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Reclutamiento alveolar y decúbito prono para el manejo del síndrome
de insuficiencia respiratoria

Raúl Carrillo Esper,* Vladimir Contreras Domínguez**

RESUMEN

El espectro de cambios inflamatorios en los pulmones incluye el síndrome de insuficiencia respiratoria aguda (SIRA) como la manifesta-
ción más grave; sin embargo, otras enfermedades con estrecha relación son la lesión pulmonar aguda y la lesión pulmonar inducida por
ventilador. La consecuencia final de esos cambios es el cierre o colapso progresivo de unidades alveolares que se manifiesta como
hipoxemia, desaturación y disminución del volumen pulmonar en la radiografía y tomografía computada de tórax. Las modalidades de
ventilación mecánica en enfermos con SIRA incluyen protección pulmonar con bajos volúmenes corrientes relacionada con presión
positiva al final de la espiración, con la finalidad de mantener abiertos los alvéolos pulmonares colapsados, y técnicas de reclutamiento
alveolar mediante el incremento temporal y sostenido de la presión en la vía aérea. Las maniobras de reclutamiento alveolar utilizadas
son: niveles elevados y continuos de presión positiva, suspiros intermitentes y posición en decúbito prono. En todas ellas el uso de
presión positiva al final de la espiración es un requisito fundamental para mantener el beneficio de la maniobra y prevenir la lesión
pulmonar inducida por ventilador como resultado de atelectrauma.
Palabras clave: síndrome de insuficiencia respiratoria aguda (SIRA), lesión pulmonar aguda, lesión 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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El síndrome de insuficiencia respiratoria agu-
da es una enfermedad frecuente en las uni-
dades de cuidados intensivos. El espectro de
cambios inflamatorios en los pulmones in-

cluye el SIRA como la manifestación más grave; sin
embargo, otras afecciones con estrecha relación inclu-
yen la lesión pulmonar aguda y la lesión pulmonar
inducida por ventilador.1

El síndrome de insuficiencia respiratoria aguda se
distingue por disnea, hipoxemia progresiva grave, dis-
minución de la distensibilidad pulmonar e infiltrados
pulmonares difusos en forma bilateral en la radiogra-
fía simple de tórax. Un requisito adicional para el
diagnóstico es la presión de oclusión de la arteria
pulmonar menor a 18 mmHg. La diferenciación entre
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la lesión pulmonar aguda y el síndrome de insuficien-
cia respiratoria aguda es el índice de oxigenación
(PaO2/FiO2) menor a 300 y 200, respectivamente. En la
fisiopatología del padecimiento existe consolidación
alveolar que se distingue por acumulación de líqui-
do, proteínas y células inflamatorias que altera la
permeabilidad con un rápido recambio hídrico hacia
el espacio intersticial, a pesar de una presión de oclu-
sión de la arteria pulmonar normal, lo que genera el
cierre o colapso de un creciente número de unidades
alveolares y, en consecuencia, el incremento del corto-
circuito intrapulmonar e hipoxemia grave.1

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

La lesión pulmonar inducida por ventilador es una
complicación asociada con la técnica de ventilación
empleada y es consecuencia de la aplicación repetitiva
de estrés excesivo al fibroesqueleto y vasculatura
pulmonar, a la vía aérea terminal y al tejido yuxta-
alveolar. El estrés aplicado al tejido pulmonar puede
evaluarse en la clínica con la presión transpulmonar
(diferencia entre la presión estática de la vía aérea o
plateau y la presión pleural estimada con un balón
esofágico). Sin embargo, esta presión tiene amplias
variaciones bajo la influencia de la gravedad, irregula-
ridades de la pared torácica, presión intraabdominal,
peso del mediastino y las presiones vasculares de lle-
nado, por lo que sólo se obtiene un estimado del estrés
sin que las maniobras reflejen los cambios reales en
diferentes regiones del parénquima pulmonar.1

La consecuencia final de los cambios es el cierre o
colapso progresivo de unidades alveolares. Las técni-
cas de ventilación mecánica en pacientes con síndrome
de insuficiencia respiratoria aguda incluyen la protec-
ción pulmonar, que utiliza bajos volúmenes corrientes
(6 mL/kg), en asociación con presión positiva al final
de la espiración, 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 presión en la vía aérea. En los

pacientes con SIRA y lesión pulmonar aguda se descri-
ben tres diferentes compartimentos:3

• Áreas pulmonares normales susceptibles a
barotrauma con el uso de ventilación inadecuada.

• Espacios aéreos con exudado que no pueden
reclutarse.

• Áreas 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 presión de la
vía aérea muchas de las unidades se colapsarán de nue-
vo y ocasionarán atelectrauma y más lesión pulmonar.
Para prevenir el cierre de unidades alveolares se requie-
re la aplicación de presión positiva al final de la
espiración (PPFE). Las ventajas de la PPFE incluyen:4

• Incrementa la capacidad residual funcional.
• Recluta unidades alveolares adicionales y mejora

la distensibilidad pulmonar.
• Reduce los cortocircuitos pulmonares.
• Permite disminuir la fracción inspirada de oxíge-

no (FiO2).
• Puede disminuir la precarga en la insuficiencia

cardiaca congestiva.

Los efectos de la presión positiva al final de la espira-
ción deben monitorizarse de manera continua, ya que
algunos de los efectos secundarios incluyen disminu-
ción del retorno venoso por incremento en la presión
media de la vía aérea, alteración de la perfusión a áreas
pulmonares sobredistendidas (incremento del espacio
muerto), incremento en la resistencia vascular pulmonar
y disfunción cardiaca derecha, barotrauma y alteracio-
nes en el flujo sanguíneo renal, que son causa frecuente
de deterioro hemodinámico en pacientes críticamente
enfermos con afección cardiovascular y en los que tie-
nen déficit de volumen intravascular.

ESTUDIOS DE IMAGEN

La radiografía simple de tórax es una herramienta útil
en la evaluación de los pacientes con enfermedades
pulmonares, pero en los casos de SIRA no discrimina
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las áreas de colapso alveolar ni la magnitud de los
mismos. Los hallazgos característicos son infiltrados
parenquimatosos difusos; sin embargo, al correlacio-
narla con la tomografía computada se encuentra que
los infiltrados tienen distribución heterogénea con pre-
dominio en las regiones pulmonares dependientes en
relación con un patrón gravitacional (figura 1). La dis-
tribución depende de:5

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

• Parámetros de ventilación mecánica.
• Posición del paciente.
• Tiempo. Incrementa la fibrosis pulmonar que

distorsiona el intersticio y la vasculatura.

TÉCNICAS DE RECLUTAMIENTO ALVEOLAR

Amato y colaboradores describieron la relación de las
curvas de presión-volumen y su correlación
tomográfica durante la ventilación mecánica en pacien-
tes con SIRA y encontraron que los pulmones de los
pacientes ventilados con presión positiva al final de la
espiración de 2 cmH2O por arriba del punto de inflexión
inferior continuaban con opacidades alveolares en las
áreas dependientes que disminuyeron con la
presurización en la curva de presión-volumen.6 Las
opacidades pulmonares fueron diferentes a la misma
presión en la rama espiratoria de la curva presión-vo-
lumen, por lo que durante la inspiración ocurre
reclutamiento alveolar, pero durante la espiración los

Figura 1. Estudios de imagen. A: Radiografía simple de tórax en proyección posteroanterior con infiltrado bibasal correspondiente a
colapso alveolar. B: Tomografía axial computada de tórax con colapso alveolar en región basal. C: Radiografía simple de tórax en
proyección posteroanterior después de maniobra de reclutamiento alveolar y técnica de ventilación mecánica con protección pulmonar,
se observa aumento del volumen pulmonar y disminución del infiltrado pulmonar. D: Tomografía axial computada posterior a maniobra de
reclutamiento alveolar con disminución del colapso alveolar basal e incremento en el volumen pulmonar.
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alvéolos tienden a colapsarse (desreclutamiento) y
finalmente según la presión inspiratoria máxima al-
canzada se obtienen diferentes volúmenes pulmonares
con la misma presión durante la espiración (teoría de los
sobres en la curva de presión-volumen).7,8 Esos hallaz-
gos son la base para el uso de maniobras de
reclutamiento alveolar en asociación con una técnica
de protección pulmonar como la alternativa más efi-
ciente para el manejo ventilatorio de pacientes
ingresados a la unidad de cuidados intensivos por sín-
drome de insuficiencia respiratoria aguda, con lo que
se ha obtenido incremento en la supervivencia del 62%
a los 28 días.6

Las técnicas de reclutamiento alveolar estudiadas
hasta el momento son variables, pero todas se distin-
guen por el empleo de presión elevada de la vía aérea
con asociación de la presión positiva al final de la es-
piración. El éxito de las maniobras depende de la
combinación de la PPFE, de la ventilación en control
de presión aplicada y del tiempo, del mecanismo de
lesión (lesión primaria o secundaria, también llamada
extrapulmonar) y de la posición del paciente. Las téc-
nicas o maniobras de reclutamiento alveolar utilizadas
incluyen:5

• Niveles elevados de presión positiva continua
(CPAP).

• Suspiros intermitentes.
• Posición en decúbito prono.

Niveles elevados de presión positiva continua
Amato y colaboradores6 emplearon presión positiva
continua de 40 cmH2O con presión positiva al final de
la espiración de 2 cmH2O por arriba del punto de in-
flexión inferior en la curva de presión-volumen durante
40 segundos en pacientes con SIRA y encontraron in-
cremento en el índice de oxigenación. Para prevenir el
desreclutamiento se mantuvo una PPFE elevada, que
en su estudio correspondió, en promedio, a 16 cmH2O.7,8

Dicha maniobra se aplica en forma repetitiva para re-
clutar más unidades alveolares. En la figura 2 se
muestran los gráficos de las curvas presión-volumen
de un paciente con ventilación mecánica y colapso
alveolar, donde se observa incremento de volumen
durante el uso de la maniobra de reclutamiento alveolar.

Grasso y su equipo9 estudiaron pacientes ventila-
dos con técnica de protección pulmonar y emplearon
como maniobra de reclutamiento alveolar presión po-
sitiva continua de 40 cmH2O durante 40 segundos. Los

Figura 2. Curvas de presión-volumen durante la maniobra de reclutamiento alveolar. Izquierda: curva presión-volumen prerreclutamiento
en ventilación mecánica en modalidad CMV, VC 550 mL, PPFE 15 cmH2O, donde se observan volúmenes pulmonares pequeños.
Derecha: curva presión-volumen durante la maniobra de reclutamiento alveolar con presión positiva continua en la vía aérea. Se
observa incremento del volumen en relación con el aumento de la presión intraalveolar. Se aplica PPFE para mantener el reclutamiento
alveolar. CMV: ventilación mandatoria; VC: volumen corriente; PPFE: presión positiva al final de la espiración; PINS: presión inspiratoria.
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pacientes respondedores fueron los que tuvieron in-
cremento en el índice de oxigenación del 50% posterior
a la maniobra. El grupo respondedor tuvo mayor
distensibilidad pulmonar y menor distensibilidad de
la pared torácica, además de menor tiempo de ventila-
ción mecánica y alteraciones hemodinámicas que el
grupo no respondedor.

Suspiros intermitentes
En el estudio de Pelosi y colaboradores10 a los pacien-
tes con síndrome de insuficiencia respiratoria aguda
se les ventiló con la técnica de protección pulmonar
durante dos horas, seguido de una hora con la misma
maniobra de protección pulmonar y tres suspiros con-
tinuos por minuto con presión meseta (presión plateau)
de 45 cmH2O y luego una hora de ventilación con pro-
tección pulmonar sin suspiros. Se observó mejoría del
índice de oxigenación y del volumen pulmonar al final
de la espiración; 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 disminución del índice
de oxigenación, por lo que se requiere la práctica de
esas maniobras en forma repetida.

Barbas y su equipo11 utilizaron presión positiva al
final de la espiración de 2 cmH2O arriba del punto de
inflexión inferior y volumen corriente de 6 mL/kg en
dos grupos de pacientes con SIRA. El primer grupo
recibió tres ciclos de ventilación con control de presión
de 40 cmH2O durante seis segundos cada tres horas y
cuando fuera necesario, el segundo grupo obtuvo tres
ciclos de ventilación con control de presión de 40, 50 y
60 cmH2O durante seis segundos cada tres horas. El
último grupo tuvo mayor incremento en el índice de
oxigenación sin repercusiones hemodinámicas en
comparación con el primero.

Posición en decúbito prono
La posición en decúbito prono no es en sí misma una
maniobra de reclutamiento alveolar, sino que permite
una distribución homogénea del gradiente gravita-
cional de inflación alveolar con distribución hacia las
áreas dependientes del pulmón. Es una estrategia que
se utiliza para mejorar la oxigenación y la capacidad
residual funcional pulmonar sin afectar el sistema res-
piratorio, la distensibilidad pulmonar ni la de la pared

torácica en pacientes con SIRA grave. Esto mediante
los cambios en la presión hidrostática pulmonar, el flujo
vascular pulmonar, el peso del corazón y la morfología
de la pared torácica. La mejoría en la oxigenación se
atribuye al incremento del volumen pulmonar y a la
redistribución de la perfusión pulmonar y favorece el
reclutamiento de las regiones dorsales con una distri-
bución más homogénea de la ventilación y la perfusión
(cuadro 1).12

Cuadro 1. Mecanismos implicados en la mejoría de la oxigenación
durante el decúbito prono

1. Incremento del volumen pulmonar.
1. Redistribución de la perfusión pulmonar.
2. Favorece el reclutamiento de las regiones dorsales.
3. Distribución homogénea de la ventilación y perfusión.

Durante la respiración espontánea y en la posición
supina la ventilación es preferente en las áreas depen-
dientes o ventrales; sin embargo, durante la ventilación
mecánica las variaciones en la presión pleural y el ni-
vel de presión positiva empleada condicionan una
distribución preferencial de la ventilación en las regio-
nes no dependientes o dorsales con distribución ventral
del aire. En la posición de decúbito prono la distribu-
ción del aire es mayor en las áreas no dependientes o
dorsales que en las regiones ventrales. Esto ocurre por-
que la caja torácica tiene mayor distensibilidad en el
área ventral y en el decúbito prono las regiones espinal
y dorsal de la caja torácica disminuyen los movimien-
tos torácicos no dependientes y desplazan la
ventilación hacia las regiones ventrales.13,14,15

El decúbito prono altera también la posición del
diafragma y cambia la capacidad residual funcional.
Los cambios en las presiones pleurales asociados con
variaciones en la presión intraabdominal originan
áreas de atelectasias; cuando se adopta el decúbito pro-
no las presiones pleurales son más uniformes. Éste es
un factor que contribuye a la mejoría de la oxigenación
observada en ese grupo de pacientes.14-18

En resumen, el decúbito prono incrementa la capa-
cidad residual funcional con reducción del cierre del
espacio aéreo al final de la espiración, la orientación
dorsoventral de la vía aérea favorece el drenaje de
secreciones pulmonares, la relación de la ventilación
regional y la relación ventilación-perfusión son más
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uniformes, la oxigenación mejora por la anatomía del
diafragma, por los cambios mecánicos posturales en la
caja torácica y por el acoplamiento pulmonar con me-
nor distorsión inducida por el mediastino, el corazón
y el diafragma. Los efectos de las maniobras de recluta-
miento alveolar son mayores y sostenidos durante el
decúbito prono; asimismo dicha posición disminuye
la frecuencia de lesión pulmonar inducida por ventila-
dor.19

Las indicaciones para el uso del decúbito prono in-
cluyen:20,21

• Lesión pulmonar aguda.
• SIRA.
• Consolidación o colapso basal bilateral.
• Drenaje postural de secreciones.
• Pacientes con índice de oxigenación < 300 o que

requieren concentraciones progresivas de oxígeno o
niveles de PPFE para mantener oxemias aceptables.

Las contraindicaciones relativas en las que deberá
valorarse el riesgo-beneficio de la maniobra son:22

• Inestabilidad hemodinámica aguda o choque.
• Paro cardiaco reciente, operación cardiaca o

esternotomía.
• Peso > 90 kg o circunferencia > 50 pulgadas.
• Dolor o agitación.
• Traqueostomía en las últimas 24 horas.
• Fístula broncopleural.
• Distensión abdominal importante, isquemia in-

testinal, estoma abdominal u operación abdominal
reciente.

• Embarazo en el segundo y tercer trimestre.
• Traumatismo craneoencefálico agudo, hiper-

tensión intracraneal y crisis convulsivas.
• Hipertensión intraocular, operación oftalmológica

reciente.
• Traumatismo de columna cervical, inestabilidad

de la columna vertebral, osteoporosis.
• Politraumatismo, fractura pélvica aguda, fijación

pélvica externa, fracturas costales o de esternón y trac-
ción.

• Asma aguda, enfermedad pulmonar obstructiva
crónica o absceso pulmonar.

• Hemoptisis aguda o hemorragia pulmonar aguda.

• Anormalidades anatómicas de la pared torácica,
xifoescoliosis o artritis avanzada.

• Lesión extensa de los tejidos blandos abdominal e
inguinal.

• Traumatismo facial o posterior a la operación
maxilofacial.

Para el adecuado manejo del paciente en la posi-
ción de decúbito prono se requiere la participación
activa de un grupo con experiencia en esa maniobra.
El manejo de la vía aérea, así como catéteres y sondas
son un factor determinante, puesto que son la causa
más frecuente de complicaciones potencialmente fata-
les. La comunicación con los familiares del enfermo es
esencial para disminuir la ansiedad generada y esta-
blecer mejor coordinación con ellos. Es necesario un
control gasométrico basal con el índice de oxigenación
previo al cambio de posición para catalogar al enfermo
como respondedor o no respondedor, así como la eva-
luación de la eficacia de la maniobra en la oxigenación.
A un paciente se le considera respondedor cuando la
PaO2 incrementa más de 10 mmHg o el índice de oxi-
genación incrementa más de 20 mmHg. A pesar de que
la mayoría de los pacientes respondedores tendrá rá-
pida mejoría de la oxigenación con el decúbito prono
hay un grupo de pacientes que tendrá esta mejoría en
forma gradual, por lo que si no hay mejoría rápida y no
hay mayor deterioro de las condiciones del enfermo,
deberá esperarse de 3 a 6 horas para permitir el benefi-
cio de la maniobra. Los pacientes no respondedores en
seis horas o que manifiesten grave deterioro de sus con-
diciones deben regresarse a la posición 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).21-25

Si el paciente desencadena inestabilidad hemodiná-
mica durante la maniobra y ésta persiste en la posición
prona debe regresársele a la posición supina, con la
finalidad de prevenir complicaciones graves. Los si-
tios de apoyo en la posición prona son esencialmente
la cara, el tórax 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 posición se requiere la presen-
cia de un especialista en el manejo de la vía aérea, quien
además será el líder del equipo involucrado y respon-

Reclutamiento alveolar y decúbito prono para el manejo del síndrome de insuficiencia respiratoria
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Figura 4. Posición de decúbito prono.

Figura 3. Algoritmo de evaluación para el uso del decúbito prono. IO: índice de oxigenación.
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  grave mantener la posición y revalorar en 3 h.

• En ausencia de respuesta favorable después de
  3 h y sin deterioro grave, mantener la posición y
  monitorear 3 h más.
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sable de la manipulación de la cabeza y vía aérea del
paciente.26-30

El decúbito prono predispone a complicaciones que
se limitan con una adecuada preparación del paciente
y seguimiento estrecho. Entre las complicaciones se
encuentran: desplazamiento de la cánula endotraqueal
o extubación accidental durante la maniobra de rota-
ción o bien durante la aspiración de secreciones,
dificultad en el cuidado de los ojos, la cavidad oral y la
cara, desplazamiento, compresión o dificultad para el
manejo y colocación de líneas vasculares, presión en
las mejillas, la región pectoral, los genitales, las rodi-
llas y el área pélvica, reflujo gástrico, intolerancia a la
alimentación enteral, traslocación bacteriana, rigidez
y sobredistensión articular, compresión nerviosa y
contracturas musculares.21 En la figura 4 se muestra la
posición correcta del decúbito prono.

Con frecuencia, la oxigenación disminuye en los
primeros minutos que el enfermo se coloca en la posi-
ción prona, debe interpretarse como falta de respuesta
a la maniobra. Este fenómeno es secundario a la movi-
lización de secreciones abundantes en la vía aérea y a
cambios en el flujo sanguíneo, ocasionados por la
sobredistensión de unidades alveolares que lo despla-
zan hacia áreas alveolares colapsadas o mal
ventiladas. Por lo regular, esa caída en la oxigenación
regresa a su valor basal o mejora en pocos minutos.21

CONCLUSIÓN

El cierre progresivo de unidades alveolares o colapso
alveolar es consecuencia de cambios en las variables
fisiológicas normales del mecanismo de ventilación. Es
común que los enfermos bajo procedimientos anestésicos
y ventilación mecánica manifiesten colapso alveolar y
requieran maniobras de reclutamiento alveolar frecuen-
tes para mantener el adecuado intercambio gaseoso. La
presión positiva al final de la espiración es fundamen-
tal para preservar el beneficio de la maniobra de
reclutamiento alveolar y disminuir el mecanismo de le-
sión pulmonar inducido por ventilación.
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