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Resumen

Objetivo: Valorar el efecto de la posición de decúbito pro-
no en la oxigenación de enfermos con síndrome de insufi-
ciencia respiratoria aguda (SIRA).

Metodología: Estudio clínico, experimental, abierto.
Lugar. Terapia intensiva de un Hospital de tercer nivel.
Pacientes y método: Se estudiaron 5 pacientes con SIRA

secundario a infección (4) y pancreatitis (1). Todos presenta-
ban índice de Kirby < 200 e índice de Murray > 2.5 y frac-
ción inspirada de oxígeno > 80%, antes de la posición de de-
cúbito prono.

Los enfermos fueron colocados en posición de decúbito
prono sin modificación del patrón ventilatorio inicial, eva-
luándose gasometrías e índice de Kirby. Se les practicaron
radiografía y tomografía axial computada de tórax antes del
procedimiento y a las 24 y 48 h, para valorar extensión y
evolución de los infiltrados y condensación alveolar.

Resultados: Los 5 enfermos respondieron al decúbito
prono con incremento estadísticamente significativo del ín-
dice de oxigenación, que se asoció a disminución y redistri-
bución de los infiltrados y condensación alveolar. La mejo-
ría en el índice de oxigenación fue rápida y sostenida, man-
teniéndose al volver al decúbito supino. Todos los enfermos
sobrevivieron.

Conclusiones: La posición de decúbito prono mejora la
oxigenación, limita el daño pulmonar y además de redistri-
buir y limitar la condensación alveolar en pacientes con SIRA
cuando se utiliza de manera temprana.

Palabras clave: Insuficiencia respiratoria aguda, posi-
ción prona, posición supina, hipoxemia.

Summary

Objective: To evaluate the effect of the prone position in the
oxygenation of patients with acute respiratory distress syndrome.

Methodology: Open, experimental clinical study. Loca-
tion: Intensive care unit.

Patients and methods: Five patients with acute respiratory
syndrome were studied, 4 secondary to infection and 1 with

pancreatitis. All presented a Kirby index < 200 and a Murray
index > 2.5, and an inspired fraction of oxygen > 80%, before
being placed in the prone position.

The patients were placed in the prone position without
changing the initial standard ventilation and they were evalu-
ated through gaseous measures and the Kirby index. Also, X-
ray studies and CAT scan of the thorax were done before
positioning and 24 and 48 hours afterwords in order to eval-
uate the extension and evolution of infiltrates and alveolar
condensation.

Results: All 5 patients responded to being placed in the
prone position. There was an statistical significant increase
of the oxygenation index, which was associated with the de-
crease and redistribution of infiltrates and alveolar condensa-
tion. The improvement in the oxygenation index was rapid
and sustained, and persisted after the return to the supine po-
sition. All of the patients survived.

Conclusions: When used at an early stage, the prone posi-
tion improves oxygenation, limits pulmonary damage and fur-
thermore, redistributes and limits alveolar condensation in
patients with acute respiratory distress syndrome.

Key words: Acute respiratory distress, prone position,
supine position, hypoxemia.

Introducción

En 1922 Beams y Christie fueron los primeros en repor-
tar que la capacidad vital disminuía en la posición supina.
Hurtado y Frey en 1933 demostraron que la capacidad fun-
cional residual se reducía de manera considerable en el de-
cúbito supino, lo cual fue atribuido al desplazamiento dia-
fragmático por el peso de las vísceras abdominales. En 1955
Blair y Hickham demostraron que los cambios de posición
modificaban el intercambio gaseoso, presentándose mayor
desaturación de la hemoglobina en la posición de decúbito
supino.1,2

Moreno y Lyons fueron los primeros en postular y demos-
trar en 1961 que el decúbito prono mejoraba la oxigenación
al incrementar la capacidad funcional residual. Estos resulta-
dos pasaron inadvertidos hasta 1974 cuando en una confe-
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rencia de consenso de terapia respiratoria se volvió a retomar
el concepto de que la presión transpulmonar y el reclutamiento
alveolar eran dependientes de la posición corporal y que se
optimizaban en el decúbito prono, pero fue hasta 1976 cuan-
do se manejaron los primeros enfermos con Síndrome de In-
suficiencia Respiratoria Aguda (SIRA) en posición prona. En
1988 se iniciaron los primeros estudios formales de la posi-
ción prona para el manejo del paciente con SIRA, observán-
dose mejoría significativa tanto en la oxigenación como en el
reclutamiento alveolar.3-5

En nuestro medio hay pocos reportes en relación al uso de
esta posición para el manejo del paciente con SIRA, motivo
por el cual se realizó un estudio en la Terapia Intensiva del
Hospital Central Sur de Alta Especialidad de Petróleos Mexi-
canos para valorar el efecto de la posición prona en la oxige-
nación, reclutamiento alveolar e infiltrados pulmonares en
pacientes con SIRA.

Pacientes y métodos

Pacientes: Se realizó un estudio prospectivo, experimen-
tal y abierto que fue aprobado por el Comité de Ética y que
llenaba los criterios de la Conferencia de Helsinki para In-
vestigación.

Se incluyeron a 5 enfermos que llenaron criterios del Con-
senso Americano-Europeo para el diagnóstico de SIRA y que
tenían puntaje de gravedad de acuerdo al índice de Murray >
2.5. Se excluyeron aquellos enfermos portadores de SIRA
que cursaban con: abdomen abierto, fístula broncopleural,
politrauma, traumatismo craneoencefálico, lesión de colum-
na cervical y postoperados de cirugía cerebral y/o de colum-
na cervical. Se eligieron estos criterios de exclusión debido a
que en las condiciones ya anotadas no es posible técnicamen-
te llevar a cabo el manejo en decúbito prono.

Método: Una vez hecho el diagnóstico de SIRA se inició
manejo integral con la finalidad de controlar y revertir el fac-
tor desencadenante y que consistió en el empleo de antibióti-
cos, volumen, inotrópicos, apoyo nutricional enteral y hepa-
rina de bajo peso molecular. A todos los enfermos se les rea-
lizó a su ingreso a la UTI radiografía y tomografía axial
computada de tórax para valorar la localización y extensión
de los infiltrados. El manejo ventilatorio se inició mediante
estrategia ventilatoria convencional, que consistió en patrón
CMV (controlado por volumen), con volumen corriente en-
tre 8 a 10 mL/kg. Flujo inspiratorio entre 60 a 80 L/min. Fre-
cuencia respiratoria variable para mantener una PCO

2
 entre

28 a 35 mmHg y presión positiva al final de la espiración
(PEEP) calculado para estar por arriba del punto de inflexión
inferior de la curva de presión - volumen (P/V), manteniendo
presión plateau por debajo de 35 cmH

2
O. La fracción inspi-

rada de oxígeno se mantuvo en concentraciones necesarias
para mantener la saturación arterial por arriba de 90%.

Cuando no se obtuvo mejoría en los parámetros de oxige-
nación (índice de Kirby), requiriendo fracciones inspiradas
de oxígeno por arriba del 80%, persistencia de la condensa-
ción alveolar y sin presentar criterios de exclusión, se inició
con el protocolo de decúbito prono, siguiendo el algoritmo
anotado en la figura 1. Todos los enfermos fueron sometidos
a monitoreo hemodinámico avanzado.

Para iniciar con el decúbito prono se preparó la cama co-
locando rodillos y soportes de hule espuma con la finalidad
de proteger: cara, pómulos, mentón y ojos, además de colo-
car soportes acolchados a nivel de hombros y pelvis. Una vez
que se aseguraron los catéteres venosos y el tubo endotra-
queal, se procedió a colocar al paciente en la cama previa-
mente preparada, siguiendo dos tiempos: en el primero se
acercó a la cama preparada con un médico al cuidado del
tubo endotraqueal, cuello y cara. En un segundo tiempo se
procedió a rotar al paciente con ayuda de cuatro personas
más cuidando estrechamente el tubo endotraqueal para evitar
decanulación, el cuello para evitar lesión de columna cervi-
cal y los ojos con la finalidad de prevenir desprendimiento de
retina o lesión corneal (figura 1).

Es importante mencionar que es fundamental mantener
el abdomen péndulo mediante una buena colocación del en-
fermo en los soportes pélvicos para evitar la compresión
abdominal y el consecuente incremento de presión de este
compartimiento, favorecer un mejor movimiento diafrag-
mático y con esto obtener disminución de la presión trans-
pulmonar.

Una vez en la posición de decúbito prono se valoró la evo-
lución del intercambio gaseoso y del I.K mediante la realiza-
ción de gasometrías seriadas a las 2-4-8-12 y 24 h. Además
de realizar radiografías y tomografía de tórax a las 24 y 48 h
del cambio de posición de supino a prono.

Durante el procedimiento se vigilaron estrechamente:
líneas venosas y arteriales, tubo endotraqueal, sonda Fo-
ley, sonda nasoyeyunal, ojos y zonas de compresión ner-
viosa. Se rotó la cabeza cada 2 h para evitar el desarrollo
de úlceras de presión en la cara. Una vez en decúbito pro-
no se continuó el manejo ventilatorio con el patrón previa-
mente descrito. Las variables fueron analizadas mediante
análisis de varianza y t de Student con corrección de Bon-
ferroni.

Resultados

El estudio se realizó entre marzo a agosto del 2001. Cua-
tro fueron del sexo masculino y uno femenino con edad pro-
medio de 44 ± 11 años. En cuatro enfermos la etiología del
SIRA fue infeccioso y en uno pancreatitis necrótico-hemo-
rrágica.

Una vez que se inició el manejo en decúbito prono se
observó mejoría significativa en la oxigenación que se ma-
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nifestó como incremento en el índice de Kirby, con signifi-
cancia estadística (cuadro 1). La máxima mejoría se obser-
vó a las 12 h, para después mantenerse constante a las 24 y
48 h, haciendo posible la disminución de la fracción inspi-
rada de oxígeno a concentraciones no tóxicas, tiempo en el
cual se cambió a decúbito supino, con disminución progre-
siva de la presión positiva al final de la espiración, inician-
do el programa de retiro del ventilador.

En las radiografía de tórax de ingreso se observó en todos
los pacientes infiltrados confluentes de tipo alveolar que ocu-
paban los cuatro cuadrantes. En las tomografías computadas
de tórax de ingreso se corroboró la presencia de los infiltra-
dos confluentes observados en las radiografías de tórax, lo-
calizándose éstos en las partes declives, asociándose a derra-
me pleural bilateral. A las 24 h de la posición de decúbito
prono se observó disminución de los infiltrados en la placa
simple de tórax, y en la tomografía computada disminución
en la densidad y redistribución de éstos, siendo más notable a
las 48 h (figuras 2 y 3).

No se presentaron complicaciones relacionadas al decúbi-
to prono como son: compresión nerviosa, lesiones cutáneas,

úlceras corneales, desplazamiento de tubo endotraqueal o lí-
neas arteriales y/o venosas. No hubo deterioro hemodinámi-
co ni se requirió de mayor dosis de inotrópicos. Todos los
pacientes sobrevivieron y fueron dados de alta de la Unidad
de Terapia Intensiva.

Discusión

En el síndrome de insuficiencia respiratoria aguda es bien
conocida la importancia de revertir el colapso alveolar y man-
tener su reclutamiento. Una mala estrategia ventilatoria que
impida la apertura alveolar y favorezca la apertura y cierre

Figura 1. Enfermo en posición de decúbito prono.

Cuadro 1. Evolución del índice de Kirby una vez que se adoptó el
decúbito prono, en la que se observa mejoría significativa de éste.

Pacientes Basal T’2 h T’ 4 h T’ 8 h T’ 12 h

1 78 141 172 226 210
2 68 160 352 466 435
3 76 184 286 297 415
4 118 197 271 394 480
5 98 210 323 418 395

Total 86 ± 20* 178 ± 27* 280 ± 68* 360 ± 97* 387 ± 103*

* p < 0.05 con respecto al basal por ANOVA.
p < 0.05 con respecto al tiempo de 2 h por t de Student con corrección de
Bonferroni.

Figura 2. Tomografía axial computada de tórax de paciente con
SIRA en decúbito supino en la que se observa condensación biba-
sal y derrame pleural (flechas).

Figura 3. Tomografía axial computada de tórax 48 h después de
decúbito prono en la que se observa mejoría significativa de la
condensación y redistribución de los infiltrados (flechas).
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continuo de éstos, lleva a complicaciones que perpetúan el
proceso inflamatorio y que han sido denominadas volutrau-
ma, biotrauma y atelectrauma.6,7

El PEEP, aunque es universalmente utilizado para mante-
ner la apertura de unidades alveolares, tiene efectos hemodi-
námicos adversos como son: disminución del retorno venoso
y caída del gasto cardiaco, efectos que pueden amplificar la
lesión pulmonar y que son secundarios a:8,9

1. Altas presiones de inflación que sobredistienden unidades
alveolares sanas y que no son suficientes para la apertura
de las lesionadas.

2. Redistribución de flujo sanguíneo a zonas de baja relación
ventilación-perfusión, fenómeno que acentúa más la hi-
poxemia y perpetúa el edema intersticial.

3. Recientemente se ha demostrado que esta redistribución
de flujo intensifica la inflamación pulmonar.

FACTORES DE RIESGO

SIRA

Cuadro clínico
TAC Y Rx de tórax
Criterios de Murray (> 2.5)
Hemodinámicos
Gasométricos (I.K   )

Ventilación mecánica convencional
CMV - PEEP - VC (6 - 10 mL/kg)

NO MEJORÍAMEJORÍA

CONTINÚA CON CMV Persiste PaO    , Sa , Incremento de Cortos-
circuitos, índice de Kirby < 200, Murray > 2.5, PA
y PCP    < 10 mmHg.

2 O2

Infiltrados algodonosos en
Rx tórax,
TAC condensación en
zonas de declive

POSICIÓN DE DECÚBITO PRONO

REDISTRIBUCIÓN DE INFILTRADOS
RECLUTAMIENTO ALVEOLAR

LIMITACIÓN DEL DAÑO ALVEOLAR
Figura 4.
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Por lo anterior se han desarrollado en los últimos años téc-
nicas ventilatorias que además de evitar los efectos adversos
de la ventilación mecánica, potencian los efectos positivos
del PEEP en relación a la inducción y mantenimiento del re-
clutamiento alveolar, dentro de las cuales el decúbito prono
es una de ellas.10-12

Se ha demostrado que en los pacientes con SIRA el colap-
so alveolar se presenta en las regiones pulmonares depen-
dientes, que se amplifica en la posición de decúbito supino,
debido al efecto de la compresión inducida por el corazón y
el desplazamiento diafragmático hacia los segmentos pulmo-
nares dorsales. El flujo sanguíneo intrapulmonar en los pa-
cientes con SIRA por efecto gravitacional tiende a distribuir-
se hacia las zonas de colapso alveolar, lo cual trae como con-
secuencia que el cortocircuito se incremente, siendo éste el
mecanismo fundamental de la hipoxemia de los pacientes con
SIRA.17-20 En nuestros pacientes corroboramos este fenóme-
no al observar en las tomografías el patrón de colapso pulmo-
nar de las zonas dependientes.13-16

Diversos estudios experimentales han mostrado que la
mejoría en la oxigenación en la posición de decúbito prono
es secundaria a:

• Incremento en la capacidad funcional residual debido a un
mayor reclutamiento alveolar secundario a redistribución
de los infiltrados y una mejor distribución del volumen
corriente y de la presión positiva al final de la espiración.

• Mejoría en la movilidad diafragmática, con menor despla-
zamiento cefálico, debido a que las vísceras abdominales
no ejercen compresión sobre el diafragma.

• Redistribución del flujo sanguíneo a zonas mejor ventila-
das, con mejoría en la relación ventilación-perfusión y dis-
minución del corto circuito intrapulmonar.

• Mejoría del gasto cardiaco con incremento en la presión
de oxígeno de la sangre venosa mezclada.

• Cambios en el gradiente gravitacional en la presión pleu-
ral en relación a desplazamiento cardiaco y diafragmáti-
co, lo cual favorece mejor reclutamiento de las unidades
alveolares colapsadas.

• Mejor drenaje de secreción bronquial.

Al mejorar el flujo aéreo, la distribución del volumen co-
rriente y la apertura alveolar durante la posición de decúbito
prono, se logran menores presiones de inflación, se mantiene
en rango fisiológico la presión plateau y se evita el atelec-
trauma, eventos que son fundamentales para prevenir la pro-
gresión del daño alveolar, por lo que el decúbito prono es una
alternativa terapéutica útil en el manejo del paciente con SIRA,
además de que puede combinarse con otras técnicas ventila-
torias como: ventilación controlada por presión, ventilación
oscilatoria de alta frecuencia, ventilación líquida y oxido ní-
trico inhalado21-24 (figura 4).

Nuestro grupo de enfermos presentaron una respuesta rá-
pida y adecuada con el decúbito prono, lo cual no se observa
en todos los pacientes. En la literatura se han utilizado los
siguientes patrones de respuesta al adoptar esta posición: a)
respondedores rápidos (respuesta satisfactoria y sostenida
después de la primera hora); b) respondedores lentos (res-
puesta posterior a 12–24 h); c) no respondedores.

Aunque no está bien definido qué es lo que determina este
tipo de patrón de respuesta, se ha postulado que puede estar
en relación a la gravedad del daño pulmonar debido a que
entre mayor sea el daño inflamatorio pulmonar, el colapso
alveolar, los cambios gravitacionales de distribución de flu-
jo, las presiones dentro de la vía aérea y los espacios aéreos
son menos homogéneos y sostenidos, por lo tanto, cuando se
decida manejar a un paciente con SIRA con la técnica de de-
cúbito prono debe de hacerse de manera temprana y no como
última alternativa.25,26

Por otro lado, es importante mencionar que la mejoría en
la oxigenación puede ser sostenida o temporal. En el grupo
de enfermos estudiado observamos mejoría sostenida que
se mantuvo cuando el paciente volvió a la posición de decú-
bito supino, pero hay enfermos que una vez que regresan a
la posición ya mencionada, vuelven a presentar hipoxemia
y desaturación de la hemoglobina. En estos casos está reco-
mendado volver a cambiar al paciente a decúbito prono o
iniciar con la técnica de rotación, que consiste en rolar al
enfermo en intervalos de 8 a 12 horas de decúbito prono a
supino.27

El decúbito prono disminuye el daño inducido por venti-
lador al evitar el atelectrauma y el efecto tóxico de fracciones
inspiradas altas de oxígeno, lo cual asociado a las técnicas
ventilatorias de protección alveolar mejora la recuperación y
la sobrevida del paciente.28-32
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