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Resumen

Los pacientes con síndrome de distrés respiratorio agudo demandan gran 
atención en la Unidad de Cuidados Intensivos. La utilización del decúbito 
prono en esta población tiene un sustento bibliográfico sumamente sólido y, 
en varios ensayos clínicos aleatorizados, se ha comprobado su efecto sobre la 
oxigenación medida a través de la relación PaO2/FiO2 e incluso su impacto en 
prolongar la supervivencia. Esta estrategia ha demostrado ser una maniobra 
útil y accesible para la mayor parte de las Unidades de Cuidados Intensivos 
y su implementación, realizada de manera protocolizada y por personal en-
trenado, debería ser considerada en un grupo selecto de pacientes quienes 
se beneficiarían en términos de mortalidad. En la Argentina, pareciera que 
muchos profesionales han decidido implementar la maniobra en sus lugares 
de trabajo, con un bajo porcentaje de complicaciones.

Abstract

Patients with acute respiratory distress syndrome demand great attention in 
the Intensive Care Unit. The use of prone position in this population has a very 
robust literary support, and several randomized clinical trials have shown the 
effect on oxygenation (represented by an increase in PaO2/FiO2) and even its 
impact on increasing survival. The prone position has proved to be a useful 
and accessible maneuver for most of Intensive Care Units and its implemen-
tation, following a protocol and done for trained personnel, should be con-
sidered in a select group of patients who would benefit in terms of mortality. 
In Argentina, many professionals have decided to implement the prone posi-
tion in their workplace, with a low percentage of complications.
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de 2014, los miembros del Capítulo de Kinesiología 
Intensivista de la Sociedad Argentina de Terapia In-
tensiva llevaron a cabo una encuesta anónima para 
intentar conocer y describir el uso del DP en las dife-
rentes UCI de la Argentina. 

El objetivo de esta revisión narrativa es exponer 
la evidencia disponible sobre la implementación del 
DP, los cambios producidos en el sistema respiratorio 
por la aplicación de la maniobra y su impacto sobre 
la mortalidad. A su vez, se presentan, de manera des-
criptiva, los resultados de una encuesta realizada en 
la Argentina. Por último, se proporcionan lineamien-
tos para la toma de decisiones. 

Materiales y Métodos

Se realizó una búsqueda bibliográfica en las bases 
de datos LILACS, MEDLINE, Biblioteca Cochrane y 
SciELO con las siguientes palabras clave: prone po-
sition, acute respiratory distress syndrome, refractory 
hypoxemia, intensive care unit. Se seleccionaron los 
artículos más relevantes de la búsqueda, según el ob-
jetivo y el criterio de los autores.

Desarrollo
Modificaciones fisiológicas asociadas al DP

La posición prona fue descrita, por primera vez, en 
la literatura de cuidados intensivos, en dos estudios: 
una teoría de Bryan6 destacó su potencial impacto 
favorable en la mecánica pulmonar, y una segunda 
de Piehl et al15 comunicó mejoras importantes en la 
oxigenación. Un tercer trabajo de Douglas, publica-
do en 1977, planteó los beneficios hipotéticos del DP. 
Lamentablemente, como sucede al inicio de nuevas 
investigaciones, estos estudios fueron pasados por 
alto, sin provocar un impacto en la comunidad cien-
tífica.16,17

En los pulmones de los pacientes con SDRA, co-
existen alvéolos relativamente normales con otros 
colapsados potencialmente reclutables, junto a otros 
sectores alveolares no reclutables. En este escenario, 
se incrementa el peso del pulmón por edema, que ge-
nera una presión sobreimpuesta de 4 a 5 veces su-
perior a la normal, lo cual origina el colapso de las 
regiones pulmonares dependientes (atelectasia por 
compresión) y una mayor distensión de las regiones 
no dependientes por tracción de alvéolos contiguos.16,18

Normalmente, el desplazamiento de los gases 
desde los pulmones y hacia ellos está determinado 
por un gradiente de presión. La relación entre el 
gradiente de presión necesario para mantener los 
pulmones expandidos y el volumen de gas utilizado 
define la propiedad elástica del sistema respiratorio. 
La elastancia del sistema respiratorio (ESR = EP + ET) 
comprende la elastancia de la pared torácica (ET) y 
la de los pulmones (EP). La presión estática de la vía 

Introducción

El síndrome de distrés respiratorio agudo (SDRA) 
demanda gran atención en la Unidad de Cuidados 
Intensivos (UCI), no sólo por la tasa de mortalidad, 
sino también por el alto consumo de recursos, y las 
consecuencias funcionales y neuropsicológicas a lar-
go plazo. A pesar del amplio conocimiento alcanzado 
sobre la fisiopatología de este síndrome, el enfoque 
en la UCI consiste, en gran parte, en un tratamiento 
de soporte vital y en evitar los efectos secundarios 
de las terapéuticas invasivas, como la ventilación 
mecánica (VM), los sedantes, los bloqueantes neu-
romusculares (recientes trabajos hablan de los efec-
tos beneficiosos en pacientes con SDRA moderado, 
empleados por 48 hs) y la administración de elevadas 
concentraciones de oxígeno.1 Si bien, durante los últi-
mos 20 años, se produjeron grandes avances en la VM 
con un impacto importante sobre la mortalidad,2 esta 
continúa siendo elevada.3-5

Una característica de los pacientes con SDRA, so-
bre todo los más graves, es la presencia de hipoxemia 
refractaria debido a la presencia de shunt, y que pue-
den requerir tratamientos adicionales a la VM, entre 
ellos, la VM en decúbito prono (DP). Este método de 
posicionamiento, que fuese recomendado para mejo-
rar la oxigenación, por primera vez, en 1974,6 puede 
ser implementado fácilmente en cualquier UCI,7 sin 
equipamiento específico, ni costoso. En esta posición, 
se optimiza la relación ventilación/perfusión (V/Q) 
de los pulmones lesionados y se reduce el gradiente 
gravitacional de la presión pleural. Con la implemen-
tación del DP, la presión transpulmonar resulta más 
uniforme, y se podría lograr el reclutamiento en las 
regiones colapsadas, sin distender excesivamente re-
giones pulmonares que ya fueron reclutadas, además 
de descomprimir áreas que se encuentran detrás del 
mediastino colapsadas por el peso del corazón. A su 
vez, una relación V/Q más homogénea impacta posi-
tivamente sobre la oxigenación.8,9

El uso del DP tiene un sustento bibliográfico su-
mamente firme. Varios ensayos clínicos aleatorizados 
y controlados (ECAC) han demostrado el efecto del DP 
sobre la oxigenación en pacientes con SDRA medida a 
través de la relación PaO2/FiO2

10,11 e incluso su impac-
to en prolongar la supervivencia.10-13 En un reciente 
estudio de Guérin et al, se corroboró una reducción 
de aproximadamente el 50% en la tasa de mortalidad 
de pacientes con SDRA seleccionados al compararlo 
con una estrategia de VM protectora que, hasta ese 
momento, había tenido mejores resultados para el 
manejo ventilatorio de esta entidad.14

En nuestro país, hasta la fecha, no se conocen regis-
tros ni datos sobre la implementación del DP ni proto-
colos de implementación. Por este motivo, durante el 
24.o Congreso Argentino de Terapia Intensiva, realiza-
do en Mar del Plata, entre el 17 y el 21 de septiembre 
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aérea (PAo) representa la presión alveolar cuando se 
mide mediante una maniobra estática en un paciente 
conectado a VM. Podemos definir la EP como la di-
ferencia de presión transpulmonar sobre el volumen 
corriente ([PAo - presión esofágica de fin de inspira-
ción] - [PAo - presión esofágica de fin de espiración]/
volumen corriente) y a la ET como la diferencia de 
presión esofágica sobre el volumen corriente ([presión 
esofágica de fin de inspiración - presión esofágica de 
fin de espiración]/volumen corriente). Los cambios de 
posición traen aparejados cambios en la elastancia 
y el DP no es la excepción. En esta posición, la ESR 
puede aumentar, disminuir o permanecer constante, 
es decir, para el mismo volumen corriente entregado, 
la presión meseta puede aumentar, disminuir o per-
manecer sin cambios y esto se debe a la interacción 
entre la pared torácica y el pulmón.

Comportamiento de la elastancia de la pared 
torácica durante el DP

La región dorsal de la pared torácica es más rígida 
que la ventral, esto se debe a la presencia de la colum-
na vertebral y las masas musculares paravertebrales. 
Cuando se coloca a un paciente en DP, la expansión 
del tórax se produce principalmente hacia la región 
abdominal y dorsal, y la presión intrabdominal per-
manece constante, independientemente de la posición 
corporal. Además, debemos contemplar que la pared 
ventral se torna más rígida por la posición per se y 
el resultado de todo esto es un aumento en la ET. Re-
tomando la explicación anterior, si la EP no cambia, 
el resultado es un aumento en la ESR secundario al 
incremento de la ET.16,19

Comportamiento de la elastancia pulmonar durante 
el DP

En un paciente con VM y sin actividad diafragmá-
tica, durante la inspiración, el aire se dirigirá a las 
regiones no dependientes (debido al colapso de las re-
giones dependientes de la gravedad) que, a la vez, son 
las menos perfundidas, lo que acentúa el desequilibrio 
V/Q. En DP, la disponibilidad de parénquima pulmo-
nar se incrementa, se reclutan alvéolos colapsados, 
potencialmente reclutables, y los lóbulos inferiores 

(que superan en cantidad de alvéolos a los superio-
res) ofrecen mayor superficie para la difusión y, a su 
vez, mejora la distribución de tensiones ventilatorias 
disminuyendo el strain (deformación de las fibras) y 
el stress (tensión). En estudios con animales, se ha 
observado que esta disminución en la deformación de 
las fibras (menor apertura y cierre cíclico) y la menor 
tensión podrían tener un efecto protector en el parén-
quima pulmonar. El DP varía la distribución del gra-
diente de presión en relación con la redistribución de 
los infiltrados, el peso del corazón (en posición supina, 
comprime el lóbulo inferior izquierdo del pulmón), las 
variaciones en la EP y el desplazamiento cefálico del 
abdomen, lo cual lleva a que la ventilación alveolar 
sea más homogénea.9,18-23

Si el reclutamiento alveolar provocado es neto, la 
EP disminuye proporcionalmente al grado del reclu-
tamiento. Si la disminución en la EP es similar al au-
mento en la del ET, la ESR se mantendrá sin cambios. 
Por el contrario, si la disminución de la EP asociada 
con el reclutamiento es mayor que el aumento en la 
ET, el resultado final será una disminución en la ESR 
(Tabla 1).

Cambios en la relación V/Q durante el DP
En la descripción de ventilación perfusión del 

pulmón en posición vertical realizada por West, la 
relación entre el flujo de sangre, la presión arterial 
pulmonar, la presión alveolar y el retorno venoso po-
dría regularse por la resistencia de Starling, en la cual 
los vasos pulmonares (tubos colapsables) están dentro 
de una cámara cerrada (tórax) donde la presión pue-
de ser modificada (alvéolos pulmonares). Cuando la 
presión de entrada en la arteria pulmonar es menor 
que la presente en la cámara (presión alveolar), el 
flujo de sangre se detiene. Por el contrario, cuando la 
presión de entrada es mayor que la de la cámara, el 
flujo de sangre se determina por la diferencia entre la 
presión en la arteria pulmonar y la presión alveolar, o 
entre la presión alveolar y la presión venosa. Esta hi-
pótesis “gravitacional” puede explicar por qué la per-
fusión es mayor en las regiones dependientes de los 
pulmones, salvo aquellas zonas dependientes donde 

ET Ep ESR Parénquima pulmonar

Aumenta. La 
pared ventral 
se torna más 
rígida.

Si el reclutamiento 
alveolar es neto, 
la EP disminuye 
proporcionalmente al 
grado de extensión del 
reclutamiento.

Si la disminución de la Ep es 
igual al aumento de la ET, la 
ESR no cambia.
Si la EP disminuye en mayor 
proporción que el aumento 
de la ET, la ESR disminuye.

Disminuye el stress y el strain. 
Aumenta la disponibilidad del 
parénquima. Redistribución 
de infiltrados alveolares. 
Homogenización de la ventilación 
alveolar.

ET = elastancia de la pared del tórax, Ep = elastancia pulmonar, ESR = elastancia del sistema respiratorio.

TABLA 1
Cambios en la mecánica toracopulmonar durante la posición prona
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marcado beneficio sobre la tasa de mortalidad al día 
28: 16% en el grupo con DP (38/237 pacientes) y 32,8% 
(75/229 pacientes) en el grupo de control (p <0,001). Su 
diseño cuenta con nuevas características:
- Utilización de VM protectora (Volumen corriente 

6 ml/kg de peso corporal ideal como punto de par-
tida, junto con presión meseta <30 cm H2O).

- Inclusión de pacientes con SDRA grave, definido 
como una PaO2/FiO2 <150 mmHg con una presión 
positiva al final de la espiración (PEEP) ≥5 cm H2O 
y FiO2 ≥60%.

- Empleo de un período de estabilización de 12-24 
horas antes de la aleatorización, lo que permitió 
seleccionar a los pacientes con SDRA que no me-
joran sólo con la estrategia de ventilación protec-
tora habitual, descartar aquellos con atelectasia o 
edema pulmonar hidrostático como importantes 
contribuyentes a la hipoxemia aguda.

- Uso de bloqueantes neuromusculares en infusión 
continua, durante las primeras 48 horas de la VM.

- Desvinculación de la VM que incluyó la interrup-
ción estandarizada de la sedación.

Resultados de revisiones y metanálisis

Como ya se mencionó, se han publicado algunas 
revisiones y metanálisis con el objetivo de analizar 
los datos de los ECAC publicados sobre el tema, con 
muestras más representativas; efectuar estratifica-
ciones según la PaO2/FiO2 y la cantidad de horas por 
día en DP, para dilucidar si existirían subgrupos con 
diferencias en la mortalidad.

Abroug et al27 publicaron un metanálisis que in-
cluyó seis ECAC con datos de 1372 pacientes para 
analizar la mortalidad en la UCI a los 28 días como 
variable primaria; 713 pacientes fueron ventilados en 
DP y 659, en posición supina. Las variables secunda-
rias incluyeron cambios en la PaO2/FiO2, incidencia de 
neumonía asociada a la VM (NAVM) y de efectos ad-
versos en DP (úlceras por presión, obstrucción del tubo 
orotraqueal, extubación accidental, desplazamiento 
del catéter venoso central o de tubos de tórax, neu-
motórax y paro cardíaco). También se analizó el tiem-
po de permanencia en la UCI. La ventilación en DP 
se asoció con una mejora en la supervivencia, con un 
cambio en la mortalidad del 3% (cociente de posibili-
dades [odds ratio, OR] 0,97; intervalo de confianza del 
95% [IC95%]: 0,77-1,22) sin significancia estadística, 
a favor del grupo en DP. Con respecto a la incidencia 
de NAVM en esta posición, si bien sólo se obtuvie-
ron datos de tres trabajos11,12,28 y se añadieron los del 
estudio de Beuret et al29 para el análisis de esta varia-
ble, los resultados muestran una reducción de la inci-
dencia de NAVM en el grupo de DP (OR 0,77; IC95%: 
0,57-1,04). Esta diferencia no alcanzó significancia 
estadística (p = 0,09), con moderada heterogeneidad 

la perfusión ha disminuido por otros factores, como la 
hipoxia alveolar o el incremento de la resistencia en 
vasos extralveolares por disminución grave del volu-
men pulmonar, lo que West define como zona IV. Si se 
acepta la “teoría gravitacional”, en DP, debe existir 
un gradiente de distribución de perfusión de las re-
giones no dependientes a las regiones dependientes 
del pulmón. Contrariamente a esto, los estudios en 
humanos y experimentales confirman la hipótesis en 
la cual se ha observado un gradiente no gravitacional 
en la distribución de la perfusión, en DP. Como ya 
se mencionó, en DP, las zonas no dependientes son 
las mejor perfundidas; por lo tanto, en esta posición, 
mejora notablemente la relación V/Q.24,25 Otros fac-
tores influyen para este tipo de distribución, como la 
arquitectura fractal de los vasos, la mayor producción 
de óxido nítrico en las zonas dorsales con respecto a 
las ventrales y una menor resistencia vascular en las 
zonas dorsales.26

Resultados de ensayos clínicos y revisiones

Para la revisión se seleccionaron cinco ECAC que 
consideramos más relevantes en los cuales se inten-
tó demostrar que la ventilación en DP de pacientes 
con hipoxemia disminuye la mortalidad: Gattinoni,10 
Guérin,11 Mancebo,12 Taccone,13 Guérin;14 y nueve re-
visiones y metanálisis.

En el primer ECAC publicado del Prone-Supine 
Study Group,10 en 2001, se aleatorizó a 304 pacien-
tes que sufrían lesión pulmonar aguda con un am-
plio rango de gravedad. Los pacientes permanecieron 
pronados durante 7 horas por día en promedio, con 
un máximo de 10 días, pero no hubo ningún efecto 
sobre la supervivencia. Tres años más tarde, Guérin 
et al11 efectuaron un estudio multicéntrico similar: 
los pacientes se mantuvieron en DP durante apro-
ximadamente 8 horas por día, hasta que cumplieran 
los criterios clínicos de mejoría. Este estudio tampoco 
mostró una reducción en la mortalidad.

Dos ECAC multicéntricos trataron de corregir 
algunas deficiencias de los estudios anteriores: sólo 
incluyeron pacientes con SDRA y permanecieron pro-
nados aproximadamente 20 horas por día. El estudio 
de Mancebo et al12 se suspendió antes de tiempo, des-
pués de incluir sólo 142 pacientes, por dificultades en 
el reclutamiento. El estudio más reciente de Taccone 
et al13 (Prone-Supine II Study) incluyó 342 pacientes 
y mostró una frecuencia significativamente mayor de 
episodios adversos (obstrucción del tubo orotraqueal, 
hipotensión, vómitos, extubación accidental) en los 
pacientes en DP. Ninguno de los dos estudios mencio-
nados mostró algún beneficio en la supervivencia, ni 
siquiera en los pacientes con SDRA grave.

En 2013, el estudio multicéntrico francés PRO-
SEVA Study Group14 demuestra, por primera vez, un 
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un estudio31 incluyó 102 niños). Siete1,10-13,30,31 de los 
10 estudios informaban la mortalidad estratificada 
por la PaO2/FiO2 y fueron incluidos para la variable 
primaria. La ventilación en DP redujo significativa-
mente la mortalidad en pacientes con una PaO2/FiO2 

<100 mmHg (RR 0,84; IC95%: 0,74-0,96; p = 0,01, n 
= 555), pero no en aquellos con una PaO2/FiO2 ≥100 
mmHg (RR 1,07; IC95%: 0,93-1,22; p = 0,36, n = 1169). 
En el subgrupo gravemente hipoxémico, el número de 
pacientes necesario a pronar para evitar una muerte 
fue de 11 (IC95%: 6-50). Los análisis post hoc con va-
riación de los puntos de corte de PaO2/FiO2 sugirieron 
una disminución de la mortalidad en el subgrupo más 
grave, usando un punto de corte de PaO2/FiO2 límite 
de hasta aproximadamente 140 mmHg. En los tres 
primeros días posteriores a la aleatorización, la ven-
tilación en DP mejoró la PaO2/FiO2 entre un 27% y un 
39%, en siete ensayos.1,10-13,30,31,35 La ventilación en DP 
también redujo la NAVM (RR 0,81; IC95%: 0,67-1,00; 
p = 0,05; en ocho ensayos,1,11,12,28-30,35 n = 1066). A pesar 
de estas mejoras, no hubo efecto sobre la duración de 
la VM (diferencia media -0.70 días; IC95% -2.01-0.62; 
p = 0,30; ocho ensayos,1,10,11,13,28,29,31,35 n = 1588) o en los 
días sin VM al día 28 (media de diferencia -0.88 días; 
IC95%: -2.14-0.37; p = 0,17; cinco ensayos1,10,13,29,31 n = 
771). Según este metanálisis, el DP aumenta el ries-
go de úlceras por presión (RR 1,29; IC95%: 1,16-1,44; 
p <0,00001; siete ensayos,10,12,28-31 n = 1279), además 
de la incidencia de obstrucción del tubo endotraqueal 
(RR 1,58; IC95% 1,24-2,1; p = 0,0002; siete ensa-
yos,1,11,13,28,29,31,33 n = 1351) y la salida accidental de tu-
bos torácicos (RR 3,14; IC95%: 1,02-9,69; p = 0,05; ocho 
ensayos,1,10,13,28-31,33 n = 886, de los cuales sólo dos10,13 

informaron eventos). No se hallaron diferencias signi-
ficativas en el riesgo de eventos, como extubación no 
planificada, remoción imprevista de catéteres venosos 
centrales o arteriales, neumotórax o paro cardíaco.

En el mismo año, un metanálisis de Gattinoni et 
al19 que incluyó cuatro trabajos10-13 para el análisis 
de la variable mortalidad. Estos autores hallaron, al 
igual que en el metanálisis de Sud et al, diferencias 
para esta variable a favor del grupo en DP en pacien-
tes con hipoxemia grave (PaO2/FiO2 <100 mmHg).

En 2011, Abroug et al37 publican un nuevo me-
tanálisis que hace hincapié en el subanálisis de los 
estudios publicados después de 2005. Incluye siete 
trabajos1,10-13,28,30 (n = 1675; 862 ventilados en DP de 
7 a 24 horas/día). Los estudios publicados antes de 
200610,11,28 incluyen 1135 pacientes con lesión pulmo-
nar aguda/SDRA y DP por un período corto (<17 ho-
ras/día) y no utilizan ventilación protectora. Los cua-
tro más recientes1,12,13,30 incluyen sólo pacientes con 
SDRA (n = 540) y aplican el DP por tiempo prolongado 
(17-24 horas/día), utilizando ventilación protectora. 
El DP no disminuyó significativamente la mortalidad 
en los estudios anteriores a 2006 (tres estudios,10,11,28 
n = 1135) que incluían pacientes con enfermedad de 

entre los estudios incluidos. Respecto de la oxigena-
ción, en este metanálisis, la ventilación en DP mostró 
una mejoría en la PaO2/FiO2 de 25 mmHg (IC95%: 15-
35, p <0,00001, I2 = 56%), sin diferencias en las com-
plicaciones. Los resultados del metanálisis de Abroug 
et al no justifican el uso rutinario del DP durante la 
VM en pacientes con insuficiencia respiratoria aguda 
hipoxémica (incluye lesión pulmonar aguda y SDRA), 
ya que, pese a la mejoría de la oxigenación y al menor 
riesgo de NAVM, no mejora la supervivencia.27

En el mismo año, se publica otro metanálisis lleva-
do a cabo por Sud et al,7 que incluye más estudios con 
un número pequeño de pacientes. Sus objetivos fueron 
evaluar la mortalidad, la oxigenación, la NAVM, la du-
ración de la VM y los efectos adversos. En el análisis 
primario (10 estudios clínicos,10-12,28-34 n = 1486), la 
ventilación en DP no disminuyó la mortalidad (ries-
go relativo [RR] 0,96; IC95%: 0,84-1,09; p = 0,52). La 
duración del DP fue hasta de 24 horas, por uno o dos 
días, en los ensayos de duración corta32-34 y hasta de 
24 horas al día, por más de dos días, en los ensayos 
prolongados.10-12,28-31 En el análisis de subgrupos, 
no se encontraron diferencias significativas en la 
mortalidad entre los ensayos de duración corta del 
DP32-34 (RR 0,77; IC95%: 0,46-1,28) y los de duración 
prolongada10-12,28-31 (RR 0,97; IC95%: 0,85-1,11; p = 
0,39 para la comparación de los RR). La ventilación 
en DP aumentó la PaO2/FiO2 del 23-34% en los tres 
primeros días luego de la aleatorización, medida al 
final del período de prono. El análisis post hoc reveló 
que la mayor parte de esta mejora se produjo durante 
la primera hora de prono. La PaO2/FiO2 permaneció 
un 6-9% más alta en los pacientes del grupo en DP 
después de ser colocados en la posición supina. En 
seis ensayos11,12,28-30,35 (n = 1026), la ventilación en 
DP redujo el riesgo de NAVM (RR 0,81; IC95%: 0,66-
0,99; p = 0,04), sin heterogeneidad (I2 = 0%). En seis 
estudios10,28-32 (n = 504), la ventilación en DP aumen-
tó el riesgo de úlceras por presión (RR 1,36; IC95%: 
1,07-1,71; p = 0,01; I2 = 0%).

En 2010, Sud et al36 publican una revisión sistemá-
tica y un metanálisis enfocado en el impacto sobre la 
mortalidad, y postulan que la ventilación en DP pue-
de reducir la mortalidad en pacientes gravemente hi-
poxémicos definidos por una PaO2/FiO2 <100 mmHg, 
pero no en pacientes con hipoxemia moderada (100 
mmHg ≤ PaO2/FiO2 ≤ 300 mmHg). La variable pri-
maria fue mortalidad en el subgrupo de pacientes con 
PaO2/FiO2 <100 mmHg vs. pacientes con PaO2/FiO2 

≥100 y ≤300 mmHg. Para cada estudio, se determinó 
la mortalidad al alta hospitalaria o al seguimiento 
más lejano. Los resultados secundarios incluyeron 
la mortalidad estratificada según la PaO2/FiO2, pero 
limitados a los pacientes con lesión pulmonar aguda/
SDRA; y en todos los pacientes, la duración de la VM, 
los días sin VM hasta el día 28 y los episodios adver-
sos. La revisión abarcó 10 estudios1,10-13,28-31,35 (n = 1867; 
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y bajo estratificados, respectivamente). La metarre-
gresión demostró una relación dosis-respuesta entre 
el volumen corriente medio basal (ml/kg de peso cor-
poral predicho) y la relación de riesgo de muerte a los 
60 días en DP. Un descenso en la media del volumen 
corriente basal de 1 ml/kg se asoció con una disminu-
ción del riesgo de muerte del 16,7% (IC95%: 6,1-28,3; 
p = 0,001). El análisis estratificado por período pro-
longado o corto en DP demostró una reducción signi-
ficativa de la mortalidad con el DP prolongado (RR = 
0,71; IC95%: 0,56-0,90; p = 0,004), pero no el de corta 
duración (RR = 1,05; IC95%: 0,92-1,19; p = 0,472). Este 
metanálisis muestra que el DP reduce significativa-
mente la mortalidad en pacientes con SDRA cuando 
se lo utiliza con un volumen corriente bajo.

Recomendaciones (Figura 1)

• Definir si el paciente cumple con los criterios de 
SDRA según la definición de Berlín.

• La intervención temprana con DP es eficaz en 
pacientes con SDRA (durante las primeras 24-72 
horas de iniciada la VM), aunque se ha reportado 
mejoría en la oxigenación durante la implementa-
ción en la fase subaguda. 

• Antes de considerar el DP, el paciente debe estar 
ventilado con una estrategia de ventilación protec-
tora de volumen corriente 6-8 ml/kg de peso pre-
dicho, PEEP titulada según la institución, presión 
meseta <30 cmH2O, presión de trabajo <16 cmH2O 
y FiO2 con un objetivo de SpO2 88-92%.

• La gravedad del SDRA debe ser definida con el 
paciente correctamente sedado (RASS -4/-5) con 
relajantes musculares (de ser necesario) en in-
fusión continua, durante las primeras 48 horas, 
ventilado preferentemente en ventilación obligada 
continua, controlada por volumen, con un volumen 

gravedad variable (OR 1,05; IC95%: 0,82-1,34; p = 0,7; 
I2 = 0%). Sin embargo, en los cuatro estudios más re-
cientes1,12,13,30 (n = 540) que incluyeron sólo pacientes 
con SDRA, la mortalidad en la UCI se redujo signi-
ficativamente (OR 0,71; IC95%: 0,5-0,99; p = 0,048; 
número necesario a tratar = 11; I2 = 0%).

En 2014, Beitlery et al38 publican un metanálisis 
cuya variable primaria fue mortalidad a los 60 días. 
Incluyeron siete ECAC1,10-13,28 (n = 2119); 1088 pa-
cientes fueron ventilados en DP y 1031, en posición 
supina. El estudio de Taccone et al13 estratificó a los 
pacientes según si el SDRA era moderado o grave y 
fue considerado como dos ECAC separados para rea-
lizar el análisis. Entre los estudios individuales, sólo 
el de Guérin et al,14 en 2013, demostró una mortalidad 
significativamente menor con la utilización del DP. 
En conjunto, el riesgo de muerte a los 60 días fue de 
0,83 (IC95%: 0,68-1,02; p = 0,073), con heterogeneidad 
significativa entre los estudios (I2 = 64%, p = 0,006). 
En el metanálisis acumulativo con adición sucesiva 
de estudios cada vez más recientes, se demostró una 
clara tendencia temporal hacia una menor mortalidad 
con el DP.

Para probar la hipótesis a priori de que el DP redu-
ce la mortalidad sólo cuando se evitan los volúmenes 
corrientes altos y perjudiciales, se realizó un análisis 
estratificado según un volumen corriente alto (>8 ml/
kg de peso corporal predicho) o uno bajo (≤8 ml/kg de 
peso corporal predicho). Después de la estratificación, 
el DP se asoció con una disminución significativa de 
la mortalidad en los estudios que utilizan volúmenes 
corrientes bajos (RR = 0,66; IC95%: 0,50-0,86; p = 
0,002), pero no en aquellos con volúmenes corrientes 
altos (RR = 1,00; IC95%: 0,88-1,13; p = 0,949). La es-
tratificación por volumen corriente también reduce 
sustancialmente la heterogeneidad (I2 = del 64% al 
11% y 25% en los modelos de volumen corriente alto 

Figura 1. Toma de decisiones para implementar el decúbito prono en pacientes con síndrome de dificultad respiratoria aguda.

SDRA = síndrome de dificultad respiratoria aguda, VM = ventilación mecánica, BNM = bloqueantes neuromusculares, 
DP = decúbito prono.
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- Desaturación sostenida (SpO2 <85%) o PaO2 
<55 mmHg con FiO2 100% sostenida durante 
5 minutos.

- Paro cardíaco o bradicardia sostenida (≤30 lat./
min, durante 1 minuto).

- Hipotensión (tensión arterial media <60 mmHg) 
sostenida por 5 minutos.

- Alguna situación que, según el criterio del equi-
po tratante, se considere de riesgo para la salud 
del paciente.

Utilización del DP en la Argentina: resultados 
de la encuesta

Del total de los asistentes al 24.º Congreso Ar-
gen tino de Terapia Intensiva, 192 contestaron el 
cuestionario (Anexo). La edad promedio de los en-
cuestados fue de 37 (± 9.3) años, el 57% (n = 111) eran 
mujeres y un 65% (n = 126) de los encuestados era 
de la provincia de Buenos Aires (Ciudad Autónoma 
de Buenos Aires 21,3% y provincia de Buenos Aires 
44,3% fueron analizados juntos). Con respecto a la 
formación profesional y al área laboral, la mayoría 
pertenecía a una sociedad científica (71%; n = 137), 
eran kinesiólogos (45%; n = 87), con menos de cinco 
años de recibidos (34%; n = 66) y trabajadores del 
sector público (52%; n = 100) (Tablas 2, 3, 4; Figura 2).

El 75% de los encuestados (n = 144) realizó o indicó 
el DP durante el último año, lo que demuestra una 
alta aceptación de la maniobra por parte de los profe-
sionales, quizás esto esté relacionado con el alto im-
pacto del estudio PROSEVA en la sociedad científica. 
Antes del posicionamiento, el 70,8% (n = 136) realiza 
la titulación de la PEEP. Dentro de los métodos de 

corriente de 6 ml/kg, una PEEP titulada según el 
método habitual del establecimiento en donde se 
realizará el DP y una FiO2 acorde a la estrategia 
ventilatoria elegida.

• Metanálisis y ECAC demuestran que el DP ofrece 
ventajas en términos de supervivencia en pacien-
tes con SDRA relativamente grave (PaO2/FiO2 

≤150 mmHg).
• Requerimiento de personal: en la gran mayoría de 

los casos, cuatro personas entrenadas son suficien-
tes para implementarlo.

• Antes de efectuar la maniobra, se recomienda co-
locar protecciones en caderas, rodillas, hombros y 
cara, con el fin de prevenir lesiones por decúbito.

• Una vez realizada la maniobra, se aconseja volver 
a titular la PEEP según el método elegido. 

• La mayoría de los estudios sugieren que las sesio-
nes de DP deben ser sostenidas idealmente de 16 a 
20 horas. Durante este período, el paciente deberá 
alternar la posición de la cabeza, los brazos y las 
piernas (posición del nadador).

• Los criterios para la suspensión del DP pueden ser 
por efectos positivos o negativos. Podemos conside-
rar criterios positivos a la mejoría sostenida de la 
PaO2/FiO2 (≥150 mmHg) durante, al menos, cuatro 
horas en posición supina luego de la última sesión 
de DP ventilado con una PEEP ≤10 cmH2O y una 
FiO2 ≤60%. Como criterios negativos se puede con-
siderar el deterioro de la oxigenación medido como 
una disminución de la PaO2/FiO2 >20% en DP con 
respecto al decúbito supino. Además, podemos in-
cluir algunas situaciones que suelen presentarse 
durante la maniobra: 
- Extubación accidental.

TABLA 2
Datos demográficos de los encuestados

Descripción general de la muestra (n = 192)

Variable n (%)

Sexo femenino % (n)* 111 (57) 

Edad (años) 37 (±9.3)

Lugar de residencia
Provincia de Buenos Aires
Ciudad Autónoma de Buenos Aires
Zona 1
Zona 2
Zona 3
No refiere
México

85 (44,3)
41 (21,3)
29 (15,2)
12 (6,2)
13 (6,8)
11 (5,7)
1 (0,5)

* Resultado expresado como promedio (± desviación estándar). 
Zona 1 = Entre Ríos, Santa Fe, San Juan, San Luis, Santiago del Estero, Tucumán 
y Córdoba. Zona 2 = Mendoza, Chubut, Neuquén, Santa Cruz y Tierra del Fuego. 
Zona 3 = Chaco, Corrientes, Jujuy y Misiones.
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El posicionamiento en DP fue de uso habitual en-
tre los encuestados: el 23,4% (n = 45) lo había reali-
zado o indicado en más de tres pacientes durante el 
último año (Figura 3). La implementación se había 
llevado a cabo sin un protocolo específico, según el 

titulación, el más utilizado fue la “curva descendente 
de PEEP/Compliance”, según el 43,7% (n = 84) de los 
encuestados (Tabla 5). Llamativamente, la mayoría 
refirió no poseer ningún tipo de protocolo para la toma 
de decisiones respecto del DP (Tabla 6).

TABLA 3
Profesiones según sexo y participación en la SATI

Profesión
Sexo Miembro de la SATI

Femenino Masculino SÍ NO

Kinesiólogo 52 (46,9%) 35 (43,2%) 18 (34%) 69 (50,4%)

Médico 36 (32,4%) 40 (49,3%) 34 (64,2%) 41 (29,9%)

Enfermero 23 (20,7%) 6 (7,5) 1 (1,8%) 27 (19,7%)

Total 111 (100%) 81 (100%) 53 (100%) 137 (100%)

SATI = Sociedad Argentina de Terapia Intensiva.

TABLA 4
Ámbito laboral y años de desempeño en la profesión

Variable n (%)

Ámbito laboral

          Público
          Privado
          Ambos
          No trabaja actualmente

100 (52,1)
72 (37,5)
19 (9,9)
1 (0,5)

Años de recibido

          De 1 a 5
         >5 y <10
          ≥10 y <15
          ≥15

66 (34,3)
47 (24,5)
33 (17,2)
46 (24)

Figura 2. Ámbito laboral y años de desempeño profesional de los encuestados.
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Método de titulación de la PEEP Respuesta*

Curva descendente de PEEP/Compliance 84 (43,7%)

Tabla PEEP/FiO2 41 (21,3%)

EXPRESS Trial 7 (3,6%)

Presión esofágica 6 (3,1%)

Otros 2 (1%)

* Respuestas expresadas en valor absoluto y porcentaje. PEEP = presión 
positiva al final de la espiración.

TABLA 5
Respuestas sobre el método de titulación de la PEEP

Pregunta
Respuesta*

Sí n/c

¿Indicó y/o realizó decúbito prono en algún paciente durante entre el 01 de 
septiembre de 2013 y el 01 de septiembre de 2014?

144 (75%) 0 (0%)

Previamente a tomar la decisión de realizar decúbito prono usted: ¿realizó 
titulación de PEEP según el método habitual de su lugar de trabajo?

136 (70,8%) 35 (18,2%) 

¿En su lugar de trabajo se utiliza algún protocolo o guía de práctica clínica 
para la toma de decisión en relación a la realización del decúbito prono?

51 (26,5%) 14 (7,3%)

Durante la implementación de la maniobra del decúbito prono usted: ¿fue 
testigo de algún tipo de complicación?

67 (34,9%) 34 (17,7%)

* Respuestas expresadas en valor absoluto y porcentaje. PEEP = presión positiva al final de la espiración, n/c = no contesta.

TABLA 6
Respuestas a las principales preguntas sobre el decúbito prono

Figura 3. Decúbito prono y cantidad de pacientes pronados en el 
último año.
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TABLA 7
Detalles del posicionamiento en decúbito prono según los profesionales encuestados

¿En su lugar de trabajo se utiliza algún protocolo o guía de práctica clínica para la toma de decisión en relación a la 
realización del decúbito prono?

“NO” Usa Protocolo 127

“SÍ” Usa Protocolo 51

n/c 14

En el caso de que el paciente haya respondido satisfactoriamente a la maniobra de decúbito prono: ¿Cuánto tiempo 
mantiene al paciente en dicho decúbito durante el transcurso del primer día?

Menos de 10 h 37

Entre 10 y hasta 16 h 60

Entre 17 y 23 h 30

24 h continuas 31

n/c 34

En su lugar de trabajo: ¿Cuántas personas necesita para efectivizar la maniobra del decúbito prono sobre un paciente 
de peso mediano (65-90 kg)?

3 27

4 67

5 49

6 o más 16

n/c 33

Durante la implementación de la maniobra del decúbito prono usted: ¿Fue testigo de algún tipo de complicación? 

SÍ 67

NO 91

n/c 34

Si su respuesta anterior fue AFIRMATIVA: ¿Qué tipo de complicación presenció?  

Úlceras por decúbito 31

Inestabilidad hemodinámica 20

Desplazamiento de catéteres 16

Obstrucción del tubo endotraqueal 13

Extubación 9

Otra 3



■	Decúbito prono: revisión narrativa

La siguiente encuesta es anónima y de fácil respuesta. Tiene como fin conocer la situación en relación al manejo del 
decúbito prono en un grupo de profesionales que trabajen en terapia intensiva.
Por favor marque con una cruz la respuesta correcta:
 
Sexo:  Femenino          Masculino  

Edad:  

¿Es miembro de la SATI?:  Si              No  

¿En qué provincia vive?: 

1. ¿Cuál es su profesión? 
a. Medico/a
b. Kinesiólogo/a
c. Enfermero/a
d. Ninguno de los anteriores. Especifique:

2. ¿Cuántos años tiene de recibido?
a. Entre 1 y 5 años
b. Más de 5 y hasta 10 años
c. Más de 10 y hasta 15 años
d. Más de 15 años. Especifique cuantos:

3. El lugar en donde usted se desempeña con más asiduidad en el área de Terapia Intensiva pertenece al sector: 
a. Público 
b. Privado

4. ¿Indicó y/o realizó decúbito prono en algún paciente durante entre el 01 de septiembre de 2013 y 01 de septiembre 
de 2014?
a. SI
b. NO

5. Si la respuesta anterior es AFIRMATIVA. ¿En cuántos pacientes recuerda haber indicado y/o realizado decúbito prono?
a. 1
b. 2
c. 3
d. Más de 3. Especifique cuantos:

6. Previamente a tomar la decisión de realizar decúbito prono usted: ¿Realizó Titulación de PEEP según el método 
habitual de su lugar de trabajo?
a. SI
b. NO

7. Si su respuesta anterior fue AFIRMATIVA por favor marque a continuación cual fue el método de titulación de PEEP 
utilizado:
a. Según tabla PEEP/FiO2
b. Según Curva decremental de PEEP/Compliance
c. Según Presión Esofágica
d. Según EXPRESS Trial
e. Otra. Especifique cual:

8. En su lugar de trabajo, además del decúbito prono como coadyuvante para el tratamiento de la hipoxemia 
refractaria, utilizan:
a. Relajantes musculares en infusión continua.
b. Maniobras de reclutamiento alveolar.
c. Óxido Nítrico.
d. Otra. Especifique cual:

9. ¿En su lugar de trabajo se utiliza algún protocolo o guía de práctica clínica para la toma de decisión en relación a la 
realización del decúbito prono?
a. SI
b. NO

ANEXO
Encuesta: ¿Cuál es su experiencia con el decúbito prono?
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según lo descrito en este estudio, con un bajo porcen-
taje de complicaciones.
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ANEXO (Continuación)
Encuesta: ¿Cuál es su experiencia con el decúbito prono?
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