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1. INTRODUCCION

El Sindrome de Insuficiencia Respiratoria Progresiva Aguda fue descrito por

Ashbaugh en 1967.

El Sindrome de Insuficiencia Respiratoria Progresiva Aguda (SIRPA) es una
entidad clinica que se asocia a una alta morbilidad y monalidad en pacientes admiitidos
en la Unidad de Cuidados Intensivos. El manejo de esios pacientes resulta en un alto

costo. tanto humano como econémico. (1.2)

El SIRPA se caracteriza en su comienzo por un dafio agudo de la membrana
alvéolo-capilar acompafiado de un incremento significativo en la permeabilidad - de esta
membrana. lo que permite acumulacién de liquido en el espacio alveolar lo cual resulta

en una alteracién significativa del intercambio gaseoso.

reporta una incidencia de: 150.000 casos/afio; 75 casos/afio/100 OQd habitantes

8.4casos/afio/100 000 habitantes. (4)

Su definicién se basa en alteraciones de los hallazgos clinicos. “paraclinicos
(laboratorios-radiogréificos). No incluyen referencias especificas en relacién.a vias
fisiopatoldgicas, bioquimicas, inmunoldgicas las cudles -en: conjunto: culminan. en’

disfuncién pulmonar fo que es clinicamente evidente. (5)

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

definié como Lesiéon Pulmonar Aguda:

*Presentacién Aguda.
*Pa02/fiO2<300torT,

*Radiografia de térax con infiltrados bilaterales,
*Presion de Oclusion de la Arteria Pulmonar < 18mmHg o sin evidencia de

hipertension auricular izquierda.
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Y como al Sindrome de lnsdﬁciencia Respiratoria Progresiva Aguda (SIRPA):

*Presentacion Aguda,
*Pa02/fi0O2<200t0rr.

*Radiografia de t6rax con infiltrados bilateralés.

*Presidn de Oclusién de la Arteria Pulmonar _<;l 8mmHMg o sin evidencia de hipertension

auricular izquierda. (6)

Para el diagnéstico que requiere de la presencia de dos criterios positivos y uno
negativo. Lo que pudiera incluir otras multiples entidades clinicas. Cabe remarcar que
la definicién no incluye la presencia de disfuncion orgdnica a otro nivel al tiempo de
diagnéstico. Lo que pudiera conllevar significancia prondstica. (5). :

Ambas entidades se presentan en las primeras 12 a 72 horas de un evento inical
que los precipita: puede ser dafio directo al pulmén (dafto primario) o si es indirecto a

una lesion en otro Srgano (dafio secundario).

DIRECTO
*Aspiracion de contenido gdstrico.

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

*Trauma toricico Grave.
*Infeccion Puimonar Difusa.
*Inhalacion de Gas Toxico.

*Casi-Ahogamiento.

INDIRECTO.
*Sepsis Grave.
*Traumatismo Grave: . :
No Tordcico Fracturas Oseas Choque Hipovolémico
*Hipertransfusiones.

*Pancreatitis Aguda.

*Sobredosis de Farmacos.

*Dario por Reperfusion.




La complejidad y multiplicidad de las vias involucradas en este proceso

fisiopatologico. remarcando la diversidad de dafio inicial. “en.combinacién con fa

condicion clinica subyacente del paciente: culmina con la activacion de diferentes

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

respondan satisfactoriamente a una misma terapéutica.

1
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2. ANTECEDENTES:

Un aumento en el interés de utilizar cambios en la posicidn de pacientes con
SIRPA ha sido estimulado por observaciones de mejoria en el intercambio de gases

(Pa0O2 y PaCO?2). cuando los pacientes son colocados en posicion prona. (1)

En 1922 Beams y Christie postularon que la capacidad vital es menor cuando es

medida en supino que en una posicion de bipedestacion.

En 1955 Blair y Hickham : la posicion del cuerpo altera la mezcla de gases.
En 1961 Moreno y Lyons describieron que la capacidad funcional residual medida en
prono es mayor que la medida en supino. (7) Se reporté en la literatura médica por

primera vez en 1976 en el Critical Care Medicine.

Se proponen como mecanisimos probables de la mejoria en la oxigenacién los
siguientes (17.18):

* Incrementa la capacidad residual funcional.

* Diferencias en el movimiento del diafragma.

* Mejora la Relacion Ventilacién/Perfusion.

* Disminuye el cortocircuito de flujo.

* Afecta la distribucidn gravitacional de flujo sanguineo.

* Mejora el gasto cardiaco y la PvO2 mezclada. 8 g

* Alterando favorablemente el gradiente de presiones transpleurales. =~

* Mejor drenaje-eliminacion de secreciones.

Albert y Hubmayr (7) en su articulo demostraron quc personas sanas en supino el

corazén puede comprimir del 7% al 42% del pulmén, mlentras que so!o el 1% al 4%

del pulmén es comprimido . por el cora.zén e Asf como ‘menos

: posncnén prono.

requerimiento de Presion lnsplratorla‘ menor. PEEP reducc n‘del cnclo aperrura—cnerre

del espacio aéreo. Si el dafio pulmonar mducxdo por-la ventilacién mecanica se
relaciona los los factores anteriores; la vennlacxén en posicién prono pudiera reducir la

morbi-mortalidad en los pacientes con SIRPA.

7
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Staudinger y cols. (8) compararon la posicién prona y la rotaciéon continua en
pacientes con SIRPA; en ambos grupos presentaron mejoria en la relacion PaO2 / fi O2
Yy en el porcentaje de cortocircuitos: la posicion rotacién axial continua parece ejercer
efectos comparables en posicion prono y pudiera servir como una alternativa cuando

esta ultima no es posible.

Venet y cols. (9) mostraron que los eventos mas frecuentes relacionados
en prosicién prono fue la movilizacion de secreciones bronquiales; disminucién en la
saturacion durante la posicidn en decibito lateral asi como la presencia de taquicardias
supraventriculares. Los efectos colaterales fue: edema en zonas dependientes,

neumotdrax, desaturacion: en el 90% de los periodos. presenté mejoria PaQ2/fi02.

Guerin y cols. (10) comprobaron nuevamente que la relacion PaO2/fiO2 presentd
mejoria; lo cudl se correlacioné con un incremento de volumen reclutado. EI
reclutamiento alveolar puede ser un de los mecanismos para la mejoria de la

oxigenacién en algunos pacientes con falla respiratoria hipoxémica.

En posicién supina hay un aumento en el gradicnte de presion pleural como

resultado del efecto de la gravedad en la ca_ga toracxca, diafragma. abdomen, corazén y -

mediastino. En posicién prona, se obtiene un gmdlente mas uniforme que en la posxcxon
supina lo que permite la redxstnbumén de ventilacién a las regiones dorsales del

pulmén. El reclutamiento de las zonas orsales resulta en una mejoria de. la’ relamén .

ventilacién/perfusion. (1,11)

En algunos pacientes, la mejorla del Pa02 se mamfesta después. dc varxas horas
en que los pacientes han sxdo colocados en posxcusn prona, aS| como ‘en otros pacxcntes

se ha reportado detenoro en la omgenacnén' hxpotensnén artcnal y otras alteracnones

hemodmamlcas. (1.12)

El 50 al 75% de los pacientés que son colocados en posicién prono demuestran

una mejoria. lo cual permite reducir la FiO2 y PEEP (1.11-14).

8
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Matejovic ¥ cbls. concluyeron en su articulo que la presién intrabdominal y la
hemodinamia sistémica permanecen sin afeccién en la posicion prono en los pacientes
con lesién ;pyulmonar aguda asi también no hay compromiso en la perfusiéon
hepmoespléénica. 15)

Sin embargo aun cuando los pacientes presenten mejoria en la oxigenacién la
ventilacién . en posicion de decubito prono no ha impactado en la sobrevida de los

pacientes con falla respiratoria aguda. (16)

=]
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3. JUSTIFICACION

No existe. hasta el momento. un consenso sobre el tiempo que ¢l decabito prono
debe mantenerse. En la literatura se han usado diferentes esquemas en cuanto a tiempo
(18). Sin embargo. en todos ellos los pacientes son pronados por un tiempo
(habitualmente menor a 24 horas). y se supinan después. Asi. se alternan de prono a

supino de manera alternativa hasta que se mantiene la oxigenacion.

Sin embargo. el e! Instituto de la Nutricion (datos no publicados) empiricamente
hemos visto que un buen nimero de sujetos mejoran ostensiblemente con el prono. lo
que se pierde al pasarlos a supino. Asi. de manera alternativa pasan de la hipoxemiaa la

normooxemia. con efectos posteriores a estos periodos alternados no definidos.

Asi. desde hace afios ha sido la prictica en el Instituto el pronar a los pacientes, y

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

supina una vez que se ha mantenido la normooxemia. con disminucion clinicamente
inspirada de

significativa de los parametros ventilatorios (habitualmente. fraccién

oxigeno menor a 60% y PEEP menor o igual a 10 cmH:0).

Asi. la intencion de este estudio es caracterizar epidemiolégcamente la evolucion

clinica de estos sujetos con posicion prona prolongada.

10
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4. MATERIAL Y METODOS.

“TIPO DE ESTUDIO
Se trata de un estudio transversal descriptivo retroespectivo

UNIVERSO DEL ESTUDIO
Todos los pacientes internados y sometidos a ventilacién mecidnica en la Unidad
de Terapia Intensiva del Instituto de Ciencias’ Médicas y Nutricién “Dr. Salvador

Zubirdn™, en el periodo de enecro del 2000 a agosto del 2003-10-01

TAMANO DE MUESTRA
Por tratarse de un estudio epidemiolégico descriptivo, no requiere de tamario de

muestra

CRITERIOS DE SELECCION

a. Criterios de inclusién

Todos los sujetos bajo ventilacién mecanlca. con dlagnéstlco dc SIRPA segun el

Consenso Americano- Europeo de SIRPA Y. que fueron someudos a posnmén

prona una o mais veces dentro de su evolucnén clinica..

b. Criterios de lusion

Ninguno

METODO DE RECOLECCION DE DATOS .
En una hoja espccxalmemc dxseﬂada para ello (anexo 1) se recolectaron, del
expediente clinico, las variables demograficas de cada sujeto, asi como las variables

relacionadas a la razén, cvolucién y desenlace asociados a la posicién prona como

maniobra terapéutica




ANALISIS ESTADISTICO
Se realizé mediante estadistica descriptiva (frecuencias absolutas y relativas para
variables categéricas, ¥y mediante media. desviacién estindar, mediana. minimo

maximo para variables continuas).

Se conformaron dos grupos: los sujetos sometidos a 24 horas o menos de
posicion prona. y los sujetos con mads de 24 horas de ésta. La comparacion entre grupos
se realizd mediante tablas tetracéricas. con cilculo de prueba exacta de Fisher.

considerdndose significativa una P menor a 0.05 a dos colas.

Para evaluar la sobrevida, se realizé un andlisis bivariado de sobrevida.
considerando al tiempo de evolucion tanto intra como extrahospitalario como tiempo de
sobrevida, y como variable de desenlace la muerte. Esto se realizé mediante el analisis

E

de Kaplan-Meier.

Las corrclacxones entre vanables cmeborlcas se realizé mediante la correlacion

no parametrxca de Rho de Spean-nan.

La cdhibamcién\ ’bi\;a;ié'd‘a' cfntrevdi\/érsas complicaciones con la muerte, se
realizaron . mediante tablas . tétrncékicas como va se describié cuando la variable
independiénte era dicotémica, y mediante modelos bivariados de regresion logisica
binaria cuando la variable era multicategérica o continua. con método Enter de entrada.
v transformando las variables categdricas en dummy mediante el método de Indicador.

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

Se utilizé el paquete estadistico SPSS for Windows. version 10.C en inglés.

12
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5. RESULTADOS.

Andlisis demogrifico del grupo de estudio.

Se analizaron un total de 18 pacientes. De estos. 10 (55%) fueron mujeres. y 8
{45%) fueron hombres. El promedio de edad fue de 43.9+19.4 afos, con un minimo de
17 y un maximo de 83 afos. De éstos. 16 pacientes (89%) presentaron SIRPA en
relacién a una enfermedad pulmonar primaria: 12 (66.7%) neumonia de origen
bacteriano, 3 (16.7%) tuberculosis pulmonar. ¥ 1 (5.6%) por agudizacién de neumopatia
intersticial. 2 pacientes (11.1%) tuvieron SIRPA secundario a enfermedad sistémica
(sepsis abdominal en ambos). De los sujetos con SIRPA primario. 2 (11.1%) tenijan
patologia pulmonar previa: hemorragia alveolar secundaria a lupus eritematoso
generalizado, y fibrosis pulmonar idiopatica: ninguno de los pacientes con SIRPA
secundario tuvo neumopatia previa. En cuanto a comorbilidad extrapulmonar, 2
pacientes (11.1%) eran previamente sanos: 5 (27.8%) tenian alguna enfermedad
autoinmune (3 granulomatosis de Wegener y 2 Lupus Eritematoso Generalizado): 3
(16.7%) con neoplasias hematologicas: 2 (11.1%) con Diabetes Mellitus: 2 (11.1%%) con
Sindrome de Inmunodeficiencia adquirida; y 4 (22.29%6) con otras condiciones (uno con
hipertensién arterial, uno con colitis ulcerativa cronica inespecifica, uno con
insuficiencia renal en dialisis. y un transplantado renal en inmunosupresion). Estos datos
se resumen en lawabla 1.

Tabla 1.
Diagnésticos asociados.
Enfermedad Numero . Yo
de sujetos

Diagnéstico de ingreso
Neumonia bacteriana
Tuberculosis pulmonar
Neumopatia intersticial
agudizada

Sepsis abdominal
Comorbilidad

Pulmonar

Enfermedad autoinmune
Neoplasias hematolégicas
Diabetes Mellitus
Sindrome de
Inmunodeficiencia Adquirida
Otros

Previamente sanos

,—u;:;

Nhwun: N

N &
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A su ingreso a la UTI, el promedio del puntaje de APACHE Il fue de 17.8%1.%,
con minimo de 8, mediana de 18 y maximo de 27 puntos. La estancia promedio en la
UTI fue de 32.8x6.2 dias. con minimo de 1, mediana de 22.5 y mdximo de 97 djas. 14
sujetos (77.8%) fallecieron en la UTI. egresindose 4 (22.2%). De esos 4. uno (5.6%)
fallecié estando hospitalizado en el piso del Hospital, para una mortalidad global de 15
pacientes (83.3%). 3 sujetos (16.7%) permanecian vivos hasta el tltimo contacto en el
expediente hospitalario. La mediana de sobrevida por ¢! método de Kaplan-Meier fue de
21 dias (intervalos de confianza al 95% 7.1 — 34.8), con la grdifica de sobrevida

presentada en la figura 1.

Figura 1.
Sobrevida acumulada en sujetos en decubito prono.

1.2

Sobrevida acumulada

o 20 40 60 80 100 . 120 140 160

Dias de seguimiento
Meétodo de Kaplan-Meier
Anilisis demografico en relacién a la posicién prona. )
El promedio de dias desde el ingreso a la UTI, hasta que el paciente fue intubado
v colocado en ventilacién mecdnica, fue de 8.3=1.5 dias, con minixﬁd del, mediana de
6.5 y maximo de 20 dias. Con respecto a la duracién promedio de la pdsicién pi'oha. esta
fue de 4.6x1.1 dias, con minimo de 0. mediana de 3 y maximo de 14 dias. 12 sujetos

(66.7%) fueron pronados en una sola ocasion: 4 sujetos (22.2%) en 2 ocasiones; y uno y

14
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un sujélo (11.1% cada uno) en 3 y 4 ocasiones. respectivamente. En cuanto a mortalidad
en.la UTL y a la presencia de complicaciones asociadas a la posicién prona, no se
hallaron diferencias estadisticamente significativas (p = 0.57 ¥ 0.51 respectivamente.
por prueba exacta de Fisher) al comparar el grupo con un solo evento de prono con el

grupo con dos o mas eventos de prono.

En cuanto a la gravedad del SIRPA previo a la pronacién del paciente. el
promedio de la evaluacién de la oxigenacién mediante el indice PaO./FiQ: fue de
95.0+£6.2 mmHg. con minimo de 60. mediana de 88.4 ¥ mz’n&imo de 157.8 mmHg: el
promedio de la escala de Murray/Matthay fue de 3.5%0.1 puntos. con minimo de 2.75.

mediana de 3.5 y mdximo de 4 puntos.

3 pacientes (16.7%) no toleraron el decubito p'rono. por:lo E]'ue debieron ser
inmediatamente regresados a la posicién supina. Las causas fueron acidosis Eéspiratoria
grave en un sujeto. y decremento en la oximetria de pulso ma_\'qi; a un 25%»yen ;dc‘>s '
sujetos. No existié correlacion entre la gravedad del SIRPA con Ia'prescvncia de estas

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

Otros 5 pacientes (27.8%) se consideraron no respondedores a Ia. maniobra. en
relacion a que no existié mejoria clinicamente significativa en la oxigenacion: En‘ellos

se resumid la posicion supina en las siguientes 24 horas. El resto de pacientes (10

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

complicaciones asociadas a ‘la posicién :prona‘en

3 (6.7%, sin cbrﬁﬁliéacioncs

complicaciones fueron: extubacién accidental en un’ sujet
asociadas a la extubacién), edema corporal generalizado en 14 pacientes (93.3%),

edema facial en 14 pacientes (93.3%). escaras faciales en 2 sujetos (13.3%), escaras en

15
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otro sitio aJcno a Ia cara en 3 SI.IJC!OS (20%), ¥ arritmias graves no letales ¢n un sujeto
(6.7%). No tuvnmos mCIdencxa de pérdida de lineas intravenosas. pérdida de sondas. o

la presencua dc ulccras corporales. No hubo mortalidad asociada a la posicién prona.

Calegonzando las compllcac:ones como leves (todas aquellas que no ponen en

peligro Ia v:da) v graves (las que si ponen en riesgo la vida). encontramos

cornplicacnones leves en 12 pacientes (80%) y graves en 2 pacientes (13.3%)..
Evidentemente. existio coexistencia de diferentes complicaciones en el mismo sujeto.

10 sujetos (66.7%) tuvieron 2 complicaciones: 2 sujetos (13.3%) tuvieron 3: un sujeto
(6.7%) tuvo 4, y un sujeto (6.7%) tuvo 6 complicaciones coexistentes. Estos resuitados

se resumen en la tabla 2.

Tabla 2.
Complicaciones asociadas.
Complicacién Numero Yo
de sujetos i

Edema corporal 14 93.3
Edema facial 14 93.3
Escaras no faciales 3 2
Escaras faciales 2 13.3
Extubacién accidental 1 6.7
Arritmias ] C 6.7
Grupos de complicaciones *
Sin complicaciones 1 . 6.7
Con complicaciones leves 12 80
Con complicaciones graves 2 133

® Expresadas por sujeto, poblacién 15 SLIJC[OS

Comparando los pacientes con complicaciones y sin comp aciones,"no se

lO) Medxa.ntc un modelo de

observé diferencia en la monrtalidad en la UTI (P =
regresion logistica binaria. no se encontré asociacion estadlstlc

complicaciones y mortalidad (P de 0.9).

Comparaciéon de grupos en referencia a (lempo de la po s :
s (10 su_xclos. E

Una vez se escogicron a los pacncntcs dcﬁmdos como rcsponded

55.6%), se dlvxdxeron en dos grupos: aquellos con posmén prona de hasta'24. horas (4"

sujetos. 40%), y aquellos que se mantuvieron en posicién prona por 2 dias o mas 6

sujetos. 60%).

16
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Al establecer tablas tetracoricas, observamos que todos los sujetos
respondedores tuvieron complicaciones asociadas al prono. .Asi. esta variable se
convirtié en constante, y no fue posible calcular una P. Sin embargo. esto define una
ausencia de asociacion entre el tiempo del prono y la aparicién de complicaciones

asociadas a éste.

Al comparar mortalidad en la UTI entre ambos grupos. no encontramos
diferencia estadisticamente significativa (P de 0.4) entre ambos grupos. Al comparar
ambos grupos mediante analisis de sobrevida, observamos que la mediana de sobrevida
para pasiciéon prona por hasta un dia fue de 21 dias (intervalos de confianza al 95% 0 ~
45 dias). y en el grupo de posicion prona por mas de un dia fue de 24 dias (intervalos de
confianza al 95% 0 — 51 dias). El anilisis de prueba de Log-Rank no demostré

diferencias (P = 0.2). La grdfica se muestra en la figura 2.

Figura 2.
Sobrevida acumulada por grupos de tiempo en deciibito prono.
1.2
1.0
.8«
.64
8 .aq
=2 Eventos de prono
E =2
3 <1 o Mas de uno
@
3] -+
T ool cons
QL = Uno
=
B -2 — -
0 10 20 30 .. a0 50 €0
Dias en UTI -

P = 0.2, método de Log-Rank

6. DISCUSION.
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Evidentemente, este estudio tiene inherentes varios sesgos de importancia.

Primeramente. se trata de un estudio retrospectivo. Algunos datos (la minoria) se
encontraban ausentes, y en relacién a ello es que no se interpretaron la totalidad de datos
recolectados (sobre todo los relativos a la oxigenaciéon de los pacientes antes v después
de la maniobra), pues nuestra pérdida de datos era superior al 20% habitualmente
permitido en estudios epidemiologicos. Este es siempre un sesgo de informacion
bresenlc en los estudios retrospectivos, imposible de lidiar con él por analisis

estadistico.

Segundamente. en relacion a los sujctos analizados. nuestra muestra no es
representativa de la poblacién general enferma de SIRPA. Esto se debe a que en nuestra
UTI. habitualmente los pacientes que son sometidos a posicion prona. lo son una vez
que otras maniobras (ventilacién limitada por presién, reclutamiento alveolar tanto por
maniobras de reclutamiento como por adicién de PEEP superiores a 15 cmH-O.
fracciones inspiradas de oxigeno superiores a 50%) han fracasado en recuperar la
oxigenacién de un paciente. Asi, la posicion prona la estamos empleando como una
manjobra de altimo recurso. por lo que los pacientes de este estudio reflejan los
pacientes con SIRPA mas graves. Esto es muy aparente al observar que las escalas de
Murray/Matthay en el momento de pronacién estin en promedio en 3.5 (con un maximo
en la escala de 4), razén a la cual atribuimos que la mortalidad de nuestros pacientes
(83.3%) sea superior a la reportada en la literatura. De hecho, obsérvese que llegamos a

tener un paciente que estuvo en la UTI por 20 dias antes de ser pronado.

Precisamente esta es una pregunta ain no respondida en el SIRPA. No se sabe
atin si la posicién prona deba de usarse como medida de altimo recurso, 0 sea una
maniobra cuya efectividad sea mayor si se emplea de manera temprana. Sin duda, este

estudio no permite contestar este cuestionamiento.

Tercérameme. siendo . que este estudio es observacional, no . existe  una
homogeneidad entre los pacientes sometidos a prono por un dia. y los que lo estuvieron
mads. De hecho, dado que la decisidn de regresarlos a posicién supina fue la mejoria de

la oxigenacidn, se antojaria concluir que los pacientes con 2 o mas dias de posicién
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prona tenian una mayor. grévcdad'en su enfermedad puirﬁonar duc los que la requirieron
por menos llempo. Sin embargo. obscrvamos que . tanto las complxcac:ones asociadas
como la monahdad son s:mxlarcs. Esto pnrecc estar acord: con lo vxsto en la literatura,
én que Ia posu:nén prona per se. no parece lmpac(ar enla morblmonalldad de los sujetos

con SIRPA ( l 6)

i Fiﬁavimente. dado que nuestro estudio es transversal descriptivo. no tenemos un
grupo de cbmparacién con el cual fuese posible calcular razones de prevalencia que nos
permitiesen iener un simil de riesgo que nos permitiese establecer hipotesis de trabajo
para subsecuentes estudios. Empero. con las comparaciones realizadas entre grupos de
tiempo en posicién prona. parece haber una similitud entre grupos con un dia o con mas
de un dia en posicidon prona. lo cual permite por el momento concluir que tanto las
complicaciones como la mortalidad de estos pacientes es semejante. Asi. con la
evidencia presentada. concluimos que el decabito prono prolongado no conileva mayor
morbilidad o mortalidad asociadas a la posicion prona. Requeriremos estudios ulteriores
longitudinales y comparativos para darle peso a esta hipotesis. asi como para asegurar
que la posiciéon prona prolongada tiene un efecto real en la oxigenacion y en la

disminucién de los parametros ventilatorios de estos sujetos.

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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7. CONCLUSION.

El Deciibito prono continuo prolongado (mayor a | dia) no se asocia a mayores
complicaciones ni a mayor mortalidad. al compararse con el dectibite prono por hasta un
dia. Sin embargo. se requieren mayores estudios longitudinales comparativos para

asegurar esta hipotesis generada por nuestro trabajo.
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-9. ANEXOS

ANEXO 1.
Hoja de recolecciéon de Datos.

Siglas nombre:

TESIS CON

FALLA DE ORIGEN

Edad:

Sexo \4] .F Registro: Peso en Kg:
em:____

Dx neumolo;,nco principal (ademas de

SIRPA)

Causa SIRPA: iPrimarigiSeCUndarig Cual:

Otras comorbilidades
pulmonares

Talla

Otras comorbilidades
extrapuimonares,

Fecha Ingreso: / /. Fecha intubacion:, / /
Fecha primer prono: / / Fecha altimo supino:

Numero de cuadrantes afectados en la Rx al inicio del prono
. Ndamere ae cuadrantes afectados en la Rx al final del prono

Eventos de posicion prona m

Requirié drogas vasoactivas durante el prono @

Requirid Swan-Ganz durante el prono

Requirio sedacion durante el prono . @ Requirio relajacion durante el prono [ﬂ

Procedimicntos diagndsticos realizados durante el
prono:

/ 4

Fecha extubacion: /. /. Traqueostomia @ @ Fecha:

Fecha egreso UTI: / / Causa egreso UTI: Eefunciég} @tro Hospitalj

Fecha egreso Piso: / / Causa egreso Piso: [Defuncién]  [Owo Hospitall

APACHE Il de ingreso:

Complicaciones prono:

Pérdida de lineas IV @ Pérdida de sondas @
Edema corporal Edema facial Escaras cuerpo
Escaras facmles

Muerte

Otras:

Extubacién @ @
iNd

Ulceras corneales @ Arritmias cardiacas @ E

23




	Portada
	Índice
	Texto
	Conclusión
	Bibliografía



