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Resumen

Los pacientes con sindrome de distrés respiratorio agudo demandan gran
atencién en la Unidad de Cuidados Intensivos. La utilizacion del decubito
prono en esta poblacion tiene un sustento bibliografico sumamente sélido y,
en varios ensayos clinicos aleatorizados, se ha comprobado su efecto sobre la
oxigenacion medida a través de la relacién PaO,/FiO, e incluso su impacto en
prolongar la supervivencia. Esta estrategia ha demostrado ser una maniobra
util y accesible para la mayor parte de las Unidades de Cuidados Intensivos
y su implementacion, realizada de manera protocolizada y por personal en-
trenado, deberia ser considerada en un grupo selecto de pacientes quienes
se beneficiarian 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 PaO,/FiO,) 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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Introduccion

El sindrome de distrés respiratorio agudo (SDRA)
demanda gran atencién en la Unidad de Cuidados
Intensivos (UCI), no sé6lo por la tasa de mortalidad,
sino también por el alto consumo de recursos, y las
consecuencias funcionales y neuropsicolégicas a lar-
go plazo. A pesar del amplio conocimiento alcanzado
sobre la fisiopatologia de este sindrome, 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 ventilacién
mecanica (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 administracién de elevadas
concentraciones de oxigeno.! Si bien, durante los ulti-
mos 20 anos, se produjeron grandes avances en la VM
con un impacto importante sobre la mortalidad,? esta
continta siendo elevada.?®

Una caracteristica de los pacientes con SDRA, so-
bre todo los més 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 decubito prono (DP). Este método de
posicionamiento, que fuese recomendado para mejo-
rar la oxigenacion, por primera vez, en 1974,° puede
ser implementado facilmente en cualquier UCI,” sin
equipamiento especifico, ni costoso. En esta posicién,
se optimiza la relaciéon ventilacién/perfusion (V/Q)
de los pulmones lesionados y se reduce el gradiente
gravitacional de la presion pleural. Con la implemen-
tacion del DP, la presion transpulmonar resulta mas
uniforme, y se podria lograr el reclutamiento en las
regiones colapsadas, sin distender excesivamente re-
giones pulmonares que ya fueron reclutadas, ademas
de descomprimir dreas que se encuentran detras del
mediastino colapsadas por el peso del corazén. A su
vez, una relacion V/Q méas homogénea impacta posi-
tivamente sobre la oxigenacién.®®

El uso del DP tiene un sustento bibliografico su-
mamente firme. Varios ensayos clinicos aleatorizados
y controlados (ECAC) han demostrado el efecto del DP
sobre la oxigenacion en pacientes con SDRA medida a
través de la relacién PaOy/FiO,'%!! e incluso su impac-
to en prolongar la supervivencia.'®!® En un reciente
estudio de Guérin et al, se corroboré una reduccién
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, habia tenido mejores resultados para el
manejo ventilatorio de esta entidad.!*

En nuestro pais, hasta la fecha, no se conocen regis-
tros ni datos sobre la implementacién del DP ni proto-
colos de implementacién. Por este motivo, durante el
24 ° Congreso Argentino de Terapia Intensiva, realiza-
do en Mar del Plata, entre el 17 y el 21 de septiembre
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de 2014, los miembros del Capitulo de Kinesiologia
Intensivista de la Sociedad Argentina de Terapia In-
tensiva llevaron a cabo una encuesta anénima para
intentar conocer y describir el uso del DP en las dife-
rentes UCI de la Argentina.

El objetivo de esta revisién narrativa es exponer
la evidencia disponible sobre la implementacién del
DP, los cambios producidos en el sistema respiratorio
por la aplicacion 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 ultimo, se proporcionan lineamien-
tos para la toma de decisiones.

Materiales y Métodos

Se realiz6 una busqueda bibliografica 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
articulos mas relevantes de la busqueda, segin el ob-
jetivo y el criterio de los autores.

Desarrollo
Modificaciones fisiolégicas asociadas al DP

La posicion prona fue descrita, por primera vez, en
la literatura de cuidados intensivos, en dos estudios:
una teoria de Bryan® destacé su potencial impacto
favorable en la mecanica pulmonar, y una segunda
de Piehl et al'® comunicé mejoras importantes en la
oxigenacién. Un tercer trabajo de Douglas, publica-
do en 1977, plante6 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-
tifica.!617

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 pulmén por edema, que ge-
nera una presion sobreimpuesta de 4 a 5 veces su-
perior a la normal, lo cual origina el colapso de las
regiones pulmonares dependientes (atelectasia por
compresion) y una mayor distension de las regiones
no dependientes por traccion de alvéolos contiguos.!618

Normalmente, el desplazamiento de los gases
desde los pulmones y hacia ellos estd determinado
por un gradiente de presién. La relacién entre el
gradiente de presion necesario para mantener los
pulmones expandidos y el volumen de gas utilizado
define la propiedad elastica del sistema respiratorio.
La elastancia del sistema respiratorio (Egg= Ep + Eq)
comprende la elastancia de la pared toracica (Ep) y
la de los pulmones (Ep). La presion estatica de la via
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aérea (P,,) representa la presién alveolar cuando se
mide mediante una maniobra estética en un paciente
conectado a VM. Podemos definir la Ep como la di-
ferencia de presion transpulmonar sobre el volumen
corriente ([P,, - presién esofagica de fin de inspira-
cion] - [P,, - presion esofagica de fin de espiracion]/
volumen corriente) y a la Er como la diferencia de
presion esofagica sobre el volumen corriente ([presién
esofagica de fin de inspiracién - presién esofagica de
fin de espiracion]/volumen corriente). Los cambios de
posiciéon traen aparejados cambios en la elastancia
y el DP no es la excepcion. En esta posicion, la Egg
puede aumentar, disminuir o permanecer constante,
es decir, para el mismo volumen corriente entregado,
la presiéon meseta puede aumentar, disminuir o per-
manecer sin cambios y esto se debe a la interaccién
entre la pared toracica y el pulmon.

Comportamiento de la elastancia de la pared
tordcica durante el DP

Laregion dorsal de la pared toracica es mas rigida
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 expansién
del térax se produce principalmente hacia la regién
abdominal y dorsal, y la presion intrabdominal per-
manece constante, independientemente de la posicién
corporal. Ademas, debemos contemplar que la pared
ventral se torna maés rigida por la posicion per se y
el resultado de todo esto es un aumento en la E1. Re-
tomando la explicacién anterior, si la Ep no cambia,
el resultado es un aumento en la Egy secundario al
incremento de la Ep.16:1°

Comportamiento de la elastancia pulmonar durante
el DP

En un paciente con VM y sin actividad diafragma-
tica, durante la inspiracién, el aire se dirigira 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 acentua el desequilibrio
V/Q. En DP, la disponibilidad de parénquima pulmo-
nar se incrementa, se reclutan alvéolos colapsados,
potencialmente reclutables, y los 16bulos inferiores

(que superan en cantidad de alvéolos a los superio-
res) ofrecen mayor superficie para la difusion y, a su
vez, mejora la distribucion de tensiones ventilatorias
disminuyendo el strain (deformacién de las fibras) y
el stress (tensién). En estudios con animales, se ha
observado que esta disminucién en la deformacién de
las fibras (menor apertura y cierre ciclico) y la menor
tensidén podrian tener un efecto protector en el parén-
quima pulmonar. El DP varia la distribucién del gra-
diente de presion en relacion con la redistribucion de
los infiltrados, el peso del corazén (en posicién supina,
comprime el 16bulo inferior izquierdo del pulmén), las
variaciones en la Ep y el desplazamiento cefalico del
abdomen, lo cual lleva a que la ventilacién alveolar
sea mas homogénea.>18%

Si el reclutamiento alveolar provocado es neto, la
Ep disminuye proporcionalmente al grado del reclu-
tamiento. Si la disminucién en la Ep es similar al au-
mento en la del Eq, la Eqg se mantendra sin cambios.
Por el contrario, si la disminucién de la Ep asociada
con el reclutamiento es mayor que el aumento en la
Er, el resultado final serd una disminucién en la Eqg
(Tabla 1).

Cambios en la relacién V/@Q durante el DP

En la descripciéon de ventilacién perfusion del
pulmoén en posicion vertical realizada por West, la
relacion entre el flujo de sangre, la presién arterial
pulmonar, la presién alveolar y el retorno venoso po-
dria regularse por la resistencia de Starling, en la cual
los vasos pulmonares (tubos colapsables) estan dentro
de una camara cerrada (térax) donde la presion pue-
de ser modificada (alvéolos pulmonares). Cuando la
presion de entrada en la arteria pulmonar es menor
que la presente en la camara (presién alveolar), el
flujo de sangre se detiene. Por el contrario, cuando la
presion de entrada es mayor que la de la camara, el
flujo de sangre se determina por la diferencia entre la
presion en la arteria pulmonar y la presién alveolar, o
entre la presion alveolar y la presién venosa. Esta hi-
potesis “gravitacional” puede explicar por qué la per-
fusién es mayor en las regiones dependientes de los
pulmones, salvo aquellas zonas dependientes donde

TABLA 1
Cambios en la mecanica toracopulmonar durante la posicion prona

E; E, Esg

Parénquima pulmonar

Si el reclutamiento
alveolar es neto,

la Ep disminuye
proporcionalmente al
grado de extension del
reclutamiento.

Aumenta. La
pared ventral
se torna mas
rigida.

Sila disminucion de la E, es
igual al aumento de la Ey, la
Esg no cambia.

Si la Ep disminuye en mayor
proporcién que el aumento
de la Ey, la Esg disminuye.

Disminuye el stressy el strain.
Aumenta la disponibilidad del
parénquima. Redistribucion

de infiltrados alveolares.
Homogenizacién de la ventilacion
alveolar.

Er = elastancia de la pared del térax, E, = elastancia pulmonar, Esz = elastancia del sistema respiratorio.



la perfusién ha disminuido por otros factores, como la
hipoxia alveolar o el incremento de la resistencia en
vasos extralveolares por disminucién grave del volu-
men pulmonar, lo que West define como zona IV. Si se
acepta la “teoria gravitacional”, en DP, debe existir
un gradiente de distribucién de perfusion de las re-
giones no dependientes a las regiones dependientes
del pulmén. Contrariamente a esto, los estudios en
humanos y experimentales confirman la hipétesis en
la cual se ha observado un gradiente no gravitacional
en la distribucién de la perfusién, en DP. Como ya
se mencion6, en DP, las zonas no dependientes son
las mejor perfundidas; por lo tanto, en esta posicion,
mejora notablemente la relacion V/Q.?4?5 Otros fac-
tores influyen para este tipo de distribucién, como la
arquitectura fractal de los vasos, la mayor produccién
de 6xido nitrico en las zonas dorsales con respecto a
las ventrales y una menor resistencia vascular en las
zonas dorsales.?

Resultados de ensayos clinicos y revisiones

Para la revision se seleccionaron cinco ECAC que
consideramos mas relevantes en los cuales se inten-
t6 demostrar que la ventilacién en DP de pacientes
con hipoxemia disminuye la mortalidad: Gattinoni,®
Guérin, Mancebo,'?2 Taccone,® Guérin;* y nueve re-
visiones y metanalisis.

En el primer ECAC publicado del Prone-Supine
Study Group,'® en 2001, se aleatorizé a 304 pacien-
tes que sufrian lesion pulmonar aguda con un am-
plio rango de gravedad. Los pacientes permanecieron
pronados durante 7 horas por dia en promedio, con
un maximo de 10 dias, pero no hubo ningin efecto
sobre la supervivencia. Tres afios més tarde, Guérin
et al! efectuaron un estudio multicéntrico similar:
los pacientes se mantuvieron en DP durante apro-
ximadamente 8 horas por dia, hasta que cumplieran
los criterios clinicos de mejoria. Este estudio tampoco
mostré una reduccién en la mortalidad.

Dos ECAC multicéntricos trataron de corregir
algunas deficiencias de los estudios anteriores: sé6lo
incluyeron pacientes con SDRA y permanecieron pro-
nados aproximadamente 20 horas por dia. El estudio
de Mancebo et al'? se suspendié antes de tiempo, des-
pués de incluir s6lo 142 pacientes, por dificultades en
el reclutamiento. El estudio més reciente de Taccone
et al'® (Prone-Supine II Study) incluy6 342 pacientes
y mostré una frecuencia significativamente mayor de
episodios adversos (obstruccién del tubo orotraqueal,
hipotensién, vémitos, extubacién accidental) en los
pacientes en DP. Ninguno de los dos estudios mencio-
nados mostré algin beneficio en la supervivencia, ni
siquiera en los pacientes con SDRA grave.

En 2013, el estudio multicéntrico francés PRO-
SEVA Study Group'* demuestra, por primera vez, un
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marcado beneficio sobre la tasa de mortalidad al dia

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

diseno cuenta con nuevas caracteristicas:

- Utilizaciéon de VM protectora (Volumen corriente
6 ml/kg de peso corporal ideal como punto de par-
tida, junto con presién meseta <30 cm H,0).

- Inclusién de pacientes con SDRA grave, definido
como una PaO,/FiO, <150 mmHg con una presion
positiva al final de la espiracion (PEEP) 25 cm H,O
y FiO,>60%.

- Empleo de un periodo de estabilizacién de 12-24
horas antes de la aleatorizacién, lo que permiti6
seleccionar a los pacientes con SDRA que no me-
joran sélo con la estrategia de ventilacién protec-
tora habitual, descartar aquellos con atelectasia o
edema pulmonar hidrostatico como importantes
contribuyentes a la hipoxemia aguda.

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

- Desvinculacién de la VM que incluyé la interrup-
cion estandarizada de la sedacién.

Resultados de revisiones y metanalisis

Como ya se menciond, se han publicado algunas
revisiones y metanadlisis con el objetivo de analizar
los datos de los ECAC publicados sobre el tema, con
muestras mas representativas; efectuar estratifica-
ciones segun la PaOy/FiO,y la cantidad de horas por
dia en DP, para dilucidar si existirian subgrupos con
diferencias en la mortalidad.

Abroug et al?” publicaron un metanalisis que in-
cluy6 seis ECAC con datos de 1372 pacientes para
analizar la mortalidad en la UCI a los 28 dias como
variable primaria; 713 pacientes fueron ventilados en
DP y 659, en posicién supina. Las variables secunda-
rias incluyeron cambios en la PaOy/FiO,, incidencia de
neumonia asociada a la VM (NAVM) y de efectos ad-
versos en DP (idlceras por presion, obstruccion del tubo
orotraqueal, extubacién accidental, desplazamiento
del catéter venoso central o de tubos de térax, neu-
motérax y paro cardiaco). También se analiz6 el tiem-
po de permanencia en la UCI. La ventilacién en DP
se asoci6 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% [1C95%]: 0,77-1,22) sin significancia estadistica,
a favor del grupo en DP. Con respecto a la incidencia
de NAVM en esta posicién, si bien sélo se obtuvie-
ron datos de tres trabajos!!1228y se anadieron los del
estudio de Beuret et al?® para el anélisis de esta varia-
ble, los resultados muestran una reduccién de la inci-
dencia de NAVM en el grupo de DP (OR 0,77; IC95%:
0,57-1,04). Esta diferencia no alcanzé significancia
estadistica (p = 0,09), con moderada heterogeneidad
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entre los estudios incluidos. Respecto de la oxigena-
cidn, en este metanadlisis, la ventilacién en DP mostré
una mejoria en la PaO,/FiO,de 25 mmHg (IC95%: 15-
35, p <0,00001, I?= 56%), sin diferencias en las com-
plicaciones. Los resultados del metanalisis de Abroug
et al no justifican el uso rutinario del DP durante la
VM en pacientes con insuficiencia respiratoria aguda
hipoxémica (incluye lesién pulmonar aguda y SDRA),
ya que, pese a la mejoria de la oxigenacion y al menor
riesgo de NAVM, no mejora la supervivencia.?”

En el mismo afio, se publica otro metanalisis lleva-
do a cabo por Sud et al,” que incluye mas estudios con
un ndmero pequeiio de pacientes. Sus objetivos fueron
evaluar la mortalidad, la oxigenacion, la NAVM, la du-
racién de la VM y los efectos adversos. En el analisis
primario (10 estudios clinicos,0122834 n = 1486), la
ventilacion en DP no disminuy6 la mortalidad (ries-
go relativo [RR] 0,96; IC95%: 0,84-1,09; p = 0,52). La
duracion del DP fue hasta de 24 horas, por uno o dos
dias, en los ensayos de duracién corta’?3*y hasta de
24 horas al dia, por méas de dos dias, en los ensayos
prolongados.1%-122831 En el andlisis de subgrupos,
no se encontraron diferencias significativas en la
mortalidad entre los ensayos de duracién corta del
DP32-34 (RR 0,77; IC95%: 0,46-1,28) y los de duracién
prolongadal®-1228-31 (RR 0,97; IC95%: 0,85-1,11; p =
0,39 para la comparacién de los RR). La ventilacién
en DP aumenté la PaO,/FiO, del 23-34% en los tres
primeros dias luego de la aleatorizacion, medida al
final del periodo de prono. El analisis post hoc revelé
que la mayor parte de esta mejora se produjo durante
la primera hora de prono. La PaOy/FiO, permanecié
un 6-9% mas alta en los pacientes del grupo en DP
después de ser colocados en la posicién supina. En
seis ensayos!!1228:30.35 (n = 1026), la ventilacién en
DP redujo el riesgo de NAVM (RR 0,81; 1C95%: 0,66-
0,99; p = 0,04), sin heterogeneidad (I?= 0%). En seis
estudios'®?8-32 (n = 504), la ventilacién en DP aumen-
t6 el riesgo de tlceras por presién (RR 1,36; IC95%:
1,07-1,71; p = 0,01; I2= 0%).

En 2010, Sud et al? publican una revision sistema-
tica y un metanalisis enfocado en el impacto sobre la
mortalidad, y postulan que la ventilacién en DP pue-
de reducir la mortalidad en pacientes gravemente hi-
poxémicos definidos por una PaO,/FiO, <100 mmHg,
pero no en pacientes con hipoxemia moderada (100
mmHg < PaO,/FiO, < 300 mmHg). La variable pri-
maria fue mortalidad en el subgrupo de pacientes con
Pa0,/FiO, <100 mmHg vs. pacientes con PaOy/FiO,
>100 y <300 mmHg. Para cada estudio, se determiné
la mortalidad al alta hospitalaria o al seguimiento
mas lejano. Los resultados secundarios incluyeron
la mortalidad estratificada segiin la PaO,/FiO,, pero
limitados a los pacientes con lesién pulmonar aguda/
SDRA; y en todos los pacientes, la duracién de la VM,
los dias sin VM hasta el dia 28 y los episodios adver-
sos. La revisién abarcé 10 estudios?10-13.28-31.35 (n = 1867;

un estudio?! incluyé 102 nifios). Siete!1-133031 de los
10 estudios informaban la mortalidad estratificada
por la PaO,/FiO, y fueron incluidos para la variable
primaria. La ventilacion en DP redujo significativa-
mente la mortalidad en pacientes con una PaOy/FiO,
<100 mmHg (RR 0,84; 1C95%: 0,74-0,96; p = 0,01, n
= 555), pero no en aquellos con una PaO,/FiO,>100
mmHg (RR 1,07;1C95%: 0,93-1,22; p=0,36,n=1169).
En el subgrupo gravemente hipoxémico, el nimero de
pacientes necesario a pronar para evitar una muerte
fue de 11 (IC95%: 6-50). Los andlisis post hoc con va-
riacién de los puntos de corte de PaO,/FiO, sugirieron
una disminucién de la mortalidad en el subgrupo mas
grave, usando un punto de corte de PaO,/FiO, limite
de hasta aproximadamente 140 mmHg. En los tres
primeros dias posteriores a la aleatorizacion, la ven-
tilaciéon en DP mejoré la PaOo/FiO, entre un 27% y un
39%, en siete ensayos.10-13303135 [ g yventilacién en DP
también redujo la NAVM (RR 0,81; 1C95%: 0,67-1,00;
p = 0,05; en ocho ensayos, 1112283035 = 1066). A pesar
de estas mejoras, no hubo efecto sobre la duracién de
la VM (diferencia media -0.70 dias; IC95% -2.01-0.62;
p = 0,30; ocho ensayos, 1111328293135 = 1588) 0 en los
dias sin VM al dia 28 (media de diferencia -0.88 dias;
1C95%: -2.14-0.37; p = 0,17; cinco ensayosh1%132931y =
771). Segin este metanalisis, el DP aumenta el ries-
go de tlceras por presion (RR 1,29; IC95%: 1,16-1,44;
p <0,00001; siete ensayos,*122-31 n = 1279), ademas
de la incidencia de obstruccion del tubo endotraqueal
(RR 1,58; IC95% 1,24-2,1; p = 0,0002; siete ensa-
yos, 1111328298133y = 1351 ) y la salida accidental de tu-
bos toracicos (RR 3,14;1C95%: 1,02-9,69; p = 0,05; ocho
ensayos, 1013283133 = 886, de los cuales s6lo dos!®!?
informaron eventos). No se hallaron diferencias signi-
ficativas en el riesgo de eventos, como extubacién no
planificada, remocién imprevista de catéteres venosos
centrales o arteriales, neumotérax o paro cardiaco.
En el mismo afio, un metanadlisis de Gattinoni et
al’® que incluy6 cuatro trabajos!®!® para el analisis
de la variable mortalidad. Estos autores hallaron, al
igual que en el metandlisis de Sud et al, diferencias
para esta variable a favor del grupo en DP en pacien-
tes con hipoxemia grave (PaO,/FiO, <100 mmHg).
En 2011, Abroug et al®” publican un nuevo me-
tanalisis que hace hincapié en el subanalisis de los
estudios publicados después de 2005. Incluye siete
trabajos’10-182830 (n = 1675; 862 ventilados en DP de
7 a 24 horas/dia). Los estudios publicados antes de
2006191128 incluyen 1135 pacientes con lesion pulmo-
nar aguda/SDRA y DP por un periodo corto (<17 ho-
ras/dia) y no utilizan ventilacion protectora. Los cua-
tro mas recientes!2133% incluyen sélo pacientes con
SDRA (n =540) y aplican el DP por tiempo prolongado
(17-24 horas/dia), utilizando ventilacién protectora.
E1DP no disminuyé significativamente la mortalidad
en los estudios anteriores a 2006 (tres estudios,%1128
n = 1135) que incluian pacientes con enfermedad de



gravedad variable (OR 1,05;1C95%: 0,82-1,34;p=0,7;
I2= 0%). Sin embargo, en los cuatro estudios mas re-
cientes!1%133% (n = 540) que incluyeron sélo pacientes
con SDRA, la mortalidad en la UCI se redujo signi-
ficativamente (OR 0,71; IC95%: 0,5-0,99; p = 0,048;
numero necesario a tratar = 11; I2= 0%).

En 2014, Beitlery et al®® publican un metanalisis
cuya variable primaria fue mortalidad a los 60 dias.
Incluyeron siete ECACY10-1328 (n = 2119); 1088 pa-
cientes fueron ventilados en DP y 1031, en posicién
supina. El estudio de Taccone et al'® estratificé a los
pacientes segtn si el SDRA era moderado o grave y
fue considerado como dos ECAC separados para rea-
lizar el anaélisis. Entre los estudios individuales, sélo
el de Guérin et al,'* en 2013, demostré una mortalidad
significativamente menor con la utilizacién del DP.
En conjunto, el riesgo de muerte a los 60 dias 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 metanalisis acumulativo con adicién sucesiva
de estudios cada vez mas recientes, se demostré una
clara tendencia temporal hacia una menor mortalidad
con el DP.

Para probar la hipétesis a priori de que el DP redu-
ce la mortalidad sélo cuando se evitan los voliumenes
corrientes altos y perjudiciales, se realizé un anélisis
estratificado segtin un volumen corriente alto (>8 ml/
kg de peso corporal predicho) o uno bajo (<8 ml/kg de
peso corporal predicho). Después de la estratificacion,
el DP se asoci6 con una disminucién significativa de
la mortalidad en los estudios que utilizan volimenes
corrientes bajos (RR = 0,66; 1C95%: 0,50-0,86; p =
0,002), pero no en aquellos con volimenes corrientes
altos (RR = 1,00; IC95%: 0,88-1,13; p = 0,949). La es-
tratificaciéon por volumen corriente también reduce
sustancialmente la heterogeneidad (I2 = del 64% al
11% y 25% en los modelos de volumen corriente alto
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y bajo estratificados, respectivamente). La metarre-
gresion demostr6 una relacion dosis-respuesta entre
el volumen corriente medio basal (ml/kg de peso cor-
poral predicho) y la relacion de riesgo de muerte a los
60 dias en DP. Un descenso en la media del volumen
corriente basal de 1 ml/kg se asoci6 con una disminu-
cién del riesgo de muerte del 16,7% (1C95%: 6,1-28,3;
p = 0,001). El analisis estratificado por periodo pro-
longado o corto en DP demostré una reduccién signi-
ficativa de la mortalidad con el DP prolongado (RR =
0,71; 1C95%: 0,56-0,90; p = 0,004), pero no el de corta
duracién (RR =1,05;1C95%: 0,92-1,19; p = 0,472). Este
metanalisis 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)

e Definir si el paciente cumple con los criterios de
SDRA segun la definicién de Berlin.

e La intervenciéon temprana con DP es eficaz en
pacientes con SDRA (durante las primeras 24-72
horas de iniciada la VM), aunque se ha reportado
mejoria en la oxigenacién durante la implementa-
cién en la fase subaguda.

e Antes de considerar el DP, el paciente debe estar
ventilado con una estrategia de ventilacién protec-
tora de volumen corriente 6-8 ml/kg de peso pre-
dicho, PEEP titulada segun la institucién, presiéon
meseta <30 cmH,0, presion de trabajo <16 cmH,0
y FiO,4 con un objetivo de SpOy 88-92%.

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

DP = decubito prono.

*\VM protectiva i S——
: +BNM 48 hs e P
Diagnostico =Rt Fs - = Pa0,/Fi0, +16 hs/dia (al
Titulacion e
SDRA
<150 mmHg P.EEP LRy = Criterios de
Ellhs para mejoria
Sp0, 88-92%

SDRA = sindrome de dificultad respiratoria aguda, VM = ventilacién mecanica, BNM = bloqueantes neuromusculares,

Figura 1. Toma de decisiones para implementar el dectbito prono en pacientes con sindrome de dificultad respiratoria aguda.
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corriente de 6 ml/kg, una PEEP titulada segun el
método habitual del establecimiento en donde se
realizara el DP y una FiO, acorde a la estrategia
ventilatoria elegida.

e Metanalisis y ECAC demuestran que el DP ofrece
ventajas en términos de supervivencia en pacien-
tes con SDRA relativamente grave (PaO,/FiO,
<150 mmHg).

e Requerimiento de personal: en la gran mayoria de
los casos, cuatro personas entrenadas son suficien-
tes para implementarlo.

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

e Unavezrealizada la maniobra, se aconseja volver
a titular la PEEP segun el método elegido.

e Lamayoria de los estudios sugieren que las sesio-
nes de DP deben ser sostenidas idealmente de 16 a
20 horas. Durante este periodo, el paciente debera
alternar la posicion de la cabeza, los brazos y las
piernas (posicién del nadador).

e Loscriterios para la suspensién del DP pueden ser
por efectos positivos o negativos. Podemos conside-
rar criterios positivos a la mejoria sostenida de la
Pa0O,/FiO, (2150 mmHg) durante, al menos, cuatro
horas en posicion supina luego de la dltima sesién
de DP ventilado con una PEEP <10 cmH,0 y una
Fi0,<60%. Como criterios negativos se puede con-
siderar el deterioro de la oxigenacién medido como
una disminucién de la PaOy/FiO,>20% en DP con
respecto al dectiibito supino. Ademas, podemos in-
cluir algunas situaciones que suelen presentarse
durante la maniobra:

- Extubacién accidental.

- Desaturacion sostenida (SpO2 <85%) o PaO2
<55 mmHg con FiO2 100% sostenida durante
5 minutos.

- Parocardiaco o bradicardia sostenida (<30 lat./
min, durante 1 minuto).

- Hipotension (tension arterial media <60 mmHg)
sostenida por 5 minutos.

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

Utilizacion del DP en la Argentina: resultados
de la encuesta

Del total de los asistentes al 24.° Congreso Ar-
gentino de Terapia Intensiva, 192 contestaron el
cuestionario (Anexo). La edad promedio de los en-
cuestados fue de 37 (£ 9.3) afios, el 57% (n = 111) eran
mujeres y un 65% (n = 126) de los encuestados era
de la provincia de Buenos Aires (Ciudad Auténoma
de Buenos Aires 21,3% y provincia de Buenos Aires
44,3% fueron analizados juntos). Con respecto a la
formacion profesional y al area laboral, la mayoria
pertenecia a una sociedad cientifica (71%; n = 137),
eran kinesiélogos (45%; n = 87), con menos de cinco
afios de recibidos (34%; n = 66) y trabajadores del
sector publico (52%;n = 100) (Tablas 2, 3, 4; Figura 2).

E175% de los encuestados (n = 144) realizé o indic6
el DP durante el ultimo afio, lo que demuestra una
alta aceptacién de la maniobra por parte de los profe-
sionales, quizas esto esté relacionado con el alto im-
pacto del estudio PROSEVA en la sociedad cientifica.
Antes del posicionamiento, el 70,8% (n = 136) realiza
la titulacién de la PEEP. Dentro de los métodos de

TABLA 2
Datos demograficos de los encuestados

Descripcion general de la muestra (n = 192)

Variable n (%)
Sexo femenino % (n)* 111 (57)
Edad (afios) 37 (£9.3)
Lugar de residencia
Provincia de Buenos Aires 85 (44,3)
Ciudad Autonoma de Buenos Aires 41 (21,3)
Zona 1 29 (15,2)
Zona 2 12 (6,2)
Zona 3 13 (6,8)
No refiere 11 (5,7)
México 1(0,5)

* Resultado expresado como promedio (+ desviacion estandar).

Zona 1 = Entre Rios, Santa Fe, San Juan, San Luis, Santiago del Estero, Tucuman
y Cérdoba. Zona 2 = Mendoza, Chubut, Neuquén, Santa Cruz y Tierra del Fuego.
Zona 3 = Chaco, Corrientes, Jujuy y Misiones.
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TABLA 3
Profesiones seguin sexo y participacién en la SATI

Sexo Miembro de la SATI
Profesion -
Femenino Masculino SI NO
Kinesiélogo 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
Ambito laboral y afios de desempeiio en la profesién

Variable n (%)
Ambito laboral
Publico 100 (52,1)
Privado 72 (37,5)
Ambos 19(9,9)
No trabaja actualmente 1(0,5)
Anos de recibido
Dela5s 66 (34,3)
>5y<10 47 (24,5)
>10y <15 33(17,2)
>15 46 (24)
70 « 100
60 ~ 90 +
50 + il |
70 1
0 60 +
30 4 50 1/
20 + 40
1 30 17
0 101,/ _
15 >5y <10 210y <15 215 0T 1 i
Privado Publico Ambas No trabaja
Afios de recibido Lugar de trabajo

Figura 2. Ambito laboral y afios de desempefio profesional de los encuestados.

titulacion, el mas utilizado fue la “curva descendente
de PEEP/Compliance”, segin el 43,7% (n = 84) de los
encuestados (Tabla 5). Llamativamente, la mayoria
refirié no poseer ningtn tipo de protocolo para la toma
de decisiones respecto del DP (Tabla 6).

El posicionamiento en DP fue de uso habitual en-
tre los encuestados: el 23,4% (n = 45) lo habia reali-
zado o indicado en mas de tres pacientes durante el
ultimo afio (Figura 3). La implementacion se habia
llevado a cabo sin un protocolo especifico, segun el
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TABLA 5
Respuestas sobre el método de titulacién de la PEEP

Método de titulacién de la PEEP Respuesta*
Curva descendente de PEEP/Compliance 84 (43,7%)
Tabla PEEP/FiO, 41 (21,3%)
EXPRESS Trial 7 (3,6%)
Presion esofagica 6(3,1%)
Otros 2 (1%)

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

TABLA 6
Respuestas a las principales preguntas sobre el dectbito prono

Respuesta*

Pregunta

Si n/c
¢Indico y/o realizé declbito prono en alguin paciente durante entre el 01 de 144 (75%) 0 (0%)
septiembre de 2013 y el 01 de septiembre de 2014?
Previamente a tomar la decision de realizar decubito prono usted: ¢ realizé 136 (70,8%) 35(18,2%)
titulacién de PEEP seguin el método habitual de su lugar de trabajo?
¢En su lugar de trabajo se utiliza algun protocolo o guia de practica clinica 51 (26,5%) 14 (7,3%)
para la toma de decision en relacién a la realizacion del decubito prono?
Durante la implementacion de la maniobra del decubito prono usted: ;fue 67 (34,9%) 34(17,7%)

testigo de algun tipo de complicacién?

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

160 -

140 -

120 +~

100 +~

80 4

60 4|

40 ¢

20 4

0

A [e] = N o™ [s2]
e | 2 s
S 5 8
e | & =
¢Prono? Cantidad de pacientes

Figura 3. Decubito prono y cantidad de pacientes pronados en el
ultimo afo.
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TABLA 7
Detalles del posicionamiento en declibito prono segun los profesionales encuestados

¢En su lugar de trabajo se utiliza algun protocolo o guia de practica clinica para la toma de decision en relacion a la
realizacion del decubito prono?

“NO" Usa Protocolo 127
“Si” Usa Protocolo 51
n/c 14

En el caso de que el paciente haya respondido satisfactoriamente a la maniobra de dectibito prono: ; Cuanto tiempo
mantiene al paciente en dicho dectbito durante el transcurso del primer dia?

Menosde 10 h 37
Entre 10y hasta 16 h 60
Entre 17y 23 h 30
24 h continuas 31
n/c 34

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

3 27
4 67
5 49
6 0 mas 16
n/c 33

Durante la implementacion de la maniobra del dectubito prono usted: ; Fue testigo de algun tipo de complicacion?

Si 67
NO 91
n/c 34

Si su respuesta anterior fue AFIRMATIVA: ; Qué tipo de complicacion presencio?

Ulceras por dectibito 31
Inestabilidad hemodinamica 20
Desplazamiento de catéteres 16
Obstrucciéon del tubo endotraqueal 13
Extubacion 9

Otra 3
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ANEXO
Encuesta: ; Cudl es su experiencia con el decubito prono?

La siguiente encuesta es anénima y de facil respuesta. Tiene como fin conocer la situacién en relacion al manejo del
decubito prono en un grupo de profesionales que trabajen en terapia intensiva.
Por favor marque con una cruz la respuesta correcta:

Sexo: Femenino I:] Masculino I:]

Edad:

¢Es miembro de la SATI?: Si I:] No I:]

¢En qué provincia vive?:

1.

¢Cual es su profesion?

a. Medico/a

b. Kinesidlogo/a

¢. Enfermero/a

d. Ninguno de los anteriores. Especifique:

¢Cuantos anos tiene de recibido?

Entre 1y 5 afios

Mas de 5y hasta 10 afios

Mas de 10y hasta 15 afios

Mas de 15 afnos. Especifique cuantos:

anroo

El lugar en donde usted se desempeia con mas asiduidad en el area de Terapia Intensiva pertenece al sector:
a. Publico
b. Privado

¢Indicé y/o realizé decubito prono en algun paciente durante entre el 01 de septiembre de 2013 y 01 de septiembre
de 2014?

a. Sl

b. NO

Si la respuesta anterior es AFIRMATIVA. ; En cuantos pacientes recuerda haber indicado y/o realizado decubito prono?
a. 1
b. 2
c 3
d. Mas de 3. Especifique cuantos:

Previamente a tomar la decision de realizar dectbito prono usted: ;Realizé Titulacion de PEEP seguin el método
habitual de su lugar de trabajo?

a. Sl
b. NO

Si su respuesta anterior fue AFIRMATIVA por favor marque a continuacion cual fue el método de titulacion de PEEP
utilizado:

Segun tabla PEEP/FiO2

Segun Curva decremental de PEEP/Compliance

Segun Presion Esofagica

Segun EXPRESS Trial

Otra. Especifique cual:

ponoe

En su lugar de trabajo, ademas del decubito prono como coadyuvante para el tratamiento de la hipoxemia
refractaria, utilizan:

a. Relajantes musculares en infusién continua.

b. Maniobras de reclutamiento alveolar.

c.  Oxido Nitrico.

d. Otra. Especifique cual:

¢En su lugar de trabajo se utiliza algtn protocolo o guia de practica clinica para la toma de decision en relacién a la
realizacion del dectibito prono?

a. Sl

b. NO
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ANEXO (Continuacion)
Encuesta: ; Cudl es su experiencia con el decubito prono?

10. En el caso de que el paciente haya respondido satisfactoriamente a la maniobra de decubito prono: ; Cuanto
tiempo mantiene al paciente en dicho decubito durante el transcurso del primer dia?

a. Menosde 10 hs
b. Entre 10y hasta 16 hs
c¢. Entre17y23hs
d. 24 hs continuas

11. En su lugar de trabajo: ; Cuantas personas necesita para efectivizar la maniobra del dectbito prono sobre un

paciente de peso mediano (65-90 kg)?

a. 3
b. 4
c 5
d. 60 mas.

12. Durante la implementacién de la maniobra del dectbito prono usted: ;Fue testigo de algun tipo de complicacion?

a. Sl
b. NO

13. Si su respuesta anterior fue AFIRMATIVA: ; Qué tipo de complicacion presencio?

Inestabilidad hemodinamica
Desplazamiento de catéteres
Extubacién accidental

Obstruccién del tubo endotraqueal
Ulceras por dectbito

Otra. Especifique cual:

0 Q0 oTw

Agradecemos mucho haber completado la encuesta y entregarla a sus instructores o en la Secretaria del Congreso

Capitulo de Kinesiologia Intensivista.
Sociedad Argentina de Terapia Intensiva.

66,1% (n = 127) y con una duracién de entre 10 y 16
horas/dia, segun el 31,2% (n = 60). Solo el 16% (n =
31) refiri6 utilizar el DP durante 24 horas de manera
ininterrumpida (Tabla 7).

El1 77% de los encuestados (n = 148) comunicé ha-
ber utilizado maniobras de reclutamiento alveolar
como coadyuvante para la hipoxemia refractaria.

Conclusiones

E1 DP ha demostrado ser una maniobra tutil y ac-
cesible para la mayor parte de las UCI. Apoyada por
una sélida evidencia cientifica, su implementacion de-
be ser considerada en un grupo selecto de pacientes
quienes se beneficiarian en términos de mortalidad.
La aplicacién debe ser protocolizada y realizada por
personal entrenado. En la Argentina, pareciera ser
que el impacto del estudio de Guérin et al ha sido
relevante y que muchos profesionales han decidido
implementar la maniobra en sus lugares de trabajo

segun lo descrito en este estudio, con un bajo porcen-
taje de complicaciones.

Bibliografia

1. Fernandez R, Trenchs X, Klamburg J, et al. Prone position-
ing in acute respiratory distress syndrome: a multicenter
randomized clinical trial. Intensive Care Med 2008; 34:
1487-1491.

2. The Acute Respiratory Distress Syndrome Network. Ven-
tilation with lower tidal volumes as compared with tra-
ditional tidal volumes for acute lung injury and the acute
respiratory distress syndrome. N Engl J Med 2000; 342:
1301-1308.

3. Ranieri VM, Rubenfeld GD, Thompson BT, et al. Acute re-
spiratory distress syndrome. The Berlin Definition. JAMA
2012; 307: E1-E8.

4. Amato MB, Meade MO, Slutsky A, et al. Driving pressure
and survival in the acute respiratory distress syndrome. N
Engl J Med 2015; 372(8): 747-755.

5. Papazian L, Forel J, Gacouin A, et al. ACURASYS Study In-
vestigators. Neuromuscular blockers in early acute respira-
tory distress syndrome. N Engl J Med 2010; 363: 1107-1116.

6. Bryan AC. Conference on the scientific basis of respirato-
ry therapy. Pulmonary physiotherapy in the pediatric age



M Decubito prono: revision narrativa

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

group. Comments of a devil’s advocate. Am Rev Respir Dis
1974;110 (6 Pt 2): 143-144.

Sud S, Sud M, Friedrich J, Adhikari N. Effect of mechanical
ventilation in the prone position on clinical outcomes in pa-
tients with acute hypoxemic respiratory failure: a systemat-
ic review and meta-analysis. CMAJ 2008;178(9): 1153-1161.
Fessler HE, Talmor DS. Should prone positioning be rou-
tinely used for lung protection during mechanical ventila-
tion? Respir Care 2010; 55(1): 88-96.

Guérin C. Prone position. Curr Opin Crit Care 2014; 20:
92-97.

Gattinoni L, Tognoni G, Pesenti A, et al. Effect of prone po-
sitioning on the survival of patients with acute respiratory
failure. N Engl J Med 2001; 345(8): 568-573.

Guérin C, Gaillard S, Lemasson S, et al. Effects of systematic
prone positioning in hypoxemic acute respiratory failure: a
randomized controlled trial. JAMA 2004; 292: 2379-2387.
Mancebo J, Fernandez R, Blanch L, et al. A multicenter trial
of prolonged prone ventilation in severe acute respiratory
distress syndrome. Am J Respir Crit Care Med 2006; 173:
1233-1239.

Taccone P, Pesenti A, Latini R, et al. Prone positioning in
patients with moderate and severe acute respiratory dis-
tress syndrome: a randomized controlled trial. JAMA 2009;
302: 1977-1984.

Guérin C, Reignier J, Richard JC, et al. Prone positioning in
severe acute respiratory distress syndrome. N Engl J Med
2013; 368(23): 2159-2168.

Piehl MA, Brown RS. Use of extreme position changes in
acute respiratory failure. Crit Care Med 1976; 4(1): 13-14.
Gattinoni L, Taccone P, Carlesso E, Marini JJ. Prone po-
sition in acute respiratory distress syndrome rationale,
indications, and limits. Am J Respir Crit Care Med 2013;
188(11): 1286-1293.

Gattinoni L, Pesenti A, Carlesso E. Body position changes
redistribute lung computed-tomographic density in patients
with acute respiratory failure: impact and clinical fallout
through the following 20 year. Intensive Care Med 2013;
39:1909-1915.

Kacmarek RM, Villar J. Management of refractory hypox-
emia in ARDS. Minerva Anestesiol 2013; 79: 1173-1179.
Gattinoni L, Carlesso E, Taccone P, Polli F, Guérin C, Mance-
bo J. Prone positioning improves survival in severe ARDS: a
pathophysiologic review and individual patient meta-anal-
ysis. Minerva Anestesiol 2010; 76: 448-454.

Broccard A, Shapiro RS, Schmitz LL, Adams AB, Nahum A,
Marini JJ. Prone positioning attenuates and redistributes
ventilator-induced lung injury in dogs. Crit Care Med 2000;
28(2): 295-303.

Martinez O, Nin N, Esteban A. Evidencias de la posicién en
decubito prono para el tratamiento del sindrome de distrés
respiratorio agudo: una puesta al dia. Arch Bronconeumol
2009; 45(6): 291-296.

Albaiceta GM, Blanch L. Beyond volutrauma in ARDS: the
critical role of lung tissue deformation. Critical Care 2011;
15: 304.

Slutsky AS, Ranieri MV. Ventilator-induced lung injury. N
Engl J Med 2013; 369: 2126-2136.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

Gattinoni L, Taccone P, Mascheroni D, Valenza F, Pelosi P.
Prone positioning in acute respiratory failure. En: Tobin MdJ.
Principles and Practice of Mechanical Ventilation, 3" ed.
New York: McGraw Hill; 2013: 1169-1181.

Lamm WJ, Albert RK. Effect of zonal conditions and postu-
re on pulmonary blood flow distribution to subpleural and
interior lung. J Appl Physiol 2000; 88: 120-125.

Kallet RH. A comprehensive review of prone position in
ARDS. Respir Care 2015; 60(11): 1660-1687.

Abroug F, Besbes LO, Elatrous S, Brochard L. The effect of
prone positioning in acute respiratory distress syndrome or
acute lung injury: a meta-analysis. Areas of uncertainty and
recommendations for research. Intensive Care Med 2008;
34:1002-1011.

Voggenreiter G, Aufmkolk M, Stiletto RJ, et al. Prone posi-
tioning improves oxygenation in post-traumatic lung injury
- a prospective randomized trial. J Trauma 2005, 59: 333-
341, discussion 341-343.

Beuret P, Carton MJ, Nourdine K, Kaaki M, Tramoni G,
Ducreux JC. Prone position as prevention of lung injury
in comatose patients: a prospective, randomized, controlled
study. Intensive Care Med 2002; 28: 564-569.

Chan MC, Hsu JY, Liu HH, et al. Effects of prone position
on inflammatory markers in patients with ARDS due to
community-acquired pneumonia. J Formos Med Assoc 2007,
106: 708-716.

Curley MA, Hibberd PL, Fineman LD, et al. Effect of prone
positioning on clinical outcomes in children with acute lung
injury: a randomized controlled trial. JAMA 2005; 294: 229-
237.

Leal RP, Gonzalez R, Gaona C, et al. Randomized trial com-
pare prone vs supine position in patients with ARDS [ab-
stract]. Am J Respir Crit Care Med1997; 155: A745.
Papazian L, Gainnier M, Marin V, et al. Comparison of prone
positioning and high-frequency oscillatory ventilation in pa-
tients with acute respiratory distress syndrome. Crit Care
Med 2005; 33: 2162-2171.

Demory D, Michelet P, Arnal JM, et al. High-frequency os-
cillatory ventilation following prone positioning prevents
a further impairment in oxygenation. Crit Care Med 2007,
35:106-111.

Watanabe I, Fujihara H, Sato K, et al. Beneficial effect of a
prone position for patients with hypoxemia after transtho-
racic esophagectomy. Crit Care Med 2002; 30: 1799-1802.
Sud S, Friedrich JO, Taccone P, et al. Prone ventilation re-
duces mortality in patients with acute respiratory failure
and severe hypoxemia: systematic review and meta-analy-
sis. Intensive Care Med 2010; 36: 585-599.

Abroug F, Besbes LO, Dachraoui F, Ouanes I, Brochard L. An
updated study-level meta-analysis of randomised controlled
trials on proning in ARDS and acute lung injury. Crit Care
2011; 15(1): R6.

Beitler JR, Shaefi S, Montesi SB, et al. Prone positioning
reduces mortality from acute respiratory distress syndrome
in the low tidal volume era: a meta-analysis. Intensive Care
Med 2014; 40(3): 332-341.




