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RESUMEN

En el tratamiento del sindrome de insuficiencia respiratoria progresiva aguda grave (SIRPA) se recomienda la ventilacion mecanica
con volimenes corrientes bajos y presion positiva al final de la espiracién (PEEP). Sin embargo, hay pacientes que persisten
hipoxémicos y obligan a utilizar alternativas terapéuticas para mejorar la oxigenacién arterial; el tratamiento con posicion prono
(PP) es una de ellas. En etapas iniciales, el SIRPA se caracteriza por una alteracion difusa y homogénea de la permeabilidad
vascular, con edema y aumento del peso pulmonar, lo cual favorece el desarrollo de atelectasias por la transmision vertical de
fuerzas gravitatorias al comprimir las regiones pulmonares mas dependientes. En los pacientes con asistencia ventilatoria meca-
nica, el estrés y la distensién pulmonares son los principales factores determinantes de la lesién pulmonar inducida por la
ventilacién mecénica (LPIVM). En el SIRPA grave temprano la PP con optimizacion de la PEEP reduce el riesgo de lesién pulmonar
inducida por el ventilador (LPIVM), al disminuir el estrés y la distension del parénquima pulmonar durante la ventilacion
mecanica. Durante el manejo de pacientes bajo asistencia mecanica respiratoria colocados en posicion prono ocurren tres
fenomenos que favorecen el intercambio de gases: desviacion de la ventilacion, desviacion del flujo sanguineo y el debilitamien-
to de la pared toracica. La PP favorece también el reclutamiento alveolar de zonas colapsadas.

Palabras clave: SIRPA, posicién prono, intercambio de gases.

ABSTRACT

At present, in the management of acute respiratory distress syndrome (ARDS) mechanical ventilation is employed with lower tidal
volumes and positive end expiratory pressure (PEEP). However, despite this, there are patients who remain hypoxemic and make
us look alternative therapies to improve arterial oxygenation, prone position (PP) is one of them. In the initial stadium, ARDS is
characterized by diffuse and homogeneous alteration of vascular permeability, edema and increase lung weight, which favors the
development of atelectasis by vertical transmission of gravitational forces (hydrostatic) to compress more dependent lung zones.
In mechanically ventilated patients, stress and lung distension are the major determinants of lung injury induced by mechanical
ventilation (VILI). In early severe ARDS, during mechanical ventilation with PEEP optimization, the PP decrease lung stress and
strain, and reduces the risk of VILI. During the management of patients on mechanical respiratory assistance placed in PP improve
the gas exchange secondary at three phenomena: ventilation deviation, blood flow deviation and weakening of the chest wall. The
PP promotes alveolar recruitment of collapsed areas.

Key words: ARDS, prone position, gas exchange.

INTRODUCCION sindrome de insuficiencia respiratoria progresiva aguda

(SIRPA), sea este Gltimo pulmonar o extrapulmonar (Cuadro 1).

Entre las diversas situaciones de emergencia que llevanal  En pacientes con SIRPA, las regiones con mayor predisposi-
médico a instaurar una via aérea avanzada estd la insuficien-  cién a la consolidacion son las zonas dependientes del
ciarespiratoria aguda debida a una patologia pulmonar difu-  pulmoén. El resultado final de esta patologia es la disminu-
sa, como es el caso de la lesién pulmonar aguda (LPA) y el cién de tejido pulmonar disponible para el intercambio
gaseoso, y es esta caracteristica la que define el término

B - ' ' o N baby lung, que describe un pulmon pequeiio, mas no rigido.™?

L dcoaterio UndaddeCulds st Hopli s MO0 0D, [a actualidad, en el tratamiento del SIRPA se reco-
Juérez de México, OPD. mienda la ventilacion mecanica con volimenes corrientes
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Cuadro 1. Sindrome de insuficiencia respiratoria progresiva aguda.

Dano directo (pulmonar)

Dano indirecto (extra-pulmonar)

Neumonia

Broncoaspiracion

Contusion pulmonar

Inhalacion de gases toxicos
Ahogamiento o casi-ahogamiento

Sepsis

Pancreatitis

Quemaduras extensas

Trauma craneoencefélico grave
Circulacion extracorporea

Cuadro 2. Consideraciones ante la posicién prono.

Indicaciones

Contraindicaciones relativas

SIRPA grave
Drenaje postural de secreciones
Lesion pulmonar

Inestabilidad hemodinamica

Paro cardiaco reciente

Trauma craneoencefalico grave
Embarazo mayor de segundo trimestre
Lesion medular inestable

bajos y presion positiva al final de la espiracion (PEEP). Sin
embargo, hay pacientes que persisten hipoxémicos y nos
obligan a plantear la utilizacion de alternativas terapéuti-
cas destinadas a mejorar la oxigenacioén arterial, el trata-
miento con posicion prono (PP) es una de ellas.

En 1992 la Conferencia de Consenso Americana-Euro-
pea establecié una definicion de consenso del SIRPA, para
la que se preciso que se cumplieran cuatro criterios:

Comienzo agudo.

Relacién presion arterial de oxigeno/fraccién inspirada
de oxigeno (PaO,/FiO,) < 200.

Opacidades bilaterales en la radiografia de torax.
Presion de oclusion de la arteria pulmonar < 18 mmHg
o ausencia de signos clinicos de hipertension de la au-
ricula izquierda.

La definicion actual establece tres grados de severidad
del SIRPA con base en los valores de la PaO ,/FiO,:

® Leve: PaO,/FiO, 200-300 mmHg.
Moderado: PaO,/FiO, 100-200 mmHg.
¢ Grave: PaO,/FiO, < 100.

No toma en consideracion el resto de elementos de la
definicién previa.*?

Durante la ventilacién espontanea, tanto la ventilacién
como la perfusién son mayores en las zonas dependientes
(inferiores o dorsales) del pulmon, produciéndose la me-
jor relacion ventilacion/perfusion (V/Q). En posicién su-
pina (y mas atin en pacientes sedados y paralizados, y con
masa abdominal aumentada, ya sea por obesidad o enfer-

264

medad) la presion pleural es mucho mas alta en las zonas
dependientes. Esa elevada presién pleural (mas el pul-
mon edematoso por encima) es la resultante de que en
posicion supina la diferencia entre la presién intrapulmo-
nar y la pleural pueda ser muy baja (ver mas adelante
strain y estrés alveolar), lo que provoca colapso continuo
alveolar® (Figura 1).
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Figura 1. Colapso continuo alveolar.
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EVOLUCION DE LA PP

La era preantibidtica fue testigo de los drenajes postu-
rales para tratar los sindromes cavitarios pulmonares, el
“pulmon de hierro” se acompaiié de muy elevadas tasas
de neumonias hipostéticas, lo cual obligé a centrar la
atencion sobre estas areas tan vulnerables del pulmén.
Los primeros estudios acerca del manejo de pacientes ven-
tilados en decubito prono surgieron a principios de los
70; en ellos se hizo alusion a la mejoria en la oxigena-
ciéon como resultado de esta maniobra. En 1974 Bryan
alert6 por primera vez sobre las potenciales bondades de
la PP en el paciente ventilado. De sus investigaciones con
Froese dedujo que la Ginica manera de ventilar las areas
dorsales del pulmoén era modificando el efecto de la masa
abdominal por una manipulacién postural, y que la posi-
cion optima era la posicion prono, sin soporte abdomi-
nal. En los anos siguientes, Piehl y Brown observaron un
aumento inicial de la PaO, y reportaron, ademads, un mejor
drenaje de secreciones. Douglas y cols. reportaron aumento
de la PaO, que les permitié reducir la FiO,. Sin embargo,
a pesar de esos pequenos éxitos iniciales, la PP se olvidé
por una década; tal vez porque colocar a un paciente en
prono conlleva ciertos riesgos y contraindicaciones en el
contexto de la atencion al paciente en estado critico, con
métodos de monitorizacién y terapia cada vez mas inva-
sivos y sofisticados.

El resurgimiento de la PP se debe a los reportes de algu-
nos pioneros en su empleo, como Gattinoni y Lachmann
en Europa, y de Hickling en Nueva Zelanda.”

Una fuerte inspiracion fueron los trabajos con tomogra-
fia computarizada (TC) del grupo de Gattinoni, en los que
se evidencio la distribucién anatémica vertical de los cam-
bios morfolégicos caracteristicos del SIRPA, con zonas de
mayor densidad en las zonas dependientes del pulmon. El
mismo grupo en 1988 publicé el primer trabajo clinico de
los efectos de la PP en el SIRPA.#°

Después del redescubrimiento de la PP, Brussel y cols.
publicaron otro estudio y sus resultados fueron trascenden-
tales: la PP aument¢ significativamente la relacion PaO./
FiO, (promedio de 114 + 47 a 241 + 92 mmHg). Dos
anos después, Vollman y Bander postularon que podia ha-
ber diferencias en la patologia de los pacientes que respon-
denala PPy los que no. A partir de entonces pudo estable-
cerse la existencia de un grupo de pacientes denominados
no respondedores.

El estudio de Blanch y cols. aporté mas evidencias para
lo que fue evidente en los dos estudios previamente descri-
tos: la mejoria en la oxigenacién quiza fue consecuencia
de la reexpansién de éareas atelectésicas y que a mayor esta-
diay ventilacién mecénica en SIRPA, menos probabilidad
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de responder a la PP por mayor consolidacién y posible
fibrosis ya no reclutable.

El Prone-Supine Study Group incluyé 225 pacientes y
reporté que la disminucion en los valores de CO, se asoci6
con una mejoria de la sobrevida a 28 dias, mientras que la
mejoria en la PaO, no se relacioné con cambios en
la mortalidad, también reporté menor incidencia de neu-
monfa asociada a la ventilacion en los pacientes colocados
en PP.1°

Mentzelopoulos y cols. reportaron un efecto benéfico
adicional: la disminucion del estrés alveolar y de las dis-
tensibilidades pulmonares, efecto que fue mayor al colo-
car al paciente en PP y semirrecumbente. Reportaron un
efecto adicional de la PP y reduccion de la lesién pulmo-
nar inducida por la ventilacién mecanica.' Mancebo y cols.
demostraron que los factores determinantes en el éxito de
la PP son su inicio a tiempo, asi como el tiempo en que se
mantiene a los pacientes en esta posicion.'?

Los resultados del Prone-Supine Study Il permitieron
corroborar la mejoria en el intercambio de gases (de mayor
significancia en los pacientes mas graves). En 2011 Abroug
y cols. reportaron no s6lo mejoria en el intercambio de
gases, sino también disminucion de la mortalidad en pa-
cientes con SIRPA grave, colocados en PP.">14

FISIOPATOLOGIA

En los pacientes con SIRPA hay mas masa en el tejido
porque existe edema, de tal modo que la distribucién
tisular de gas esta disminuida de igual forma. En ambas
situaciones acttia una fuerza principal, la fuerza de grave-
dad. Esta tltima explica 70-80% de este fenémeno, y
es considerado su mayor determinante. La primera fase de
SIRPA se caracteriza por una alteracion difusa y homogé-
nea de la permeabilidad vascular, con edema y aumento
del peso pulmonar, lo cual favorece el desarrollo de atelec-
tasias por transmisién vertical de fuerzas gravitatorias que
comprimen las regiones pulmonares mas dependientes. A
ello se anaden el peso del corazén y el efecto de la masa
abdominal, que en posicion supina comprime en direc-
cion cefalica las partes posteriores del diafragma. Este efec-
to se exacerba con la presencia de distension abdominal,
paralisis diafragmatica y disminucion del surfactante pul-
monar'>'¢(Figura 2).

En un individuo normal, en posicién decubito supino,
conforme se desciende desde el esternon hacia las vérte-
bras, el tamafio de los alvéolos disminuye; esta disminu-
cion se caracteriza por la constante de distancia que indica
a cuantos centimetros, desde el esternon, el tamario de los
alvéolos se reduce a 36%. El concepto del cual se despren-
de esta constante es simple: cuanto mas grande sea la cons-
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Supino

Figura 2. Masa pulmonar y forma del
pulmén. En posicion supina, el peso del
corazén y la masa abdominal comprimen
la parte posterior del diafragma.

Prono

Prono

Figura 3. Masa pulmonar y forma del
pulmon. En posicion prono la forma del
térax y de los pulmones se modifica, au-
mentando la masa pulmonar en zonas
independientes.

tante, menor sera la disminucién del tamano alveolar. Asi,
el tamano de algunos alvéolos estd aumentado y el de otros
disminuido, siendo la diferencia en la altura vertical ester-
nén-vértebra de 5 puntos en una zonay de 10 en otra zona.
De tal forma, se concluye que el tamano de los alvéolos en
posicion decubito supino se distribuye de manera hetero-
génea en los pulmones. Si ahora colocamos al mismo
individuo en decubito prono, el tamano de algunos al-
véolos disminuye y el de otros aumenta, siendo la dife-
rencia en la altura vertical esternon-vértebra de 4 puntos
en una zonay de 1 punto en otra, es decir, el tamano de
los alvéolos se distribuye de manera mas homogénea. El
entendimiento del concepto de distribucion homogénea
es indispensable y es el primer factor que debemos consi-
derar al iniciar el manejo en PP."” El segundo factor es la
forma del pulmon, el cual se hunde bajo su propio peso y
bajo la accion de las fuerzas hidrostéticas. Cuando hay
un hundimiento, mientras mas sea la masa pulmonar,
mayor sera el area hundida. En posicion supino, cerca de
40% de la masa del pulmon se localiza en la parte supe-
rior, es decir, en la zona no dependiente. Si se coloca
en PP, no s6lo se modifica la forma del térax, sino también
la de los pulmones, y si se considera que cada pulmon
fuera 50 y 50%, se observaria que la masa en un lado
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serfa menor y que habria mayor masa pulmonar en las
zonas independientes’® (Figura 3).

La distribucién del flujo sanguineo pulmonar también
esta sometida a los efectos de la fuerza de gravedad, dando
un resultado neto de mayor perfusién de las zonas inferio-
res o dependientes del parénquima pulmonar en compara-
cion con las zonas superiores. El resultado final del patrén
de distribucion de la V/Q en las diferentes zonas pulmona-
res es una menor ventilacién y perfusion de las zonas mas
superiores, es decir, estas zonas participan de forma mino-
ritaria en el intercambio gaseoso total, y una participacién
mayoritaria de las zonas inferiores por tener un mayor vo-
lumen de ventilacion y perfusion por unidad de volumen
pulmonar. Las zonas céntricas presentan el mayor equili-
brio entre la ventilacién y la perfusién, es la regién con la
relacion V/Q mas cercana a 1 (Figura 4)."°

Estudios actuales han reportado una alta expresién de
oxido nitrico (ON) en las partes dorsales del pulmén hu-
mano en comparacion con las ventrales; aunado a lo ante-
rior, Amato sugirio que la clave puede radicar en un factor
estructural, puesto que se cree que en las zonas dorsales
del pulmon existe una mayor riqueza de lechos capilares,
posiblemente heredados de nuestros antepasados, los pri-
mates cuadrupedos.
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A. Presion pleural

SUPINO

B. Ventilacion (V) u
perfusion (Q)

Presion de
apertura
alveolar
Figura 4. Distribucién de la V/Q en las
diferentes zonas pulmonares. En las zo-
Presién de nas superiores: menor ventilacion y per-
apertura fusién; sucede lo contrario en las zonas
alveolar inferiores. Las zonas céntricas presentan
equilibrio V/Q.

Para comprender los efectos de la PP es necesario consi-
derar un tercer factor: las alteraciones en la distensibilidad.
En condiciones normales, la parte anterior del térax es la
mas elastica; al colocar al paciente en decubito prono
esta parte elastica queda sobre la cama, inmovil, de tal
forma que la compliance toracica se debe a la parte pos-
teriory a la regiéon abdominal del térax.?° En PP, la disten-
sibilidad de todo el sistema respiratorio disminuye, en gran
medida por la posicion del térax, pero al pasar al paciente
a decubito supino se llega a valores similares a los basales,
incluso mejores.?" Antes de iniciar el manejo en PP se
deben contestar las siguientes preguntas:

e ;Como pronar? Para un adecuado cambio de posicién
es necesario contar con un equipo capacitado especi-
ficamente en la maniobra. El equipo debe estar consti-
tuido al menos por cinco personas, que incluya perso-
nal médico, enfermeria, camilleros y técnico de
inhaloterapia. Existen ciertas bundles creadas por un
grupo de enfermeras intensivistas, denominadas las 5
P’s, que incluyen la colocacion del paciente en PP,
empleo de ventilacién mecanica con parametros de
proteccion pulmonar, mantener una adecuada perfu-
sion, movilizacion cada 2 h para prevenir complica-
ciones, asi como evitar una nutricion inadecuada
(perfusion, position, protective ventilation, preventing
complications, poor nutrition). Una recomendacion
actual que ha mostrado beneficios en el intercambio
de gases, particularmente sobre la oxigenacién, es el
empleo de la PP combinada con la posicion semirre-
cumbente, cuyo efecto radica en la disminucién de la

Figura 5. La posicion prono, junto con la posicién semirre-
cumbente, disminuye la presién del &rea abdominal sobre los
pulmones.
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presion ejercida por el contenido abdominal sobre las
bases pulmonares??* (Figura 5).

+A quién debemos pronar? Anteriormente se recomen-
daba el uso de la PP para todos aquellos pacientes con
SIRPA; sin embargo, en la actualidad la indicacion pre-
cisa es en aquellos pacientes con SIRPA grave, pues se
ha visto que es en este grupo de pacientes en los que
se han observado mejores resultados, sobre todo
cuando se inicia en forma temprana.?

3 Quiénes responden a la PP? Gattinoni definié como
respondedores a todos aquellos pacientes sometidos a
ventilacién mecanicay colocados en PP que aumenta-
ron sus valores de PaO_/FiO, en al menos 20 puntos.
Describié como respondedores a CO, a todos aquellos
pacientes que modificaron sus valores de CO, en al
menos 1 mmHg. Lo anterior debido a que, desde un
punto de vista fisiologico, la variaciéon en 1 mmHg
en laPaCO, equivalea 10 mmHg en la PaO,. También
observé una correlacion: en el grupo de pacientes en
los que aumenté la PaCO,, la sobrevida fue < 40%,
mientras que en el grupo cuya PaCO2 disminuy9,
la sobrevida fue de 65-70%.

;Cuanto tiempo debemos mantener la PP? No existe
un consenso hasta el momento de cuél es el tiempo
idoneo en el que debe mantenerse la PP en los pacien-
tes con SIRPA; sin embargo, existen reportes en los cua-
les el tiempo o duracién de la estrategia haido de 2 h
hasta 18 h al dia, en algunas series se han reportado
periodos tan largos como 16 dias. En el estudio de An-
drés Esteban incluso hubo periodos mayores. Sin em-
bargo, existe certeza de que después del dia 15 de ini-
ciar la estrategia no existe ninguna mejoria adicional en
el intercambio de gases, s6lo se incrementa el riesgo de
complicaciones inherentes a la maniobra. De tal for-
ma, se concluye que el periodo minimo de duracién
para mantener esta maniobra es de 2 h y el maximo de
15 dias. 2028

:Por qué en algunos pacientes aumenta la oxigenacion
y en otros no? ;Por qué en algunos aumenta el CO,
mientras que en otros disminuye? Fisiol6gicamente la
PaO, puede mejorar por dos mecanismos, cuando un
pulmon tiene distintas densidades y cortocircuitos, y
luego se lleva el flujo hacia otras zonas, y al insuflar
este pulmon pudiera no incorporarse ningun alveolo;
sin embargo, el flujo de perfusion de esa area disminu-
ye porque fue desviado, de modo que los cortocircuitos
disminuyen sin presentarse incorporacion alveolar. En
estas condiciones aumenta la PaO,, mas no la ventila-
cién alveolar, que permanece sin cambios. De otra for-
ma, si hubiera incorporacion (reclutamiento) de cierta
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parte del pulmén ya perfundida, no sélo aumentaria la
oxigenacion, sino también la ventilacion. Cuando la
ventilacion alveolar se mantiene sin cambios, la PaCO,
debe disminuir s6lo un poco, porque hay menos corto-
circuitos, pero si se disminuye la distensibilidad toraci-
ca, como ocurre al colocar a un paciente en posicion
prono, la ventilacion alveolar total debe disminuir. Lo
anterior explica el hecho de que no haya cambios en la
PaCO,, o bien, que aumente cuando el debilitamiento
de la pared toracica impide el reclutamiento; sin em-
bargo, cuando el fenémeno predeterminante es el re-
clutamiento alveolar, la ventilacién total se distribuye
también a las zonas con problemas, asi, el espacio
muerto disminuye, con el consiguiente aumento de la
PaO, y disminucién de la PaCO,.”

Durante el manejo en PP ocurren tres fenébmenos que
favorecen el intercambio de gases: desviacion de la ven-
tilacion, desviacion del flujo sanguineo y el debilita-
miento de la pared toracica. La PP elimina las atelecta-
sias por compresién pulmonar por parte del corazén y
del resto del mediastino, dejando mas parénquima pul-
monar disponible para intercambio gaseoso. Cabe re-
saltar que los efectos del prono son mas notorios en el
grupo de pacientes con SIRPA pulmonar.3%3!

:Cuales son las indicaciones de la PP? Una de las indi-
caciones clasicas de las maniobras posturales es elimi-
nar secreciones, y sin mucha necesidad experimental
para comprobarlo se puede considerar como uno de los
efectos beneficiosos de la PP en los pacientes con SDRA
y elevado riesgo de sobre-infeccién pulmonar. Anaté-
micamente, esa posicion favorece el drenaje de partes
posteriores como los segmentos apicales de los I6bulos
inferiores. También ocurre drenaje abundante de secre-
ciones naso y orofaringeas, evitando parcialmente la
colonizacién microbianay la micro-aspiracion, ambos
factores constituyen uno de los mecanismos mas im-
portantes en el desarrollo de neumonia nosocomial en
los pacientes ventilados. Han sido muchos los autores
que recomiendan el empleo de la PP para favorecer el
drenaje de secreciones; sin embargo, la indicacion pre-
cisa para su empleo la constituye el SIRPA grave.*
:Qué contraindicaciones existen para iniciar la PP? En
realidad existen pocas contraindicaciones para el em-
pleo de la PP, destacan: el embarazo a partir del segun-
do trimestre, fractura o lesién medular inestables, hi-
pertension endocraneana, asi como el antecedente de
paro cardiaco reciente, cirugia cardiaca reciente o es-
ternotomia. Algunas contraindicaciones relativas son:
inestabilidad hemodinamica, abdomen abierto, tra-
queostomia e hipertensién intraabdominal, entre otras.
Respecto a esta Ultima, el estudio de Kirkpatrick y cols.
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demostré que el decubito prono eleva la presion intra-
abdominal (PIA) por transmisién de las presiones cuan-
do son colocados soportes abdominales y toracicos a
los pacientes; si bien este incremento en la PIA fue
poco significativo (1-3 mmHg) en algunos casos pudiera
favorecer el deterioro respiratorio. Resultados similares
fueron previamente descritos por Chiumello y cols.,
quienes no recomiendan el empleo de soportes
pélvicos® (Cuadro 2).

e ;Cuales son las complicaciones de la PP? Antes de in-
troducir una intervencion de estas caracteristicas en la
practica clinica habitual, hay que preguntarse si es una
medida segura para el paciente. Las posibles complica-
ciones analizadas han sido la aparicion de tlceras por
presion, el desplazamiento de la canula endotraqueal,
toracico y catéter vascular, extubacion accidental,
obstruccién de la canula endotraqueal, aumento de la
necesidad de sedacion y relajacién, desarrollo de neu-
monia asociada a la ventilacién y la intolerancia de la
nutricién enteral. Gattinoni y cols. fueron los primeros
en describirlas en un ensayo clinico, en el que encon-
traron s6lo un aumento de la aparicién o empeoramiento
de Ulceras de presion en el grupo de PP. Las ulceras se
distribuyeron de forma heterogénea: 46% de los pa-
cientes las presentaron en la pelvis, 21% en el térax y
19% en las piernas. Guérin y cols. observaron un
aumento de la aparicion de Glceras, ademas de
un incremento de las obstrucciones y desplazamientos
del tubo endotraqueal. Mancebo y cols. comunicaron
una tasa elevada de complicaciones, pero en su mayoria
no pueden considerarse graves para el paciente.
Respecto a la nutricion enteral precoz, éstos presentan
mas episodios de intolerancia (82% vs. 49%) con
menores volimenes de nutricién. Los agentes proci-
néticos y las sondas nasoyeyunales son dos opciones
que deben tenerse en cuenta para evitar estas compli-
caciones, que no constituyen contraindicacion alguna
para el empleo de la PP.3435

CONCLUSIONES

En el paciente con SIRPA grave, de reciente diagnéstico
y con asistencia mecanica ventilatoria, el dectbito prono
con optimizacién de la presion positiva al final de la espi-
racién puede reducir el riesgo de lesion pulmonar inducida
por el ventilador al disminuir el estrés y la distension del
parénquima pulmonar. En la Gltima década han ocurrido
avances importantes en el conocimiento y el manejo tera-
péutico del SIRPA, que se han asociado con una reduccién
importante de su mortalidad, algunos centros reportan ci-
fras tan bajas como 11-20%. Durante el manejo de pacien-

tes bajo asistencia mecanica respiratoria colocados en PP,
ocurren tres fenomenos que favorecen el intercambio de
gases: desviacion de la ventilacién, desviacion del flujo
sanguineo y reclutamiento alveolar.

Si bien la evidencia es cada vez mas fuerte en relacion
con que la PP disminuye la mortalidad, asi como los dias
de la ventilacién mecanica en este grupo de pacientes, no
se recomienda su utilizacién sistematica, sino que debe
reservarse para aquellos pacientes con SIRPA grave, es de-
cir, aquéllos con PaO,/FiO, < 100 y preferentemente en
etapa temprana. Por el momento se lleva a cabo otro estu-
dio en Francia a cargo del Dr. Guerin (PROSEVA Study),
en el que se espera corroborar el efecto de la PP sobre la
mortalidad de los pacientes con SIRPA, por lo que sus re-
sultados seran trascendentales.
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