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Efecto de la posición decúbito prono en el intercambio
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RESUMEN
Antecedentes: El desarrollo del síndrome de insuficien-
cia respiratoria aguda (SIRA) incrementa la morbi-mor-
talidad de los pacientes críticos. La posición decúbito
prono es un procedimiento cada vez más utilizado como
parte del tratamiento de esta enfermedad.
Objetivo: Evaluar el intercambio gaseoso y comporta-
miento hemodinámico en pacientes con SIRA antes, du-
rante y después del cambio de posición de decúbito
dorsal a decúbito prono
Diseño: Estudio prospectivo, no aleatorizado, interven-
cionista.
Pacientes y métodos: Cinco pacientes con SIRA y alte-
raciones severas en el intercambio gaseoso fueron inclui-
dos en el estudio. Las variables de intercambio gaseoso
se evaluaron al ingreso en decúbito supino, después de
una hora de decúbito prono, doce horas de decúbito pro-
no y dos horas después del retorno a decúbito supino.
Resultados: Después de una hora en posición decúbi-
to prono, todos los pacientes presentaron un incremen-
to de la PaO2, relación PaO2/FIO2 y en la saturación
arterial de oxígeno (SaO2), con disminución en los corto-
circuitos intrapulmonares (Qsp/Qt) además de dismi-
nuirse la FIO2 por lo menos a 60%.
Conclusión: La posición decúbito prono mejora el inter-
cambio gaseoso en pacientes con SIRA sin afectar los
parámetros hemodinámicos de los pacientes.
Palabras clave: Síndrome de insuficiencia respiratoria
aguda, decúbito prono, posición supina, intercambio
gaseoso.

El síndrome de insuficiencia respiratoria aguda
(SIRA) puede ser clasificado en primario cuando se

debe a una lesión pulmonar directa o bien secundar-
io a diversos trastornos médicos y quirúrgicos obser-
vados en pacientes críticamente enfermos.1 Se car-
acteriza por incremento en la permeabilidad capilar
pulmonar, edema pulmonar no cardiogénico, hipox-
emia, alteración en la producción y calidad del sur-
factante, colapso alveolar, incremento en los corto-
circuitos intrapulmonares y elevación de la presión

SUMMARY
Background. The development of acute respiratory
syndrome (ARDS) increase mortality. Prone position
now is part of treatment of this problem.
Objective: To evaluate gas exchange and hemodynam-
ics in patient with ARDS before, during and after the
change from supine to prone position.
Design: Prospective, nonrandomized interventional
study.
Patient and methods: Five patients with ARDS and im-
portant alterations in gas exchange were included in the
study. Gas exchage measurements were performed at
the following time points: baseline supine; after one hour
of prone position, after twelve hours of prone position
and two hours after return to supine position.
Results: After at one hour in prone position an increase
of PaO2, PaO2/FIO2 and arterial saturation of oxygen
(SaO2), with decrease of intrapulmonary shunts (Qsp/Qt)
was observed.
Conclusion: Prone position improvement gas exchange
in patient with ARS, without changes in hemodynamics.
Key words: Acute respiratory distress syndrome, prone
position, supine position, gas exchange.
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arterial pulmonar.2,3 Si embargo, a pesar de un mejor
conocimiento de las causas y efectos de esta en-
tidad, la mortalidad se reporta de 36% a 60% en
diferentes estudios.4,5

La terapia actual incluye el tratamiento del fac-
tor desencadenante, manejo de líquidos para
mantener el volumen intravascular normal, soporte
nutricional, ventilación mecánica así como otras
intervenciones farmacológicas y no farmacológi-
cas. Destacan por sus resultados las diferentes
estrategias de ventilación mecánica,6,7 la utiliza-
ción de surfactante,8 óxido nítrico,9 esteroides,10

terapia anticitocinas11 y el cambio de posición a
decúbito prono.

El cambio a decúbito prono fue sugerido por
Bryan12 en 1974 como una forma de mejorar la ox-
igenación arterial en pacientes con SIRA mediante
el reclutamiento de alvéolos localizados principal-
mente en las regiones pulmonares postero-
basales. El éxito en los resultados ha sido repro-
ducido posteriormente por varios autores,13,14 sin
embargo, la experiencia es aún limitada para re-
solver todas las dudas. El objetivo de este estudio
fue evaluar el intercambio gaseoso y el compor-
tamiento hemodinámico de pacientes con SIRA
antes, durante y después del cambio de posición
supina a decúbito prono.

PACIENTES Y MÉTODOS

El estudio fue aprobado por el Comité de Ética
de nuestro hospital y se obtuvo consentimiento
informado por parte de familiares directos de
cada enfermo.

Pacientes

Se ingresaron al estudio todos los pacientes admit-
idos en la unidad de medicina crítica del Hospital
Regional 1o de Octubre del ISSSTE desde el 1o de
enero al 30 de septiembre de 1999 que cumplieron
los criterios establecidos en el Consenso Ameri-
cano-Europeo15 para el diagnóstico de SIRA y que
incluyen: 1) Infiltrados alveolares en los cuatro
cuadrantes de la radiografía de tórax; 2) relación
PaO2/FIO2 menor de 200 y 3) presión de oclusión
de la arteria pulmonar menor de 18 mmHg.

Los criterios de exclusión fueron: embarazo, poli-
traumatismo, inestabilidad cervical, hipertensión in-
tracraneal, tórax inestable y presencia de sonda de
pleurostomía. El criterio de eliminación fue paro
cardiaco durante la posición prono.

Metodología

A todos los pacientes se les proporcionó sedación,
analgesia y relajación farmacológica en infusión con-
tinua para mantener 6 puntos en la escala de se-
dación de Ramsey,16 apoyo con ventilación mecáni-
ca en modo controlado por presión con ventilador
mecánico serie 7200 de Puritan-Bennett iniciando
con 20 cmH2O de presión inspiratoria hasta 35
cmH2O. Los parámetros establecidos al ventilador
mecánico incluyeron FIO2 inicial de 100% con ajuste
de acuerdo a evolución, volumen corriente 6-8 mL/kg
de peso corporal; PEEP total (intrínseco + extrínseco)
inicial de 5 cmH2O con incrementos de 3 a 5 cmH2O
hasta 15 cmH2O en total y ventilación con relación
inspiración:espiración invertida hasta 3:1 según el
criterio médico.

Técnica para cambio de posición

Los pacientes fueron movilizados a decúbito prono
al llegar a requerir de los parámetros máximos de
ventilación mecánica señalados con anterioridad y
no obtener mejoría en las variables relacionadas a
intercambio gaseoso.

El equipo incluye un médico que dirige y se hace
responsable del control de la vía aérea colocándose
a la cabecera del paciente, dos enfermeras que se
encargan de proteger con Duoderm los sitios de
presión tales como los pómulos, frente y rodillas,
colocar los electrodos del electrocardiógrafo en la
espalda del paciente y cuidar de la correcta colo-
cación de sondas y catéteres antes, durante y
después del cambio de posición. Con el apoyo de
tres paramédicos se coloca al paciente en posición
lateral, justo en una de las orillas de la cama para
posteriormente colocarlo en decúbito prono sobre
cuatro almohadillas elaboradas con bolsas de diálisis
(dos a tres apiladas por cada punto de presión) y
colocadas como base en la parte superior y externa
de los pectorales y caderas con la intención de evitar
el contacto del abdomen con la cama.

La cabeza se coloca de lado y la aspiración de
secreciones bronquiales se realiza con técnica cer-
rada y sólo si es estrictamente necesario.

Medición de variables en estudio

Se obtuvo acceso venoso percutáneo por vía
subclavia para colocación de catéter de Swan-
Ganz y registrar valores de gasto cardiaco (Q), me-
diante técnica de termodilución, las inyecciones de
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solución helada se repitieron durante tres oca-
siones para obtener una media. También se obtuvi-
eron los índices cardiaco (IC), resistencias vascu-
lares sistémicas (IRVS), resistencias vasculares
pulmonares (IRVP), transporte de oxígeno (IDO

2
) y

consumo de oxígeno (IVO
2
).

Se instaló un catéter por vía percutánea en la ar-
teria radial para obtenerse muestras para gas-
ometría y evaluar junto con la gasometría venosa el
contenido arterial (CaO

2
), venoso (CvO

2
), y capilar

(Cc1O
2
) de oxígeno, así como el porcentaje de cor-

tocircuitos intrapulmonares (Qsp/Qt).

Las fórmulas desarrolladas para obtener los va-
lores fueron:

CaO
2
 (mL/100 mL) : 1.39 x SaO

2
 x Hb +

(0.0031 x PaO
2
)

CvO
2
 (mL/100 mL) : 1.39 x SvO

2
 x Hb +

(0.0031 x PvO2)
CcO

2
 (mL/100 mL) : 1.39 x Hb + (0.0031 x

PAO
2
)

PAO
2
 (mL/100 mL) : PIO

2
-PaCO

2
 x

1.25
Qsp/Qt (%) : (Cc1O

2
-CaO

2
)/

(Cc1O
2
-CvO

2
)

IDO
2
 (mL/min/m2) : Q x CaO

2
 x 10

IVO
2
 (mL/min/m2) : Q x D(a-v)O

2
 x 10

D(a-v)O
2
 (mL/dL) : CaO

2
-CvO

2

La secuencia de mediciones se realizó con el
siguiente intervalo de tiempo: de manera basal en
decúbito supino, posterior al cambio a decúbito
prono una hora, doce horas y después de dos horas
de retorno a decúbito supino. Se consideró respues-
ta adecuada al cambio de posición si posterior al
mismo la presión arterial de oxígeno se incrementó
por lo menos 10 mmHg, la fracción inspirada de oxí-
geno se disminuyó a por lo menos 60% y la relación
PaO

2
/FIO

2
 se incrementó en 20 mmHg.

Análisis estadístico

La significancia entre las mediciones se determin-
aron por la t de Student y los valores se consider-
aron significativos con un valor de p < 0.05

RESULTADOS

Cinco pacientes que cumplieron los criterios de in-
greso fueron incorporados al estudio. Las caracterís-
ticas clínicas relevantes se presentan en el cuadro I.

Variables relacionadas a intercambio gaseoso

El efecto de la posición prono sobre la PaO2, SaO2,
cortocircuitos intrapulmonares e y PaO2/FIO2 se
presentan en las figuras 1, 2, 3 y 4 donde se obser-
van cambios importantes en estas variables desde
la primera hora del cambio de posición.

El registro basal promedio de las variables rela-
cionadas al intercambio gaseoso del grupo en estu-
dio se presentan en el cuadro II.

Durante la primera hora de posición en decúbito
prono el 100% de los pacientes presentó respuesta
adecuada. La concentración de FIO

2
 aportada dis-

minuyó de 100% en posición supina a 69% en prono,
la PaO

2
/FIO

2
 se incrementó de 73.8 a 121.64 mmHg,

la PaO
2
 basal se registró en 54.2 mmHg y posterior al

cambio de posición fue de 82.46 mmHg, igualmente la
SaO

2
 mejoró de 86.2% a 93.4% y los cortocircuitos

intrapulmonares disminuyeron de 35.2% a 17%.
Doce horas después del cambio de posición los

beneficios se hicieron más evidentes (cuadro III).
Disminuyó la concentración de FIO

2
 a valores no

tóxicos, la PaO
2
/FIO

2 
permaneció en 130 mmHg y la

presión positiva al final de la espiración que neces-
itó valores de hasta 15 cmH

2
O en todo el grupo de

pacientes, se disminuyó a un promedio de 10
cmH

2
O, existiendo disminución de los cortocircuitos

intrapulmonares.
Al completar doce horas en posición decúbito

prono los pacientes fueron regresados a decúbito
supino mediante la técnica señalada con anterior-
idad. La comparación entre la basal y el retorno a
supino se presenta en el cuadro IV.

Variables hemodinámicas

No se observó diferencia significativa antes, durante
ni después del cambio de posición con respecto a
variables de transporte y consumo de oxígeno,
índice y gasto cardiaco, resistencias vasculares

Cuadro I. Características clínicas principales.

Paciente Sexo/Edad Diagnóstico APACHE II ILP

1 F/32 Sepsis 15 3.50
2 M/21 Pancreatitis 11 3.25
3 F/32 Sepsis 14 3.25
4 F/28 Pancreatitis 16 3.50
5 F / 40 Sepsis 21 3.25

APACHE, Acute Physiology and Chronic Health Evaluation; ILP, índice de
lesión pulmonar; F, femenino.
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sistémicas, tensión arterial sistémica, frecuencia car-
diaca ni presión de oclusión de la arteria pulmonar,
tal y como se observa en el cuadro V.

Las complicaciones que encontramos durante el
estudio incluyen edema facial en todos los pa-
cientes, laceraciones en pómulos por protección in-
suficiente y movilización de catéter de Swan-Ganz,
sin que ninguno de estos problemas fuera motivo
para discontinuar el protocolo establecido.

DISCUSIÓN

Los resultados de nuestro trabajo coinciden con otras
series respecto a la mejoría en el intercambio gas-
eoso en pacientes con SIRA que son sometidos a
ventilación mecánica y movilizados a posición decúbi-
to prono. Nuestra serie muestra una mejoría clínica y
estadística significativa en 100% de los pacientes que
permitió la reducción en la fracción inspirada de oxí-
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Existen varios mecanismos propuestos que inten-
tan explicar la mejoría con el cambio de posición: a)
drenaje postural de secreciones; b) mejoría en la
mecánica respiratoria por mejor movimiento diafrag-
mático; c) incremento en la capacidad residual funci-
onal (CRF); d) reclutamiento alveolar; e) redis-
tribución favorable de la perfusión a zonas mejor
ventiladas; f) distribución homogénea de la venti-
lación y g) mejoría de la función miocárdica,17,18 sin
embargo ninguno de estos mecanismos en forma
aislada ha demostrado conseguir la mejoría en el in-
tercambio gaseoso de estos pacientes, por lo que
consideramos que es el conjunto de estos mecanis-
mos el responsable del incremento en la oxi-
genación. Por ejemplo, en nuestro estudio una vez
colocados los pacientes en posición prono, observa-
mos un incremento en la cantidad de secreciones
que tuvieron que ser aspiradas a través de la cánula
orotraqueal, lo que apoya la hipótesis de la higiene
pulmonar y que nos hace recordar los drenajes pos-

Cuadro II. Variables relacionadas a intercambio gaseoso
y transporte de oxígeno en posición supino basal y

posterior a una hora en decúbito prono.

Posición Posición
basal prono

Variable (Supino) (1 Hora) Valor de P

FIO2 (%) 100 69 0.0007
PaO2/FIO2 73.8 121.64 0.0166
PH 7.31 7.324 0.7234 (NS)
PaCO2 (mmHg) 36.8 38.8 0.5144 (NS)
PaO2 (mmHg) 54.2 82.46 0.0210
SaO2 (%) 86.2 93.4 0.0063
Qsp/Qt (%) 35.2 17 0.0063

FIO2, fracción inspirada de oxígeno; PaCO2, presión arterial de dióxido de
carbono; PaO2, presión arterial de oxígeno; SaO2, saturación arterial de
oxígeno; Qsp/Qt, cortocircuitos intrapulmonares; NS, no significativo.

Cuadro III. Variables relacionadas a intercambio gaseoso
y transporte de oxígeno en posición supino basal y

posterior a doce horas en decúbito prono.

Posición Posición
basal prono

Variable (Supino)  (12 Horas) Valor de P

FIO2 (%) 100 60 0.0005
PaO2/FIO2 (mmHg) 73.8 130 0.0024
pH 7.31 7.39 0.1533 (NS)
PaCO2 (mmHg) 36.8 29.2 0.1360 (NS)
PaO2 (mmHg) 54.2 83.4 0.0043
SaO2 (%) 86.2 94.8 0.0032
Qsp/Qt (%) 35.2 11.6 0.0005

Cuadro IV. Variables relacionadas a intercambio gaseoso
y transporte de oxígeno en posición supino basal

y en posición supino posterior a doce horas
en decúbito prono.

Posición
Posición supino

basal posterior a
Variable (Supino) 12 h en prono Valor de P

FIO2 (%) 100 59 0.0005
PaO2/FIO2 (mmHg) 73.8 168.52 0.0016
pH 7.31 7.41 0.1472 (NS)
PaCO2 (mmHg) 36.8 30.9 0.4395 (NS)
PaO2 (mmHg) 54.2 99.3 0.0025
SaO2 (%) 86.2 97.1 0.0017
Qsp/Qt (%) 35.2 12.4 0.0001
IDO2 (mL/min/m2) 610 605 0.1482 (NS)
IVO2 (mL/min/m2) 170 168 0.1755 (NS)

geno, el nivel de presión positiva al final de la espi-
ración (PEEP) y los cortocircuitos intrapulmonares te-
niendo como consecuencia el incremento en la satu-
ración y concentración arterial de oxígeno sin afectar
los parámetros hemodinámicos.

Cuadro V. Efecto de la posición prono sobre variables hemodinámicas. (Media + desviación estándar).

Variable Posición supino basal Posición prono una hora Posición prono 12 horas Posición supino

FC (latidos/min) 110 + 10 108 + 12 105 + 10 108 + 11
TAM (mmHg) 80 + 11 75 + 9 78 + 11 76 + 13
IC L/min/m2 5.0 + 1.2 4.8 + 1.6 4.9 + 1.4 4.8 + 1.1
IRVS (dinas.seg/cm5) 850 + 230 830 + 198 843 + 224 876 + 231
PCP (mmHg) 11 + 3 12 + 3 10 + 2 11 + 4
PVC (cmH2O) 10 + 3 9 + 3 9 + 2 8 + 2

FC, frecuencia cardiaca; TAM, tensión arterial media; IC, índice cardiaco; IRVS, resistencias vasculares sistémicas; PCP, presión en cuña pulmonar; PVC, presión
venosa central.
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turales antiguamente utilizados en procesos infeccio-
sos pulmonares.

También es importante recordar que en pacientes
recostados y paralizados farmacológicamente, la
pérdida del tono diafragmático permite al contenido
abdominal ejercer una mayor presión hidrostática en
las zonas pulmonares dependientes, lo que dis-
minuye la distensibilidad de la caja torácica (Cw), la
capacidad residual funcional, favorece la formación
de atelectasias, la redistribución del flujo sanguíneo
hacia las zonas pulmonares no-dependientes y con
ello incremento de los Qsp/Qt.19 Al colocar los pa-
cientes en posición prono observamos una dismi-
nución significativa en los cortocircuitos intrapulmo-
nares que atribuimos principalmente a dos factores:
a) disminución de la presión mecánica ejercida por
las vísceras sobre las zonas posterobasales del pul-
món que permiten mejoría en la mecánica respirato-
ria y b) mejor distribución del flujo y ventilación pul-
monar. De tal forma que puede reconocerse en
algunos casos el incremento de la capacidad funcio-
nal residual y de la oxigenación cuando los pacientes
son cambiados de posición supina a prono, particu-
larmente cuando el tronco es suspendido como se
realizó en nuestro estudio, sin embargo esta mejoría
en parámetros de oxigenación a partir del incremen-
to en CRF no ha sido reproducida en todas las inves-
tigaciones.

La aplicación de niveles altos de PEEP es una
maniobra de reclutamiento alveolar que mejora las
variables relacionadas al intercambio gaseoso.20

Sin embargo, estas maniobras pueden causar so-
bredistensión alveolar en las regiones ventrales,
donde la presión en el alvéolo es más negativa en
comparación con las regiones dorsales. A diferen-
cia de la aplicación de niveles altos de PEEP, el
cambio de posición de decúbito supino a prono pro-
duce reclutamiento alveolar sin afectar las pre-
siones de la vía aérea.

CONCLUSIÓN

El cambio de posición de decúbito supino a prono
permite disminuir la concentración de FIO2 a niveles
no tóxicos e incrementar las variables relacionadas
al intercambio gaseoso sin afección hemodinámica,
en pacientes con síndrome de insuficiencia respira-
toria aguda.

Son varios los mecanismos implicados en esta
mejoría, algunos de ellos conocidos parcialmente,
otros aún en debate. Consideramos necesario real-
izar estudios que incluyan un mayor número de pa-

cientes, establecer un protocolo común respecto a
objetivos y tratamiento en busca de la respuesta a in-
terrogantes como ¿Qué grupo de pacientes resultan
con mayor beneficio durante el cambio de posición?
¿Cuándo es el momento de colocarlos en prono?
¿Cuánto tiempo deben permanecer en prono? ¿Mejo-
ra la sobrevida este cambio de posición? Éstas y otras
preguntas podrán ser contestadas en la medida que
se incremente nuestro conocimiento de la enfer-
medad y nuestras opciones terapéuticas.
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