ubicacion. B. Cubrimiento.

A=

44



Manual especializado de posicién dectibito prono en
ventilacion mecdnica en cuidado intensivo adulto

e. Los bordes de las sabanas superior e inferior se enrollan firmemente juntos, envolviendo asi
al paciente entre las dos y manteniendo las almohadas en la posicién correcta sobre el paciente.
Solo dejar la cabeza expuesta y el movimiento se realiza tomado los bordes envueltos.

Figura 9.
Cubrimiento de sabanas para el cambio de posicion.

f. Desplazar el cuerpo en bloque hacia el borde de la cama, opuesto a donde se encuentra el
ventilador, siempre atendiendo el comando de la persona en cabecera, y revisando dispositivos
como la sonda vesical.

45



Procedimiento de la PDP

Figura 10.

Movilizacion del cuerpo en blogue hacia la posicion dectbito prono, fase 1.

g. Estando en 90 grados, personal de ambos lados debe ajustar la posicion de sus manos sobre
las hojas enrolladas, de modo que ahora puedan sujetar el borde opuesto en comparacion
con el movimiento horizontal. Después de ello realizar la rotacion, en direccion al ventilador
mecanico.
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Figura 11.

Movilizacion del cuerpo en bloque hacia la posicion dectibito prono, fase 2. A. Paso a 90°. B. Rotacidn
final.

h. En posicion decdbito prono colocar electrodos de manera rapida, al igual que vigilar
posicionamiento de dispositivos y posicionamiento de las manos.
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Figura 12.

Posicionamiento final en dectibito prono. A. Postura en cama. B. Colocacidn de electrodos y
dispositivos.

i. Revisar monitoria hemodindmica y pardmetros ventilatorios.
Figura 13.

Ubicacion del paciente, de los dispositivos de apoyo y monitoria.
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4.5 Resucitacion Cardiopulmonar en PDP

El Consejo Europeo de Reanimacion (ERC) y la asociacion americana del corazon tiene
recomendaciones similares en sus pautas sobre la COVID-19 con la sugerencias de colocar a
los pacientes en dectbito supino si las compresiones tordcicas no son efectivas y tratar en lo
minimo el riesgo de aerosoles por desconexidn. Sin embargo la maniobra se puede realizar en
PDP, siguiendo los siguientes pasos (69):

1. El paciente debe estar soportado en su PDP en una superficie sdlida y los brazos debajo
del antebrazo con los codos flexionados a 90 grados.

2. Las compresiones se realizan con apoyo en la region hipotenar de una mano sobre las
vértebras tordcicas del paciente y la otra se colocara sobre la primera en una posicién
entrelazada, la contrapresion esternal se puede lograr con bolsas de arena y bolsas de
liquido de 1 litro debajo del pecho del paciente

3. Las compresiones toracicas deben centrarse en el drea ubicada de 0 a 2 segmentos
vertebrales por debajo del dngulo inferior de la escapula correspondiente a T8-T9.

4. Esta reanimacién se comporta similar a la convencional, con una frecuencia de
compresiones de 100 a 120 por minuto y una profundidad de al menos 2 pulgadas en
adultos.
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/

La posicion en decubito prono se ha consolidado como una de las
intervenciones con mayor impacto clinico en el cuidado intensivo moderno.
Su capacidad para mejorar la oxigenacién, modular la mecanica pulmonary
reducir la mortalidad en el sindrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA),
especialmente en el contexto de COVID-19, la posiciona como un pilar
terapéutico que demanda conocimiento sélido, protocolos estandarizados y
equipos entrenados.

Este manual especializado es una herramienta practica y cientifica dirigida
a médicos, fisioterapeutas y enfermeros de cuidado critico. Integra los
fundamentos del SDRA como la definicién, clasificacion, diagnéstico y
caracterizacion fenotipica con las recomendaciones actuales para su manejo
multidisciplinario, incluyendo las secuelas respiratorias y funcionales.

El contenido ofrece un andlisis actualizado de los fundamentos fisiol6gicos
que respaldan el empleo del decubito prono, junto con una sintesis de
sus indicaciones y contraindicaciones en el ambito del cuidado intensivo.
Asimismo, incorpora la evidencia generada durante la pandemia por
COVID-19, incluyendo la aplicacién del prono despierto como estrategia
terapéutica complementaria en contextos de alta demanda asistencial.

El manual describe paso a paso la evaluacién inicial, el protocolo de
posicionamiento, la secuencia técnica de la maniobray las consideraciones
para la resucitacion cardiopulmonar en pacientes pronados. Cada seccion
fortalece los criterios clinicos, optimiza la toma de decisiones y promueve
un trabajo interdisciplinario seguro.

Esta obra invita a perfeccionar las practicas en la UCI mediante intervenciones
basadas en evidencia, centradas en la seguridad y dignidad del paciente.
Una lectura esencial para quienes creen que el conocimiento transforma la
atencion critica.
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