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l. INTRODUCCIÓN 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 

El Síndrome de Insuficiencia Respiratoria Progresiva Aguda fue descrito por 

Ashbaugh en 1967. 

El Síndrome de Insuficiencia Respiratoria Progresiva Aguda (SIRPA) es una 

entidad clínica que se asocia a una alta morbilidad y monalidad en pacientes a::!mitidos 

en la Unidad de Cuidados Intensivos. El manejo de estos pacicntc:s resulta en un alto 

costo. tanto humano como económico. ( J .2) 

El SIRPA se caracteriza en su comienzo por un daño agudo de la membrana 

alvéolo-capilar acompai'iado de un incremento significativo en la permeabilidad de esta 

membrana. lo que permite acumulación de líquido en el espacio alveolar lo cu3.I resulta 

en una alteración significativa del intercambio gaseoso. 

La incidencia del SJRPA se desconoce. sin embargo varios· estudio~ ¡:)~oponen 

que afecta a más de un millón de personas en el mundo en un año.· (3.): E,"-¡ E:(JÁ. se 

repona una incidencia de: 1 S0.000 casos/año; 75 casos/año/l 00 O~O_ h~bi~~~~~~ '·.-; 1.5 a 

8.4casos/año/IOO 000 habitantes. (4) 

Su definición se basa en alteraciones de los hallazgos clínicos. paraclinh;os 

(laboratorios-radiográficos). No incluyen referencias especificas en relación a vías 

fisiopatológicas. bioquímicas. inmunológicas las cuáles en conjunto · cU.lminan en 

disfunción pulmonar lo que es clínicamente evidente. (5) 

En la Conferencia de Consenso de las Sociedades Europea y Americana se 

definió como Lesión Pulmonar Aguda: 

*Presentación Aguda. 

*Pa02/fi02~300torr. 

* Radiografia de tórax con infiltrados bilaterales. 

•Presión de Oclusión de Ja Aneria Pulmonar :;: 18mmHg o sin evidencia de 

hipenensión auricular izquierda. 
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Y como al Síndrome de Insuficiencia Respiratoria Progresiva Aguda (SIRPA}: 

•Presentación Aguda. 

•Pa02/fi02900torr. 

•Radiografia de tóra.x con infiltrados bilaterales. 

•Prcsi".ln de Oclusión de la Aneria Pulmonar,:::- J SriimHg o sin evidencia de hipenensión 

auricular izquierda. (6} 

Para el diagnóstico que requiere de la presencia de dos criterios positivos y uno 

negativo. Lo que pudiera incluir otras múltiples entidades clínicas. Cabe remarcar que 

la definición no incluye la presencia de disfunción orgánica a otro nivel al tiempo de 

diagnóstico. Lo que pudiera conllevar significancia pronóstica. (5}. 

Ambas entidades se presentan en las primeras 12 a 72 horas de un evento inical 

que los p!'ccipita: puede ser daño directo al pulmón (dail:o primario} o si es indirecto a 

una lesión en otro órgano (daño secundario). 

DIRECTO 

*Aspi.-ac.ión de contenido gástrico. 

*Trauma tonicico Grave. 

*Infección Pulmonar Difusa. 

•Inhalación de Gas Tóxico. 

*Casi-Ahogamiento. 

INDIRECTO. 

•Sepsis Grave. 

•Traumatismo Grave: 

NoTonicico Fracturas Óseas 

• Hipenransfusiones. 

•Pancreatitis Aguda. 

•Sobredosis de Fármacos. 

•Daño por Reperfusión. 

iESlS CON 
FALLA DE ORlGEN 

Choque Hipovolémico 
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La complejidad y multiplicidad de las vías involucradas en este proceso 

fisiopatológico. remarcando la diversidad de daño inicial. en, combinación con la 

condición clínica subyacente del paciente: culmina con Ja activación de diferentes 

mecanismos inflamatorios. Por Jo que no se puede anticipar que todos los pacientes 

respondan satisfactoriamente a una misma terapCutica. 
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2. ANTECEDENTES: 

Un aumento en el interés de utilizar cambios en Ja posición de pacientes con 

SIRPA ha sido estimulado por observaciones de mejoría en el intercambio de gases 

(Pa02 y PaC02). cuando los pacientes son colocados en posición prona. ( 1) 

En 1922 Beams y Christie postularon que la capacidad vita.I es menor cuando es 

medida en supino que en una posición de bipedestación. 

En 1955 Blair y Hickham : Ja posición del cuerpo altera Ja mezcla de gases. 

En 1961 Moreno y Lyons describieron que Ja capacidad funcional residual medida en 

prono es mayor que la medida en supino. (7) Se reponó en la literatura médica por 

primera vez en J 976 en el Critica! Care Medicine. 

Se proponen como mecanismos probables de la mejoría en la oxigenación Jos 

siguientes (17.18): 

• Incrementa Ja capi:lcidad residual funcional. 

• Diferencias en el movimiento del diafragma. 

• Mejora Ja Relación Ventilación/Perfusión. 

• Disminuye el cortocircuito de flujo. 

• Afecta Ja distribución gravitacional de flujo sanguíneo. 

• Mejora el gasto cardiaco y Ja Pv02 mezclada. 

• Alterando favorablemente el gradiente de presiones transpleurales. 

• Mejor drenaje-eliminación de secreciones. 

Albert y Hubmayr (7) en su artículo demos~on que personas ,sanas en supino el 

corazón puede comprimir del 7% al 42% del pulmón; mientras qlle solo el 1 % al 4% 

del pulmón es comprimido por el corazón en·: posición pz:-ono. Así como ·menos 
' ,. ' .:.· .' 

requerimiento de Presión lnspiratoria; men.~t .PE:EP:. r~du~c},~~ :del .. ci,cl~ ·apertura-cierre 

del espacio aéreo. Si el dafto pulrrionar indUcid¿ pOt-· ia Ventil~CiÓn mecánica se 

relaciona los los factores anteriores; Ja ventilación en posición prono pudiera reducir Ja 

morbi-mortalidad en los pacientes con SIRPA. 
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Staudinger y cols. (8) compararon Ja posición prona y la rotación continua en 

pacientes con SIRPA: en ambos grupos presentaron mejoría en la relación Pa02 / fi 02 

y en el porcentaje de cortocircuitos: Ja posición rotación axial continua parece ejercer 

efectos comparables en posición prono y pudiera servir como una alternativa cuando 

esta última no es posible. 

Vem:t y cols. (9) mostraron que los eventos más frecuentes relacionados 

en prosición prono fue Ja movilización de secreciones bronquiales; disminución en la 

saturación durante la posición en decúbito lateral así como la presencia de taquicardias 

supraventriculares. Los efectos colaterales fue: edema en zonas dependientes. 

neumotórax. desaturación: en el 90o/o de Jos períodos~ presentó mejoría Pa02/fi02. 

Guerin y cols. ( 1 O) comprobaron nuevamente que Ja relación Pa02/fi02 presentó 

mejoría: lo cuál se correlacionó con un incremento de volumen reclutado. El 

reclutamiento alveolar puede ser un de Jos mecanismos para la mejoría de Ja 

oxigenación en algunos pacientes con falla respiratoria hipoxémica. 

En posición supina hay un aumento en el gradiente de presión pleural como 

resultado del efecto de la gravedad en la caja torácica. diafragma. abdomen,. corazón y 

mediastino. En posición prona. se obtiene un gra~iente más uniforme que en Ja p~sición 

supina lo que permite la redistribución· de ventilación a las regiones dorsales del 

pulmón. El reclutamiento de JaS zonas.'dorsales resulta en una mejoría de la_relació~ 

ven ti laciónlperfusión. ( 1.1 1) 

En algunos pacientes. Ja rriCjC>r¡a·~el Pa02 se manifiesta.después.de V~i'as"horas 

en que los pacientes h_~ si~~- é:·~Ío~~~o<~!"'· P?·~ición ~róna; así · <?ºm·o_.en otro~ Paci~ntes 
se ha reportado deterioro.· en la.-:"~Xig.e~a·c~ón~·, hipotensión arterial_ Y oi~ alterac_iones 

hemodinarnicas. (J.12) - · -

El 50 al,75% L,;;p~ci~~tes que son colocados en posi~ió~·prono demuestran 

una mejoría. Jo cual permite reducir la Fi02 y PEEP (Ll 1-14). 
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Matejovic y cols. concluyeron en su anículo que la presión intrabdominal y Ja 

hcmodinamía sistémica permanecen sin afección en la posición prono en los pacientes 

con lesión pulmonar aguda así también no hay compromiso en la perfusión 

hepatoesplácnica. ( 1 S) 

Sin embargo aun cuando Jos pacientes presenten mejoría en la oxigenación la 

ventilación en posición de decubito prono no ha impactado en la sobrevida de los 

pacientes con falla respiratoria aguda. ( 16) 
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3. JUSTIFICACIÓN 

No existe. hasta el momento. un consenso sobre el tiempo que el decúbito prono 

debe mantenerse. En la literatura se han usado diferentes esquemas en cuanto a tiempo 

( 18). Sin embargo. en todos ellos los pacientes son prona.dos por un tiempo 

(habitualmente menor a 24 horas). y se supinan después. Así. se alternnn de prono a 

supino de manera aJtemativa hasta que se mantiene la oxigenación. 

Sin embargo. el el Instituto de la Nutrición (datos no publicados) empíricamente 

hemos visto que un buen número de sujetos mejoran ostensiblemente con el prono. lo 

que se pierde al pasarlos a supino. Así. de manera alternativa pasan de la hipoxemia a la 

normooxemia. con ef"ectos posteriores a estos periodos alternados no definidos. 

Asf .. desde hace af'ios ha sido la práctica en el lnstitut'? el pronar a los pacientes. y 

mantenerlos en prono de manera persistente y continua. y regresados a la posición 

supina una vez que se ha mantenido Ja nonnooxemia. con disminución clínicamente 

significativa de los parámetros ventilatorios (habitualmente.. fracción iilspirada de 

oxígeno menor a 60% y PEEP menor o igual a 1 O cmH:O). 

Así. la intención de este estudio es caracterizar epidemiológcamente la evolución 

clínica de estos sujetos con posición prona prolongada. 
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4. MATERIAL Y METODOS. 

TIPO DE ESTUDIO 

Se trata de un estudio transverso.! descriptivo rctroespectivo 

UNIVERSO DEL ESTUDIO 

Todos los pacientes internados y sometidos a ventilación mecánica en la Unidad 

de Te1·.apia Intensiva del Instituto de Ciencias Médicas y Nutrición ºDr. Salvador 

Zubirán~·. en el periodo de enero del 2000 a agosto del 2003-10-01 

TAMAÑO DE MUESTRA 

Por tratarse de un estudio epidemiológico descriptivo. no requiere de tamaño de 

muestra 

CRITERIOS DE SELECCIÓN 

a. Criterios de inclusión 

Todos los sujetos bajo ventilación mecánica.·- con diagnóstico de SIRPA según el 

Consenso Americano-Europeo de s1RPA~:Y que f~en;~· sometidos a posición 

prona una o más veces' dentro de su·,;~~~l~~ÍÓ~ cÚil,i~~ .. 
-, .::· ·>' 

h. Criterios de exclusión o elimi~·~¿¡Ó:~--~:~ .. '.: :~-:, 
Ninguno 

METODO DE RECOLECCIONDE DATOS 

En una hoja especialmente· disCflada Pªl'.'3 ello (anexo I) se recolectaron,. del 

expediente clinico. las variables demográficas'de cada sujeto. así como las variables 

relacionadas a la razón,. evolución y dc.:senlacc asociados a Ja posición prona como 

maniobra terapéutica 
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ANALISIS ESTADISTICO 

Se realizó mediante estadística descriptiva (frecuencias absolutas y relativas para 

variables categóricas. y mediante media.. desviación esttlndar. mediana. mínimo y 

máximo para variables continuas). 

Se conformaron dos grupos: los sujetos sometidos a 24 horas o menos de 

posición prona. y los sujetos con más de 24 horas de ésta. La comparación entre grupos 

se realizó mediante tablas tetracóricas. con calculo de prueba exacta de Fishcr. 

considerándose significativa una P menor a 0.05 a dos colas. 

Para evaluar la sobrevida. se realizó un análisis bivariado de sobrevida. 

considerando al tiempo de evolución tanto intra como extrahospitalario como tiempo de 

sobrevida. y como variable de desenlace Ja muerte .... Esto se realizó mediante el análisis 

de Kaplan-Meier. 

Las correlacio_nes entré: Váriables categóricas se realizó mediante Ja correlación 

no paramétric~ de flho de Speannan. 

La ·coinpar3ción bivaria-da Cntre diversas complicaciones con la muene. se 

realizaron mediante tablas tetracóricas como ya se describió cuando la variable 

independiente era dicotómica.., y mediante modelos bivariados de regresión logisica 

binaria cuando la variable era multicategórica o continua con método Enter de entrada... 

y transformando las variables categóricas en dummy mediante el método de Indicador. 

Se consideró significativa una P menor a 0.05 a dos colas. 

Se utilizó el paquete estadístico SPSS far Windo'\vs. versión JO.O en inglés. 
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S. RESULTADOS. 

Análisis demográfico del grupo de estudio. 

Se analizaron un total de 18 pacientes. De estos. 1 O (55%) fueron mujeres. y 8 

(45%) fueron hombres. El promedio de edad fue de 43.9±19.-1 años. con un mínimo de 

17 y un máximo de 83 años. De éstos. 16 pacientes (89o/o) presentaron SIRPA en 

relación a una enfermedad pulmonar primaria: J 2 (66.7%) neumonía de origen 

bacteriano. 3 (16.7%) tuberculosis pulmonar. y 1 (5.6o/o) por agudización de neumopatia 

intersticial. 2 pacientes ( J J. J %) tuvieron SJRPA secundario a enfermedad sistémica 

(sepsis abdominal en ambos). De Jos sujetos con SIRPA primario. 2 (11.1%) tenían 

patología pulmonar previa: hemorragia alveolar secundaria a lupus eritematoso 

generalizado. y fibrosis pulmonar idiopática: ninguno de los pacientes con SIRPA 

secundario tuvo neumopatia previa. En cuanto a comorbi lidad extrapulmonar. 2 

pacientes (l l. I %) eran previamente sanos: 5 {27.8%) tenían alguna enfermedad 

autoinmune (3 granulomatosis de Wegener y 2 Lupus Eritematoso Generalizado): 3 

(16.7%) con neoplasias hematológicas: 2 (11.lo/o) con Diabetes Mellitus: 2 (11.1%) con 

Síndrome de Inmunodeficiencia adquirida; y 4 (22.2º/o) con otras condiciones (uno con 

hipertensión anerial. uno con colitis ulcerativa crónica inespecifica.. uno con 

insuficiencia renal en diálisis. y un transplantado renal en inmunosupresión). Estos datos 

se resumen en la tabla 1 • 

Tabla 1. 
Diagnósticos asociados. 

Enfermedad Número % 
de sujetos 

Diagnóstico de ingreso 
Neumonía bacteriana 
Tuberculosis pulmonar 
Neumopatia intersticial 
agudizada 
Sepsis abdominal 
Comorbilidad 
Pulmonar 
Enfermedad autoinmune 
Neoplasias hematológicas 
Diabetes MeJlítus 
Síndrome de 
Inmunodeficiencia Adquirida 
Otros 
Previamente sanos 

1.3 

12 
3 
1 

2 

2 
s 
3 
2 
2 

4 
2 

66.7 
16.7. 
S.6 

11.I 

11.1 
27.8 
16.7 
1 1.1 
11.1 

22.2 
11. I 



A su ingreso a la UTI. el promedio del puntaje de APACHE 11 fue de 17.8±1.4. 

con minimo de 8. mediana de 18 y máximo de 27 puntos. La estancia promedio en Ja 

UTI fue de 32.8±6.2 días. con minimo de l. mediana de 22.5 y má.ximo de 97 días. 14 

sujetos (77.8o/o) fallecieron en la UTJ. egresándose 4 (22.2%). De esos 4. uno (5.6º/o) 

falleció estando hospitalizado en el piso del Hospital. para una mortalidad global de 15 

pacientes {83.3%). 3 sujetos ( 16. 7%) permanecían vivos hasta el último contacto en el 

expediente hospita·lario. La mediana de sobrevida por el método de Kaplan-Meier fue de 

21 días {intervalos de confianza al 95% 7.1 - 34.8). con Ja gráfica de sobrevida 

presentada en Ja figura J. 

Figura l. 
Sobrcvida acumulada en sujetos en decúbito prono. 
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Análisis demográfico en relación a la posición prona. 

El promedio de días desde el ingreso a la UTI .. hasta que el paciente_ fue intubado 

y colocado en ventilación mecánic~ fue de 8.3±1.5 días9 con mínimo de-1. mediana de 

6.5 y má.ximo de 20 días. Con respecto a la duración promedio de Ja posición pron~ esta 

fue de 4.6±1.1 días. con mínimo de O. mediana de 3 y máximo de 14 días. 12 sujetos 

(66.7%) fueron pronados en una sola ocasión: 4 sujetos (22.2%) en 2 ocasiones; y uno y 
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un sujeto ( 1 1.1 o/o cada uno) en 3 y 4 ocasiones .. respectivamente. En cuanto a mortalidad 

en Ja UTI.. y a la presencia de complicaciones asociadas a la posición prona. no se 

hallaron diferencias estadísticamente significativas (p = 0.57 y 0.51 respectivamente .. 

por prueba exacta de Fisher) al comparar el grupo con un solo evento de prono con el 

grupo con dos o más eventos de prono. 

En cuanto a Ja gravedad del SIRPA previo a Ja pronación del paciente .. el 

promedio de la evaluación de la oxigenación mediante el indice PaO:?/FiO:? fue de 

95.0±6.2 mmHg .. con mínimo de 60 .. mediana de 88.4 !i .má:cirn<?. de 157.8 mmHg; el 

promedio de Ja escala de Murray/Matthay fue de 3.5±0.1 puntos .. con mínimo de 2.75 .. 

mediana de 3.5 y máximo de 4 puntos. 

3 pacientes ( 16. 7%) no toleraron el decúbito prono. por. lo (fue debieron ser 

inmediatamente regresados a la posición supina. Las causas fueron acidosis respiratoria 

grave en un sujeto. y decremento en la oximetria de pulso mayor a un 25º/o en dos 

sujetos. No existió correlación entre la gravedad del SIRPA con la presencia de estas 

complicaciones (coeficiente de correlación rho de Spearman de -0.4. con p = 0.09). 

Otros 5 pacientes (27.So/o) se consideraron no respondedores a la maniobra.. en 

relación a que no existió mejoria clínicamente significativa en Ja oxigenación.- En ellos 

se resumió Ja posición supina en las siguientes 24 horas. El resto de pacientes ( 1 O 

sujetos. 55.6%) se mantuvieron en posición prona por lo menos 24 horas. 

Complicaciones asociadas a la posición prona. 

Dado que a varios pacientes (6 sujetos. 33.3%) se les Pro_i:'ó .. e": m'ás_ d~,una 

ocasión. se registraron un total de 27 eventos de pronación. S.in·eirib~g~·j. ·~(iinálisis de 
las complicaciones se realizó por sujeto. y no por evento. 

De Jos I 5 sujetos que fueron pronados por Jo_ menos _por _24 'ho·ras.-se regiStraron 

complicaciones asociadas a Ja posición proná··. en·/·í~~~;;'p:~~i~~~i~~<hj3~3o/o): Es~s 
complicaciones fueron: extubación acciden:ta.I en un '.iujef-(::>--(6.7%. -~in-· cOmpJiCaciones 

asociadas a Ja extubación). edema corporal generalizado en 14 pacientes (93.3%). 

edema facial en 14 pacientes (93.3%). escaras faciales en 2 sujetos (13.3%). escaras en 
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otro sitio ajeno a Ja cara en 3 sujetos (20%). y arritmias graves no letales en un sujeto 

(6.7%). No tuvimos incidencia de pérdida de líneas intravenosas. pérdida de sondas. o 

Ja presencia, de úlceraS corporales. No hubo monalidad asociada a la posición prona. 

Categorizando las complicaciones como leves (todas aquellas que no ponen en 

peligro la vida) y graves (las que sí ponen en riesgo la vida). encontramos 

complicaciones leves en 12 pacientes (80%) y graves en .:? pacientes ( t 3.3~/c.) .. 

Evidentemente. existió coexistencia de diferentes complicaciones en el mis1no sujeto. 

1 O sujetos (66.7%) tuvieron 2 complicaciones: 2 sujetos ( J 3.3%) tuvieron 3: un sujeto 

(6.7%) tuvo 4. y un sujeto (6.7%) tuvo 6 complicaciones coexistentes. Estos resultados 

se resumen en Ja tabla 2. 

Tabla 2. 
Complicaciones asociadas. 

Complicación Número º/o 

Edema corporal 
Edema facial 
Escaras no faciales 
Escaras faciales 
Extubación accidental 
Arritmias 
Grupos de complicaciones • 

de suietos 
14 
14 
3 
2 

93.3 
93.3 
20 

13.3 
6.7 
6.7 

Sin complicaciones 6.7 
Con complicaciones leves 12 80 
Con complicaciones graves 2 13.3 

ª Expresadas por sujeto. población 15 sujetos 

Comparando los pacientes con complicaciones y Sin cciinp~icaciones.; no se 

observó diferencia en la mortalidad en la UTI (P = 1.0). MCdiarÍÍe un modelo de 

regresión logística binaria. no se encontró asociación estadístic_~·· entre el nÓmer~ de 

complicaciones y mortalidad (P de 0.9). 

Comparación de grupos en referencia a tiempo de 1a: pO~i~ió~· .. Pro'~3. -
' ·.' .. : .,:-·.:-.. ·•·· 

Una vez se escogieron a los pacientes definí~~~ coinO re~p~~de:d~!"~~ .. <.~.~ .~ujet~s7 · 

55.6%), se dividieron en dos grupos: aquellos con· Posición prOna -de h·asw.·.24:-hOr.ls (4. 

sujetos. 40%). y aquellos que se mantuvieron en posición prona por 2 días o má.S (6 

sujetos. 60%). 
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A! establecer tablas tetracóricas. observamos que todos los sujetos 

respondec!ores tuvieron complicaciones asociadas al prono .. Así. esta variable se 

convirtió en constante. y no fue posible calcular una P. Sin embargo. esto define una 

ausencia de asociación entre el tit:mpo del prono y Ja aparición de complicaciones 

asociadas a éste. 

AI comparar mortalidad en la UTI entre ambos grupos. no encontramos 

dif'erencia estadísticamente significativa (P de 0.4) entre ambos grupos. Al comparar 

ambos grupos mediante análisis de sobrevida. observamos que Ja mediana de sobrevida 

para posición prona por hasta un día fue de 21 días (intervalos de confianza al 95% O -

45 días). y en el grupo de posición prona por más de un día fue de 24 días (intervalos de 

confianza al 95o/o O - 51 días). El análisis de prueba de Log-Rank no demostró 

diferencias (P = 0.2). La gráfica se muestra en Ja figura 2. 

Figura2. 
Sobrc"•ida acumulada por grupos de tiempo en decúbito prono. 

1.2...--------------------, 

1.0 

.8 

Eventos de prono 

a rvtis de uno 

50 60 

Dfas en UTI 

P = 0.2. método de Log-Rank 

6. DISCUSIÓN. 
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Evidentemente. este estudio tiene inherentes varios sesgos de importancia. 

Primeramente. se trata de un e~tudio retrospectivo. Algunos datos cla minoria) se 

encontraban ausentes. y en relación a ello es que no se interpretaron la totalidad de datos 

recolectados (sobre todo los relativos a la oxigenación de los pacientes antes y después 

de la maniobra). pues nuestra pérdida de datos era superior al .::!Oo/o habitualmente 

pennitido en estudios epidemiológicos. Este es siempre un sesgo de información 

presente en los estudios retrospectivos. imposible de lidiar con el por análisis 

estadístico. 

Segundamente. en relación a los sujetos analizados. nuestra muestra no es 

representativa de Ja población general enferma de SIRPA. Esto se debe a que en nuestra 

UTI .. habitualmente Jos pacientes que son sometidos a posición prona. lo son una vez 

que otras maniobras (ventilación limitada por presión. reclutamiento alveolar tanto por 

maniobras de reclutamiento como por adición de PEEP superiores a 15 cmH~O. 

fracciones inspiradas de oxigeno superiores a SOo/o) han fracasado en recuperar la 

oxigenación de un paciente. Así. la posición prona Ja estamos empleando como una 

maniobra de último recurso. por lo que los pacientes de este estudio reflejan Jos 

pacientes con SIRPA más graves. Esto es muy aparente al observar que las escalas de 

Murray/Matthay en el momento de pronación están en promedio en 3.5 (con un máximo 

en Ja escala de 4) .. razón a la cual atribuimos que Ja mortalidad de nuestros pacientes 

(83.3o/o) sea superior a la reportada en la literatura. De hecho. obsérvese que llegamos a 

tener un paciente que estuvo en Ja UTI por 20 días antes de ser pronado. 

Precisamente esta es una pregunta aún no respondida en el SIRPA. No se sabe 

aún si la posición prona deba de usarse como medida de último recurso. o sea una 

maniobra cuya efectividad sea mayor si se emplea de manera temprana. Sin dud~ este 

estudio no pennite contestar este cuestionarniento. 

Terc~~ente.,. siendo que este estudio es observacional. no existe una 

homogeneidzid entre los pacientes sometidos a prono por un día. y los que lo estuvieron 

más. De hecho. dado que la decisión de regresarlos a posición supina fue Ja mejoría de 

Ja oxigenación.,. se antojaría concluir que los pacientes con 2 o más días de posición 
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prona tenían una mayor gravedad en su enfennedad pulmonar que los que la requirieron 

por menos tiempo. Sin embargo .. observamo·s que tanto las complicaciones asociadas 

como Ja m~nalid~ct; son si,:,;ilarC~. Esto parece estar aco~de con lo visto en J~ literatura. 

en que la posición PrO-na per se no parece impactar en la morbi~onalidad de los sujetos 

con SIRPA (16) 

Finalmente. dado que nuestro estudio es transversal descriptivo. no tenemos un 

grupo· de comparación con el cual fuese posible calcular razones de prevalencia que nos 

pennitiesen tener un símil de riesgo que nos pennitiese establecer hipótesis de trabajo 

para subsecuentes estudios. Empero. con las comparaciones realizadas entre grupos de 

tiempo en posición prona. parece haber una similitud entre grupos con un día o con más 

de un día en posición prona. lo cual permite por el momento concluir que tanto las 

complicaciones como la monalid.:1d de estos pacientes es semejante. Así. con Ja 

evidencia presentada. concluimos que el decúbito prono prolongado no conlleva mayor 

morbilidad o mortalidad asociadas .3 la posición prona. Requeriremos estudios ulteriores 

longitudinales y comparativos para darle peso a esta hipótesis. así como para asegurar 

que Ja posición prona prolongada tiene un efecto real en la oxigenación y en la 

disminución de los parámetros ventilatorios de estos sujetos. 
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7. CONCLUSIÓN. 

El Decúbito prono continuo prolongado (mayor a 1 día) no se asocia a mayores 

complicaciones ni a mayor mortalidad. al compara.rse con el decúbito prono por hasta un 

día. Sin embargo. se requieren mayores estudios longitudinales comparativos para 

asegurar esta hipótesis generada por nuestro trabajo. 
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.9. ANEXOS FALLA DE ORIGEN 
ANEXO l. 

Hoja de recolección de Datos. 

~~g~:~ nombrc=-------------------------
Sexo l&iJ ltJ Registro: ______ _ Peso en Kg: _____ Talla 
cm: _____ _ 
Dx neumológico principal (además de 

SIRPA)·--~---~-----------
Causa SIRPA: ~\Secundari9 Cuál: 

Otras comorbilidades 
puhnonares ________________________ _ 

Otras comorbilidades 
extrapulmonares _____________________ _ 

Fecha Ingreso: __ ! __ / __ Fecha intubación: __ ! __ ! __ _ 
Fecha primer prono: __ ! __ ! __ Fecha último supino: __ / / 
Número de cuadrantes afectados en la Rx al inicio del prono JQI J!) J;j] ~ ( 

. Nún1erc- ae cuadrantes afectados en la Rx al final del prono ~ [!J @! [f" 
Eventos d~ posición prona ~ ~ Requirió Sv.:an-Ganz durante el prono S 

~ 
Requirió drogas vasoactivas durante el prono !§:'Y ~ 
Requi•·ió sedación durante el prono ~ ~Requirió relajación durante el prono ~ 
~ 
Procedimientos diagnósticos realizados durante el 
prono:------------~-

Fecha extubación: __ / __ / __ Traqueostomia §] r-"=L--''-"::::; 
Fecha egreso UTI: __ ! __ ! __ Causa egreso UTI: 

~ 
Fecha egreso Piso: __ ! __ ! __ Causa egreso Piso: !Defuncióñl IQtro HospitaU 

~ 
APACHE 11 de ingreso: ___ _ 

Complicaciones prono: 
Pérdida de lineas IV i ~ Pérdida de sondas (]] ffi_ Extubación !fil ~ 
Edema corporal !fil Edema facial !fil ~Escaras cuerpo-m ~ 
Escaras faciales 1§] Ulceras comeal~ ~ Arritmias cardiacas !§] 189 
Muerte !fil ~ 
Otras=---------------------------
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