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Reclutamiento alveolar y decubito prono para el manejo del sindrome
de insuficiencia respiratoria
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RESUMEN

El espectro de cambios inflamatorios en los pulmones incluye el sindrome de insuficiencia respiratoria aguda (SIRA) como la manifesta-
cién mas grave; sin embargo, otras enfermedades con estrecha relacion son la lesién pulmonar aguda y la lesion pulmonar inducida por
ventilador. La consecuencia final de esos cambios es el cierre o colapso progresivo de unidades alveolares que se manifiesta como
hipoxemia, desaturacion y disminucion del volumen pulmonar en la radiografia y tomografia computada de térax. Las modalidades de
ventilacion mecéanica en enfermos con SIRA incluyen proteccion pulmonar con bajos volimenes corrientes relacionada con presion
positiva al final de la espiracion, con la finalidad de mantener abiertos los alvéolos pulmonares colapsados, y técnicas de reclutamiento
alveolar mediante el incremento temporal y sostenido de la presion en la via aérea. Las maniobras de reclutamiento alveolar utilizadas
son: niveles elevados y continuos de presion positiva, suspiros intermitentes y posicién en decubito prono. En todas ellas el uso de
presion positiva al final de la espiracion es un requisito fundamental para mantener el beneficio de la maniobra y prevenir la lesion
pulmonar inducida por ventilador como resultado de atelectrauma.

Palabras clave: sindrome de insuficiencia respiratoria aguda (SIRA), lesion pulmonar aguda, lesién pulmonar inducida por ventilador,
colapso alveolar, reclutamiento alveolar.

ABSTRACT

The pulmonary changes during inflammation include acute respiratory distress syndrome (ARDS) as the most severe manifestation.
Other entities associated are acute pulmonary injury and ventilator-induced injury. The final consequence of these inflammatory changes
is the progressive alveolar collapse that is manifested as hypoxia, hemoglobin desaturation of oxygen and reduction of the pulmonary
volumes in the x-rays and computed tomography. The mechanical ventilatory strategies in the ARDS include pulmonary protection
strategy with low tidal volume (5 mL/kg) and high positive end espiratory pressure (PEEP) in order to maintain open (recruited) the
pulmonary alveoli previously collapsed. The recruitment maneuvers are also other useful techniques. They provide a high and sustained
airway pressure. The most commonly used techniques include: high and sustained positive pressure, intermittent sighs and prone
position. PEEP is an important contributor in all of these maneuvers to maintain the benefical effect of the alveolar recruitment maneuver
and prevent the mechanical ventilation complications, including atelectrauma.

Key words: acute respiratory distress syndrome (ARDS), acute pulmonary injury, ventilator-induced lung injury, alveolar collapse,
alveolar recruitment.
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la lesion pulmonar aguday el sindrome de insuficien-
cia respiratoria aguda es el indice de oxigenacion
(PaO,/FiO,) menor a 300y 200, respectivamente. En la
fisiopatologia del padecimiento existe consolidacion
alveolar que se distingue por acumulacion de liqui-
do, proteinas y células inflamatorias que altera la
permeabilidad con un rapido recambio hidrico hacia
el espacio intersticial, a pesar de una presion de oclu-
sion de la arteria pulmonar normal, lo que genera el
cierre o colapso de un creciente nimero de unidades
alveolaresy, en consecuencia, el incremento del corto-
circuito intrapulmonar e hipoxemia grave.?

El sindrome de insuficiencia respiratoria aguda
puede ser resultado de un proceso sistémico que inicia
por pancreatitis, quemaduras, infeccién o cualquier
factor desencadenante de inflamacion (SIRA secunda-
rio); no obstante, la lesion pulmonar directa también
puede desencadenarlo (SIRA primario).

La lesién pulmonar inducida por ventilador es una
complicacion asociada con la técnica de ventilacion
empleaday es consecuencia de la aplicacién repetitiva
de estrés excesivo al fibroesqueleto y vasculatura
pulmonar, a la via aérea terminal y al tejido yuxta-
alveolar. El estrés aplicado al tejido pulmonar puede
evaluarse en la clinica con la presién transpulmonar
(diferencia entre la presion estatica de la via aérea o
plateau y la presion pleural estimada con un bal6n
esofagico). Sin embargo, esta presion tiene amplias
variaciones bajo la influencia de la gravedad, irregula-
ridades de la pared toracica, presion intraabdominal,
peso del mediastino y las presiones vasculares de lle-
nado, por lo que s6lo se obtiene un estimado del estrés
sin que las maniobras reflejen los cambios reales en
diferentes regiones del parénquima pulmonar.*

La consecuencia final de los cambios es el cierre o
colapso progresivo de unidades alveolares. Las técni-
cas de ventilacion mecénica en pacientes con sindrome
de insuficiencia respiratoria aguda incluyen la protec-
cién pulmonar, que utiliza bajos voliumenes corrientes
(6 mL/kg), en asociacién con presion positiva al final
de laespiracion, con la finalidad de mantener abiertos
los alvéolos colapsados (también llamadas estrategias
de apertura pulmonar).2 El reclutamiento alveolar es
una técnica que se emplea para abrir las unidades
alveolares colapsadas mediante el incremento tempo-
ral y sostenido de la presidn en la via aérea. En los

pacientes con SIRA Yy lesién pulmonar aguda se descri-
ben tres diferentes compartimentos:®

= Areas pulmonares normales susceptibles a
barotrauma con el uso de ventilacién inadecuada.

= Espacios aéreos con exudado que no pueden
reclutarse.

= Areas colapsadas por infiltrado intersticial que
potencialmente pueden reclutarse.

De acuerdo con lo anterior, las maniobras de recluta-
miento alveolar permiten la apertura de unidades
colapsadas; sin embargo, al disminuir la presion de la
via aérea muchas de las unidades se colapsaran de nue-
VO y ocasionaran atelectraumay mas lesion pulmonar.
Para prevenir el cierre de unidades alveolares se requie-
re la aplicacion de presion positiva al final de la
espiracion (PPFE). Las ventajas de la PPFE incluyen:*

= Incrementa la capacidad residual funcional.

= Recluta unidades alveolares adicionales y mejora
la distensibilidad pulmonar.

= Reduce los cortocircuitos pulmonares.

= Permite disminuir la fraccion inspirada de oxige-
no (FiO,).

= Puede disminuir la precarga en la insuficiencia
cardiaca congestiva.

Los efectos de la presion positiva al final de la espira-
cién deben monitorizarse de manera continua, ya que
algunos de los efectos secundarios incluyen disminu-
cién del retorno venoso por incremento en la presion
media de la via aérea, alteracion de la perfusion a areas
pulmonares sobredistendidas (incremento del espacio
muerto), incremento en la resistencia vascular pulmonar
y disfuncién cardiaca derecha, barotraumayy alteracio-
nes en el flujo sanguineo renal, que son causa frecuente
de deterioro hemodinamico en pacientes criticamente
enfermos con afeccidn cardiovascular y en los que tie-
nen déficit de volumen intravascular.

ESTUDIOS DE IMAGEN
La radiografia simple de térax es una herramienta util

en la evaluacion de los pacientes con enfermedades
pulmonares, pero en los casos de SIRA no discrimina
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las &reas de colapso alveolar ni la magnitud de los
mismos. Los hallazgos caracteristicos son infiltrados
parenquimatosos difusos; sin embargo, al correlacio-
narla con la tomografia computada se encuentra que
los infiltrados tienen distribucién heterogénea con pre-
dominio en las regiones pulmonares dependientes en
relacién con un patrén gravitacional (figura 1). La dis-
tribucion depende de:®

= Causa del SIRA (primario/pulmonar o secunda-
rio/extrapulmonar).

= Pardmetros de ventilacién mecanica.

= Posicion del paciente.

= Tiempo. Incrementa la fibrosis pulmonar que
distorsiona el intersticio y la vasculatura.

TECNICAS DE RECLUTAMIENTO ALVEOLAR

Amato y colaboradores describieron la relacién de las
curvas de presion-volumen y su correlacién
tomogréfica durante la ventilacion mecanica en pacien-
tes con SIRA y encontraron que los pulmones de los
pacientes ventilados con presion positiva al final de la
espiracion de 2cmH,O por arriba del punto de inflexion
inferior continuaban con opacidades alveolares en las
areas dependientes que disminuyeron con la
presurizacion en la curva de presion-volumen.® Las
opacidades pulmonares fueron diferentes a la misma
presién en larama espiratoria de la curva presion-vo-
lumen, por lo que durante la inspiracién ocurre
reclutamiento alveolar, pero durante la espiracion los

Figura 1. Estudios de imagen. A: Radiografia simple de térax en proyeccion posteroanterior con infiltrado bibasal correspondiente a
colapso alveolar. B: Tomografia axial computada de térax con colapso alveolar en region basal. C: Radiografia simple de térax en
proyeccion posteroanterior después de maniobra de reclutamiento alveolar y técnica de ventilacion mecénica con proteccion pulmonar,
se observa aumento del volumen pulmonar y disminucién del infiltrado pulmonar. D: Tomografia axial computada posterior a maniobra de
reclutamiento alveolar con disminucién del colapso alveolar basal e incremento en el volumen pulmonar.
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alvéolos tienden a colapsarse (desreclutamiento) y
finalmente segln la presion inspiratoria maxima al-
canzada se obtienen diferentes volimenes pulmonares
con la misma presion durante la espiracion (teoria de los
sobres en la curva de presion-volumen).”® Esos hallaz-
gos son la base para el uso de maniobras de
reclutamiento alveolar en asociacidn con una técnica
de proteccion pulmonar como la alternativa mas efi-
ciente para el manejo ventilatorio de pacientes
ingresados a la unidad de cuidados intensivos por sin-
drome de insuficiencia respiratoria aguda, con lo que
se ha obtenido incremento en la supervivencia del 62%
a los 28 dias.®

Las técnicas de reclutamiento alveolar estudiadas
hasta el momento son variables, pero todas se distin-
guen por el empleo de presion elevada de la via aérea
con asociacion de la presién positiva al final de la es-
piracién. El éxito de las maniobras depende de la
combinacién de la PPFE, de la ventilacion en control
de presion aplicada y del tiempo, del mecanismo de
lesion (lesion primaria o secundaria, también llamada
extrapulmonar) y de la posicién del paciente. Las téc-
nicas o maniobras de reclutamiento alveolar utilizadas
incluyen:®

Volumen

1.0 Litros

0.8

0.4
Presiéon
cmHZO

I I I
20 40 60

Curva presién / volumen.
Ventilacién mecanica
Modalidad CMV. VC 550 mL,
PPFE 15 cmH,0.

< Niveles elevados de presidén positiva continua
(CPAP).

= Suspiros intermitentes.

= Posicion en decubito prono.

Niveles elevados de presion positivacontinua
Amato y colaboradores® emplearon presion positiva
continua de 40 cmH,O con presion positiva al final de
la espiracion de 2 cmH,O por arriba del punto de in-
flexion inferior en la curva de presiéon-volumen durante
40 segundos en pacientes con SIRA y encontraron in-
cremento en el indice de oxigenacion. Para prevenir el
desreclutamiento se mantuvo una PPFE elevada, que
en su estudio correspondid, en promedio, a 16 cmH,0."®
Dicha maniobra se aplica en forma repetitiva para re-
clutar mas unidades alveolares. En la figura 2 se
muestran los graficos de las curvas presién-volumen
de un paciente con ventilacion mecénica y colapso
alveolar, donde se observa incremento de volumen
durante el uso de la maniobra de reclutamiento alveolar.
Grasso y su equipo® estudiaron pacientes ventila-
dos con técnica de proteccion pulmonar y emplearon
como maniobra de reclutamiento alveolar presién po-
sitiva continua de 40 cmH,O durante 40 segundos. Los

Volumen
1.0 Litros
0.8
0.4 —
Presiéon
cmHZO
I I I
20 40 60

Curva presién / volumen.
Maniobra de reclutamiento
alveolar. PINS 40 cmH,0,
PPFE 15 cmH,0.

Figura 2. Curvas de presion-volumen durante la maniobra de reclutamiento alveolar. Izquierda: curva presion-volumen prerreclutamiento
en ventilacion mecanica en modalidad CMV, VC 550 mL, PPFE 15 cmH,O, donde se observan volimenes pulmonares pequefios.
Derecha: curva presidn-volumen durante la maniobra de reclutamiento alveolar con presion positiva continua en la via aérea. Se
observa incremento del volumen en relacién con el aumento de la presion intraalveolar. Se aplica PPFE para mantener el reclutamiento
alveolar. CMV: ventilaciébn mandatoria; VC: volumen corriente; PPFE: presion positiva al final de la espiracion; PINS: presién inspiratoria.
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pacientes respondedores fueron los que tuvieron in-
cremento en el indice de oxigenacion del 50% posterior
a la maniobra. El grupo respondedor tuvo mayor
distensibilidad pulmonar y menor distensibilidad de
la pared tor4cica, ademéas de menor tiempo de ventila-
cion mecénica y alteraciones hemodinamicas que el
grupo no respondedor.

Suspiros intermitentes

En el estudio de Pelosi y colaboradores® a los pacien-
tes con sindrome de insuficiencia respiratoria aguda
se les ventild con la técnica de proteccion pulmonar
durante dos horas, seguido de una hora con la misma
maniobra de proteccion pulmonar y tres suspiros con-
tinuos por minuto con presion meseta (presion plateau)
de 45 cmH_ Oy luego una hora de ventilacion con pro-
teccion pulmonar sin suspiros. Se observé mejoria del
indice de oxigenacion y del volumen pulmonar al final
de la espiracion; sin embargo, los valores regresaron al
basal después de 30 minutos sin el empleo de suspi-
ros. En la mayor parte de los casos el desreclutamiento
alveolar es el responsable de la disminucion del indice
de oxigenacién, por lo que se requiere la practica de
esas maniobras en forma repetida.

Barbas y su equipo® utilizaron presion positiva al
final de la espiracion de 2cmH,O arriba del punto de
inflexién inferior y volumen corriente de 6 mL/kg en
dos grupos de pacientes con SIRA. El primer grupo
recibid tres ciclos de ventilacion con control de presion
de 40 cmH,O durante seis segundos cada tres horas y
cuando fuera necesario, el segundo grupo obtuvo tres
ciclos de ventilacion con control de presion de 40,50 y
60 cmH,O durante seis segundos cada tres horas. El
ultimo grupo tuvo mayor incremento en el indice de
oxigenacioén sin repercusiones hemodinamicas en
comparacién con el primero.

Posicién en decubito prono

La posicion en decubito prono no es en si misma una
maniobra de reclutamiento alveolar, sino que permite
una distribucién homogénea del gradiente gravita-
cional de inflacién alveolar con distribucién hacia las
areas dependientes del pulmon. Es una estrategia que
se utiliza para mejorar la oxigenacion y la capacidad
residual funcional pulmonar sin afectar el sistema res-
piratorio, la distensibilidad pulmonar ni la de la pared

toracica en pacientes con SIRA grave. Esto mediante
los cambios en la presion hidrostatica pulmonar, el flujo
vascular pulmonar, el peso del corazén y lamorfologia
de la pared toracica. La mejoria en la oxigenacion se
atribuye al incremento del volumen pulmonar y a la
redistribucion de la perfusion pulmonar y favorece el
reclutamiento de las regiones dorsales con una distri-
bucion mas homogénea de la ventilacidn y la perfusion
(cuadro1).2?

Cuadro 1. Mecanismos implicados en la mejoria de la oxigenacion
durante el decubito prono

Incremento del volumen pulmonar.

Redistribucion de la perfusion pulmonar.

Favorece el reclutamiento de las regiones dorsales.
Distribucion homogénea de la ventilacion y perfusion.

wnN kP

Durante la respiracion espontaneay en la posicion
supinalaventilacion es preferente en las areas depen-
dientes o ventrales; sin embargo, durante la ventilacion
mecanica las variaciones en la presion pleural y el ni-
vel de presion positiva empleada condicionan una
distribucion preferencial de la ventilacion en las regio-
nes no dependientes o dorsales con distribucién ventral
del aire. En la posicion de decubito prono la distribu-
cion del aire es mayor en las areas no dependientes o
dorsales que en las regiones ventrales. Esto ocurre por-
gue la caja toracica tiene mayor distensibilidad en el
areaventral y en el decubito prono las regiones espinal
y dorsal de la caja toracica disminuyen los movimien-
tos toracicos no dependientes y desplazan la
ventilacion hacia las regiones ventrales. 31415

El decubito prono altera también la posicion del
diafragma y cambia la capacidad residual funcional.
Los cambios en las presiones pleurales asociados con
variaciones en la presion intraabdominal originan
areas de atelectasias; cuando se adopta el decubito pro-
no las presiones pleurales son mas uniformes. Este es
un factor que contribuye a la mejoria de la oxigenacion
observada en ese grupo de pacientes.#®

En resumen, el decUbito prono incrementa la capa-
cidad residual funcional con reduccion del cierre del
espacio aéreo al final de la espiracion, la orientacion
dorsoventral de la via aérea favorece el drenaje de
secreciones pulmonares, la relacion de la ventilacion
regional y la relacion ventilacién-perfusién son mas
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uniformes, la oxigenacion mejora por la anatomia del
diafragma, por los cambios mecanicos posturales en la
cajatoracicay por el acoplamiento pulmonar con me-
nor distorsién inducida por el mediastino, el corazén
y el diafragma. Los efectos de las maniobras de recluta-
miento alveolar son mayores y sostenidos durante el
decubito prono; asimismo dicha posicion disminuye
la frecuencia de lesion pulmonar inducida por ventila-
dor.®

Las indicaciones para el uso del decubito prono in-
cluyen;2

= Lesion pulmonar aguda.

= SIRA.

= Consolidacion o colapso basal bilateral.

= Drenaje postural de secreciones.

= Pacientes con indice de oxigenacion < 300 o que
requieren concentraciones progresivas de oxigeno o
niveles de PPFE para mantener oxemias aceptables.

Las contraindicaciones relativas en las que debera
valorarse el riesgo-beneficio de la maniobra son:#

= Inestabilidad hemodinamica aguda o choque.

= Paro cardiaco reciente, operacion cardiaca o
esternotomia.

= Peso > 90 kg o circunferencia > 50 pulgadas.

< Dolor o agitacion.

= Traqueostomia en las Gltimas 24 horas.

= Fistula broncopleural.

= Distensién abdominal importante, isquemia in-
testinal, estoma abdominal u operacion abdominal
reciente.

= Embarazo en el segundo y tercer trimestre.

< Traumatismo craneoencefalico agudo, hiper-
tensién intracraneal y crisis convulsivas.

= Hipertension intraocular, operacién oftalmoldgica
reciente.

= Traumatismo de columna cervical, inestabilidad
de la columna vertebral, osteoporosis.

= Politraumatismo, fractura pélvica aguda, fijacion
pélvica externa, fracturas costales o de esternén y trac-
cion.

= Asma aguda, enfermedad pulmonar obstructiva
cronica o absceso pulmonar.

= Hemoptisis aguda o hemorragia pulmonar aguda.

= Anormalidades anatémicas de la pared toracica,
xifoescoliosis o artritis avanzada.

= Lesion extensa de los tejidos blandos abdominal e
inguinal.

= Traumatismo facial o posterior a la operacion
maxilofacial.

Para el adecuado manejo del paciente en la posi-
cion de decubito prono se requiere la participacion
activa de un grupo con experiencia en esa maniobra.
El manejo de la via aérea, asi como catéteres y sondas
son un factor determinante, puesto que son la causa
mas frecuente de complicaciones potencialmente fata-
les. La comunicacion con los familiares del enfermo es
esencial para disminuir la ansiedad generada y esta-
blecer mejor coordinacién con ellos. Es necesario un
control gasométrico basal con el indice de oxigenacion
previo al cambio de posicion para catalogar al enfermo
como respondedor o no respondedor, asi como la eva-
luacion de la eficacia de la maniobra en la oxigenacion.
A un paciente se le considera respondedor cuando la
PaO2 incrementa méas de 10 mmHg o el indice de oxi-
genacion incrementa mas de 20 mmHg. A pesar de que
la mayoria de los pacientes respondedores tendra ra-
pida mejoria de la oxigenacion con el decubito prono
hay un grupo de pacientes que tendra esta mejoriaen
forma gradual, por lo que si no hay mejoriarapiday no
hay mayor deterioro de las condiciones del enfermo,
debera esperarse de 3 a 6 horas para permitir el benefi-
cio de lamaniobra. Los pacientes no respondedores en
seis horas o0 que manifiesten grave deterioro de sus con-
diciones deben regresarse a la posicion supina, con la
premisa de que la falta de respuesta en el primer inten-
to no excluye la posibilidad de respuesta en un segundo
(figura 3).2%

Si el paciente desencadena inestabilidad hemodina-
mica durante la maniobray ésta persiste en la posicion
prona debe regresarsele a la posicion supina, con la
finalidad de prevenir complicaciones graves. Los si-
tios de apoyo en la posicién prona son esencialmente
la cara, el torax superior y la pelvis, por lo que es im-
portante la vigilancia estrecha de los globos oculares,
los pabellones auriculares y los genitales. Durante la
maniobra de cambio de posicion se requiere la presen-
cia de un especialista en el manejo de la via aérea, quien
ademas serd el lider del equipo involucrado y respon-
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Hipoxemia, Maniobras de Contraindicaciones y efectos
desaturacion — > |reclutamiento Continuar modo ventilatorio adversos:
colapso alveolar. alveolar. y reclutamiento alveolar « Fracturas faciales o pélvicas

’ « Quemaduras, heridas abiertas

T en la region ventral
v « Inestabilidad de la columna
vertebral

« Hipertension intracraniana
« Arritmias graves

SIRA Mejora la
oxigenacion / 10
l 9 N No

Considerar decubito
prono.

Verificacion con J ﬂ
técnica de
apertura Reali iob ¢ Existe personal
pulmonary €alice maniobra e capacitado?
reclutamiento decubito prono. <:| %Ontrtél_es' ge}somgtncclas y
alveolar. emodinamicos basales. Explique a familiares.
Sedacion, analgesia y
relajacion muscular.
Monitoreo
Succién oral y Respondedor
endotraqueal.

Incremento en

Cuidados oculares
Pa0, > 10 mmHg Gasometria arterial cada 30 min
Cuidados de areas de 010 > 20 mmHg '
presion « Calcule indice de oxigenacion.
« En ausencia de respuesta favorable sin deterioro
grave mantener la posicién y revalorar en 3 h.
Regrese a posicion| N dedor o deteri « En ausencia de respuesta favorable después de
supina. * 0 respondedor o deterioro 3 hyy sin deterioro grave, mantener la posicién y
monitorear 3 h mas.

Figura 3. Algoritmo de evaluacion para el uso del decubito prono. 10: indice de oxigenacion.

Figura 4. Posicion de decubito prono.
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sable de la manipulacion de la cabeza y via aérea del
paciente. %%

El decubito prono predispone a complicaciones que
se limitan con una adecuada preparacién del paciente
y seguimiento estrecho. Entre las complicaciones se
encuentran: desplazamiento de la cAnula endotraqueal
0 extubacion accidental durante la maniobra de rota-
cion o bien durante la aspiracidén de secreciones,
dificultad en el cuidado de los ojos, la cavidad oral y la
cara, desplazamiento, compresion o dificultad parael
manejo y colocacidn de lineas vasculares, presion en
las mejillas, la region pectoral, los genitales, las rodi-
llasy el area pélvica, reflujo gastrico, intoleranciaa la
alimentacion enteral, traslocacién bacteriana, rigidez
y sobredistension articular, compresidén nerviosa y
contracturas musculares.2En la figura 4 se muestrala
posicién correcta del decubito prono.

Con frecuencia, la oxigenacion disminuye en los
primeros minutos que el enfermo se coloca en la posi-
cién prona, debe interpretarse como falta de respuesta
alamaniobra. Este fendmeno es secundario a la movi-
lizacion de secreciones abundantes en la via aéreay a
cambios en el flujo sanguineo, ocasionados por la
sobredistension de unidades alveolares que lo despla-
zan hacia areas alveolares colapsadas o mal
ventiladas. Por lo regular, esa caida en la oxigenacién
regresa a su valor basal o mejora en pocos minutos.?

CONCLUSION

El cierre progresivo de unidades alveolares o colapso
alveolar es consecuencia de cambios en las variables
fisiologicas normales del mecanismo de ventilacion. Es
comun que los enfermos bajo procedimientos anestésicos
y ventilacion mecanica manifiesten colapso alveolar y
requieran maniobras de reclutamiento alveolar frecuen-
tes para mantener el adecuado intercambio gaseoso. La
presion positiva al final de la espiracion es fundamen-
tal para preservar el beneficio de la maniobra de
reclutamiento alveolar y disminuir el mecanismo de le-
sién pulmonar inducido por ventilacion.
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