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1. Introduccio
El Sindrome de Destrés Respiratori Agut (SDRA) es defineix com una alteracié aguda i

severa de lestructura i funcid pulmonar secundaria a una injuria inflamatoria de la
membrana alveolo-capil-lar que ocasiona un edema pulmonar difés, producte de 'augment
de la permeabilitat capil-lar pulmonar. Segons Villar et at', es calcula que hi ha 7,2 casos
per 100.000 habitants, amb una mortalitat del 42,7% dels pacients ingressats en una UCI i
del 47,8% dels ingressos hospitalaris.

Les caracteristiques cliniques del SDRA sén el deteriorament de I'oxigenacid, la disminucio
de la compliance pulmonar i la disminucié de la capacitat pulmonar residual amb infiltrats
pulmonars bilaterals en radiografies de torax®. A aquests pacients se’ls veu compromesa la
necessitat d’oxigenacid, ja que el denominador comu d’aquest sindrome és la hipoxémia
amb dificultat respiratoria progressiva i un augment del treball respiratori. Per aquest motiu,
el pacient requerira de ventilaci6 mecanica invasiva com a terapia convencional per tal de
millorar el seu estat d’oxigenacié. Diversos estudis han analitzat noves terapies com el
decubit pro (DP), que com a mesura de suport terapéutic i aplicant-ho juntament amb les

mesures convencionals, sembla que podrien afavorir encara més la seva oxigenacié>*°.

El DP produeix una redistribucid de la ventilaci6 cap a zones dorsals del pulmé que
normalment estan col-lapsades en el decubit supi (DS) en pacients amb SDRA, sense
afectar a la distribucié de la perfusié pulmonar que predomina a les arees dorsals en
ambdues posicions. D’aquesta manera, el DP estableix un millor equilibri entre les relacions
ventilacié/perfusi6 amb una reduccié de les arees de shunt. El principal efecte del DP
consisteix en un augment significatiu de I'oxigenacio arterial en el 60-80% dels pacients amb
SDRA ventilats amb pressié positiva al final de I'expiracio (PEEP), sense ocasionar
alteracions hemodinamiques. S’aconsella utilitzar-lo en els inicis del curs del SDRA i té
efecte protector sobre el pulmdé. A més a més, es tracta d’una técnica segura amb baix index
de complicacions i que rarament s’associa amb un deteriorament de I'oxigenacié arterial. Tot
i aixi, fins a dia d’avui existeix una controversia entre la reduccié o no de la mortalitat dels

pacients amb SDRA col-locats en DP°.

Al 1974 Bryanva ser el primer que va descriure el DP com una estratégia per a millorar
'oxigenacio en pacients amb SDRA, aquesta técnica consisteix simplement en col-locar a la
persona de manera que el pit i el ventre siguin les parts que estan en contacte amb el pla
horitzontal®. No obstant, la utilitzacié6 d’aquesta técnica a les Unitats de Cures Intensives
(UCI) implica canvis en el tractament diari i necessita la protocol-litzacié de I'actuacié abans,
durant i després de la maniobra aixi com el seu seguiment per evitar possibles

complicacions. Per aquest motiu infermeria juga una paper molt important en I's d’aquesta



eina terapéutica ja que els pacients hauran de rebre unes cures especials i d’alta complexitat
per les situacions de gravetat en que es troben. Abans de procedir a fer el gir del pacient,
s’hauran de realitzar una série de comprovacions del seu estat. Durant la maniobra, és
imprescindible comptar amb tot el personal implicat, sabent cadascu quina és la seva funcié
exacte, i una vegada el pacient es troba en DP s’hauran de seguir mesures per mantenir-lo

amb una alineaci6 corporal correcta, fent-li canvis posturals cada dues hores®.

2. Objectiu
L’objectiu d’aquest treball és fer una revisio de la literatura sobre el Sindrome de Destrés

Respiratori Agut i I'is del decubit pro com estratégia terapéutica per la seva millora, amb la
finalitat de col-laborar en generar evidéncia cientifica que permeti contribuir en la seguretat

del pacient critic.

3. Metodologia
Per fer aquest treball s’ha realitzat una revisi6 de la literatura publicada des de I'any 2008

fins a l'actualitat, a partir de la qual s’han recopilat, analitzat, sintetitzat i discutit la informacié
publicada sobre el tema, per tal d’'abordar un cuidatge integral en I'atencié del pacient en
DP.

Primerament, s’han establert els criteris inclusius i exclusius per tal de limitar la cerca i

aproximar-nos en el tema. (Taula 1)

Criteris d’inclusio Criteris d’exclusio

Articles publicats des de I'any 2008 fins a | Articles sobre pacients pediatrics.
I'actualitat.

Articles que fan referéencia a poblacio | Articles escrits en llengles diferents a les
adulta. anteriorment mencionades

Articles escrits en llengua catalana, | Bibliografia gris
castellana i anglesa.

Articles publicats en revistes d’infermeria i
meédiques.

Articles qualitatius, quantitatius i revisions
bibliografiques.

Seguidament, s’ha dissenyat la cerca establint les paraules claus (Taula 2) amb catala,

castella i angles. Per fer-ho s’ha utilitzat el Medical SubjectHeadings (MeSH) amb I'objectiu




d’'indexar, catalogar i buscar els articles cientifics a les bases de dades a partir d’un

vocabulari terminologic validat i aconseguir aixi una cerca més consensuada.

Taula 2. Paraules claus ‘

CATALA CASTELLA ANGLES
Decubit pro Decubito prono Position, prone
SDRA, adult SDRA, adulto ARDS, adult

Sindrome distrés
respiratori agut

Sindrome distrés
respiratorio agudo

Acute respiratory distress

syndrome

Cures infermeria

Cuidados enfermeria

Nursing care

Cures critiques

Cuidados criticos

Critica Inursing care

infermeria enfermeria

Per tal que la cerca sigui més rigorosa s’han utilitzat els operadors booleans and i or
combinats amb les paraules claus, aconseguint acotar d’aquesta manera la mostra
d’articles. Les combinacions han sigut les seglents: Decubit pro [and] SDRA, Decubit pro
[or] SDRA, Decubit pro [and] cures infermeria, SDRA [and] cures infermeria i Decubit pro

[and] cures critiques infermeria.

Les bases de dades utilitzades han sigut Cuiden, Cuidatge, Cinahl i PubMed.L’estratégia de

cerca s’especifica a ’Annex 1.

També s’ha consultat el buscador GoogleAcadémic, del qual s’ha limitat la cerca a les

primeres cent publicacions.

Per ampliar la mostra d’articles també s’ha fet una cerca en els originals primaris de les
principals revistes electroniqgues com Enfermeria Intensiva, Metas de Enfermeria, Nurse

Critical Carei Nurselnvestigacion.

S’han seleccionat els estudis tenint en compte els criteris inclusius i exclusius i s’ha fet la
cerca inversa a partir de les referencies bibliografiques d'interés d'altres articles. Després
s’ha realitzat un analisi de les publicacions seleccionades, comencant perla lectura dels
abstracts identificant la informacioé rellevant que responia a I'objectiu plantejat. Seguidament
s’ha realitzat la lectura completa dels articles escollits, s’ha destacat la informacio rellevant

de cadascun d’ells i s’ha redactat el treball seguint les normes establertes de presentacio.

Per facilitar la dinamica de la cerca i analisi posterior dels articles buscats a les diferents

bases de dades, s’ha elaborat un quadres especificant de manera detallada el total d’articles
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escollits, en el qual hi apareix l'autor, 'any de publicacio, el titol i el tipus d’estudi. Veure
Annex 2.

Per I'elaboracié de la bibliografia s’ha utilitzat I'aplicatiu informatic “Mendely” com a gestor

bibliografic, seguint el sistema de referenciaciéVancouver.

El cronograma seguit durant el procés d’elaboracié d’aquest treball pot visualitzar-se en I
Annex 3.

Per la redacci6 dels resultats i discussio del treball s'ha organitzat la informacié en dues
arees tematiques principals: el sindrome de distrés respiratori agut i el decubit pro. Dins de
cadascuna de les arees s'identifiquen diferents apartats. En la primera, el sindrome de
distrés respiratori agut s'explica l'evolucio historica de la definicid, la fisiopatologia i les
estratégies terapéutiques o opcions de tractament, la qual permet introduir la seglient area
tematica, el decubit pro. En aquesta hi trobem la definicié de la posici6 amb els diferents
efectes beneficiosos descrits a la literatura, les diferents consideracions respecte la técnica,
I'execucio de la maniobra de manera segura, les complicacions que se'n poden derivar i per

ultim, les contraindicacions.

El total d'articles seleccionats han sigut 19, dels quals 12 estaven escrits en espanyol i els 7

restants en anglées.

4. Sindrome de Distrés Respiratori agut

4.1 Evolucié historica de la definicié
El Sindrome de Distés Respiratori agut (SDRA) va ser descrit per Ashbaugh et al.® I'any

1967 a partir d'un grup de 12 pacients que tenien en comu la preséncia d’insuficiéncia
respiratoria caracteritzada per: dispnea, hipoxémia refractaria a la terapia amb oxigen,
taquipnea, cianosis, infiltrat alveolar bilateral difis en radiografia de torax i disminucié de la

distensibilitat pulmonar.

El 1976 el grup d’investigadors dirigit per Katzenstein va descriure el dany alveolar difus com
els canvis histoldgics que caracteritzen el SDRA com, presencia inicial d’edema intersticial i

intraalveolar, membranes hialines i hiperplasia de normocits tipus Il en I'alvéol™.

L’any 1988 Murray et al.’ proposen una definici6 més amplia i precisa a partir de diferents

caracteristiques cliniques i fisiopatologiques com: identificacié d’un factor de risc, conéixer si



es tracta d’un procés agut o cronic i Us de I'escala de Murray per establir una puntuacio de
la lesié pulmonar. L'escala Murray consta de 4 variables: quadrants compromesos segons
radiografia de torax, grau d’hipoxémia (PaO,/FiO,), nivell de PEEP utilitzat i distensibilitat

pulmonar.

El 1994 la Conferéncia de Consens Americana Europea (AECC) va actualitzar la definicié de
SDRA establint els seglents criteris diagnodstics: dificultat respiratoria greu d’inici agut,
infiltrats bilaterals en radiografia de torax frontal, pressio d'enclavament capil-lar pulmonar
(PCP) inferior a 18mmHg o sense signes clinics d’insuficiéncia ventricular esquerre i
hipoxémia severa (PaO,/FiO, igual 0 menor a 200mmHg)°.

En aquesta mateixa conferéncia es va considerar un nou concepte que refereix menor
gravetat: el dany pulmonar agut (DPA) o Acute Lung Injury (ALI). Els criteris diagnostics s6n
els mateixos que els del SDRA a diferéncia del criteri d’hipoxémia, el qual en aquest cas la

relacié de PaO,FiO, havia de ser superior a 200mmHg i igual o menor a 300mmHg™.

El 2011, el Congrés de la Societat Europa de Medicina Intensiva va presentar una nova
actualitzacié de la definicio, la qual es coneix com “la nova definicié de Berlin de SDRA” amb
dues consideracions importants®. El seu objectiu no és utilitzar-la per millorar el pronostic
sind millorar la coheréncia de la investigacié amb la practica clinica i augmentar la capacitat
predictiva de la mortalitat®>. La primera consideracié és l'estratificacié de tres nivells de
gravetat: lleu, moderat i greu (Taula 3). D’aquesta manera s’estableix que un pacient amb
una PaO,/FiO, de 200 - 300mmHg es considera SDRA lleu, un amb una PaO,/FiO, igual
oinferior a 200mmHg pero superior a 100mmHg se’l considera moderat i un amb una
PaO,/FiO,igual o inferior a 100mmHg se’l considera greu. La definicié també inclou un nivell
minim de PEEP, 5 cm H,O, en qualsevol dels tres nivells. A més a més, s’elimina el

concepte de DPA o ALl i es substitueix pel SDRA lleu®*.

La segona consideracié sén les variables seleccionades i la seva millor definicié en
qualsevol dels nivells de gravetat del SDRA. Aquestes sén: temps d’inici, grau d’hipoxémia,

origen de 'edema i anomalies radioldgiques®.

Taula 3. Nivells SDRA segons La Nova Definicié de Berlin de

SDRA

Lleu Moderat Greu
PaO,/FiO, PaO,/FiO, PaO,/FiO,
200 -300mmHg <200 - >100mmHg <100mmHg

PEEP =z 5cm H,O PEEP = 5cm H,O PEEP = 5cm H,O




S'especifica que l'inici ha de ser durant la primera setmana de simptomatologia respiratoria
nova o empitjorament de simptomes; el grau d’hipoxémia en relacié a la PaO,/FiO, queda
descrita en I'estratificacio dels nivells; 'origen de 'edema s’ha de descartar a que I'edema
hidrostatic secundari a la insuficiéencia cardiaca o sobrecarrega de liquids pot coexistir
juntament amb el SDRA; per ultim, la radiografia de torax ha de mostrar opacitats bilaterals,
les quals també poden ser demostrades a partir d'un TAC toracic i no poden ser explicades

per besament pleural, atelectasia pulmonar o noduls pulmonars®?®.

4.2 Fisiopatologia

Per coneixer bé la fisiopatologia del SDRA és convenient recordar les nocions basiques de
lintercanvi gasés en condicions normals. L'intercanvi de gasos es produeix gracies a la
correcta relacio entre la ventilacié i la perfusio i es produeix en la regi6 alveolar. La unitat
alvéol-capil-lar esta formada per I'endoteli capillar amb la seva membrana basal, I'espai
intersticial i I'epiteli alveolar amb la respectiva membrana basal. La barrera alvéol-capil-lar
que separa I'espai aeri de la sang capil-lar és de només 0,5 micres de gruix, el que permet

un eficient intercanvi gasés, sempre que la ventilacié sigui adequada®™

En repods la ventilacio alveolar, és a dir, la ventilacié minut menys la ventilacié de I'espai mort
és d’aproximadament 5 I/min, que també és el valor aproximat de la despesa cardiaca. Tota
la despesa cardiaca passa pels pulmons, per tant la relacié entre ventilacio i perfusio (V/Q)
del sistema cardiopulmonar és d’aproximadament 1. Aquests quocients V/Q, no obstant, sén
heterogenis ja que poden variar considerablement degut a l'efecte hidrostatic o a les
diferencies en la distribuci6 del flux sanguini en les regions pulmonars. Aguesta
heterogeneitat dels quocients V/Q augmenta amb I'edat i durant les malalties pulmonars, ja
sigui per la dispersié de la ventilacio, de la perfusi6 o d’ambdues. Les arees d’elevat
quocient V/Q causen ventilacio ineficag, denominat efecte espai mort i les arees de baix
guocient V/Q causen hipoxémia degut a la perfusié de zones hipoventilades, denominat
efecte shunt®>'%*2,

S’han de diferenciar les causes de disminucié de la ventilacio, de les causes intrapulmonars

gue ocasionen relacio V/Q reduits tot i tenir una ventilacié minut correcta.

Gran part de la informacié sobre l'alteracio de l'intercanvi de gasos s’obté de la gasometria
arterial, aixi doncs és convenient recordar aquells factors extrapulmonars que poden
ocasionar hipoxemia. Per exemple la disminucié de la ventilaci6 alveolar en la inspiracio

d’aquells pacients amb dolor toracic secundari a traumatisme i/o postoperats de torax i
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abdomen o el fracas cardiac sever que ocasiona hipoxémia degut a que la saturacio
514

d’oxigen en la sang que arriba als pulmons és molt baixa™"".

El SDRA, com ja ha estat descrit, consisteix en un quadre d’edema pulmonar per augment
de la permeabilitat. D’aquesta forma, I'alteracié inicial consistira en 'ocupacié alveolar per un
edema ric en proteines, que fara reduir la superficie alveolar disponible per a l'intercanvi
gasoés, és a dir, augmentara les arees amb pobre o nul-la relacié V/Q.Davant d’aquesta
alteracio i la hipoxemia resultant, el sistema respiratori respon amb un augment de la
ventilacié minut i degut a la ocupacio fisica dels alvéols, aquest augment de la ventilacié es
dirigeix a les zones previament ventilades, de forma que només aconsegueix hiperventilar-
les, sense revertir I'efecte shunt. Es per aixd que la gasometria arterial mostrara hipoxémia,

hipocapnia i alcalosis en aquesta fase inicial***.

No obstant, s’ha de recordar que el SDRA només tradueix una lesioé sobre el pulmé d’'una
afectacié proxima (SDRA d’origen pulmonar) o a distancia (SDRA d’origen extrapulmonar).
El quadre fisiopatologic resultant és un sindrome de resposta inflamatoria sistémic (SRIS)™.
El factor més important és 'augment de la despesa cardiaca que fa augmentar la perfusio
de les zones no ventilades, al mateix temps que recluta capil-lars i fa empitjorar I'efecte
shunt i la hipoxémia®**. Els mediadors inflamatoris alliberats durant el SIRS poden afectar de
forma diversa a lintercanvi de gasos, produint broncoconstriccidé que fa augmentar les
desigualtats V/Q, o produint vasoconstriccié pulmonar que augmentara la velocitat del flux
sanguini a traves dels pulmons, amb la consequent reduccié del temps per a l'intercanvi
gasos als alveols. Si aquesta vasoconstriccio afecta principalment a I'esfinter precapilar, es
reduira el flux sanguini pulmonar i aixd podria reduir la produccié d’edema pulmonar. Aquells
mediadors que afectin principalment a I'esfinter postcapilar provocaran un augment de la
pressio capil-lar i d’edema pulmonar. Per altim, si la vasoconstriccié pulmonar arriba a ser
severa, ens trobariem en fracas ventricular dret per cor pulmonale®**,

A mesura que el SDRA progressa, es produeixen fendmens vasculars que afecten de forma
diferent a l'intercanvi gasods. Per una part, les zones mal ventilades per I'ocupacié alveolar,
reaccionen a la hipoxia local amb vasoconstriccid localitzada, reduint I'aportaciéo de flux
sanguini i redirigint-lo cap a zones ben ventilades. Més tard, fendmens de microtrombosi de
petits vasos pulmonars augmenten el desequilibri V/Q ja que produeixen zones d’espai mort.
Un factor addicional en I'empitjorament de la relacié V/Q és la formacié d’atelectasis en les
zones de decliu*>*,

En les fases més evolucionades del SDRA la ventilaci6 mecanica provoca hiperinsuflacio

continuada en certes zones pulmonars, on es produeixen dilatacions dels sacs alveolars
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amb destruccio de les parets, com en 'emfisema, que incrementa 'espai mort i empitjora la

relacié V/Q a l'incrementar les arees de V/Q molt elevat™**,

4.3 Estrategies terapeutiques
Les estratégies que es segueixen actualment van dirigides a la correccié de la causa

subjacent del SDRA, l'aplicaci6 de mesures de suport a partir de I'aportacié d'oxigen als
teixits i la prevencid del fallo multi organic*. Seguint aquesta direccid, i sabent que
l'estratégia ventilatoria utilitzada en el tractament del SDRA influeix significativament en
l'evolucid de la malaltia, la ventilaci6 mecanica (VM) es considera el principal element
terapéutic dels pacients amb SDRA®>™*'®, Es calcula que fins a un 20% dels pacients que
reben VM durant més de 24h sén pacients amb SDRA™3,

La millor manera de corregir les alteracions en l'intercanvi gasés provocades pel SDRA és la
VM amb volums circulants (Vc) baixos i pressié positiva la final de I'expiracié (PEEP)!"*8%,
Per a reduir I'efecte nociu de la ventilacié amb PEEP i evitar lesions pulmonars induides per
aquesta ventilacié, s’han d’ajustar els parametres ventilatoris als principis basics de la
ventilacié protectora. L'objectiu de la VM protectora es basa en disminuir la sobredistencio
alveolar. Aquesta estrategia ventilatoria accepta la hipoventilacié alveolar amb la intencié de
mantenir una pressié meseta (Pplat) per sota de 30cmH20 a expenses de reduir el volum
tidal (Vt) i en evitar les forces de cisallament que es produeixen amb el col-lapse-distensié
d’algunes unitats alveolars establint una PEEP****®_ |a hipercapnia i I'acidosis respiratoria
son, per tant, una consequéncia d’aquesta estratégia coneguda amb el nom d’hipercapnia
permissiva, concepte introduit per Hickling et al.> el 1990°. L’any 1994 Feihl i Perret van
demostrar que la hipercapnia establerta progressivament al llarg de varis dies pot ser menys
perjudicial, sempre i quan la pressi6 arterial de CO2 (PaCO2) no s’incrementi en més de
10mmHg/h en els tres primers dies de VM, i el pH no sigui inferior a 7,15. Per a controlar la
acidosis respiratoria,el grau d’hipercapnia pot disminuir utilitzant una major frequéncia
respiratoria (FR) sense que generi auto-PEEP, ja que aguesta augmenta a mesura que el
temps expiratori disminueix, i causa sobredistencié pulmonar, incrementant el risc de

barotrauma®*#1621,

El 1990 Hicking va publicar un estudi en el que la mortalitat dels
pacients amb SDRA es redueix del 40-60% al 16% al ventilar-los amb una estratégia
ventilatoria que redueixi la distensié alveolar, limitant les pressions en la via aéria a
30cmH20, el Vt a 6ml/kg en funcié del pes ideal (PI) i una hipercapnia permissiva amb una

PaCO2 de fins a 62mmHg>***°.



El Vt en un pacient amb SDRA ha de ser baix, probablement més baix de I'habitual. No esta
clar que hi hagi un limit segur de pressié o volum i, per a una mateixa estrategia de seleccio
de PEEP, a major pressié/volum, major mortalitat'>*®. A finals de la década dels 90, la SDRA
Network va presentar un estudi anomenat ARMA, aleatoritzat, prospectiu i multicéntric que
comparava dues estratégies ventilatories. Un grup va ser ventilat amb Vt 6ml/kg segons Pl i
una Pplat<30cmH20, i en el grup control el Vt era de 12ml/kg segons Pl sense limit de
Pplat. Després d’analitzar els resultats obtinguts de 861 pacients, es va suspendre 'estudi ja
gue es va observar una disminucio de la mortalitat del grup ventilat amb Vt baixos davant del
grup control del 22%, aixi com la reduccié dels dies de ventilacié6 mecanica en un 20%. Els
valors de PaO?2 tolerables oscil-len entre 55 i 80mmHg, el que correspon a una saturacio
d'oxigen al voltant de 89-94%. Per aconseguir aquests valors s’utilitzara la menor

concentracié d’oxigen (FiO2) possible ajustant una PEEP optima®*°.

L'aplicacio de la PEEP durant la VM és una de les millors armes contra la hipoxemia ja que
augmenta la capacitat residual funcional (CRF), homogeneitza la ventilacié i evita el
col-lapse alveolar i es corregeix la relacié V/Q. No obstant, una PEEP elevada pot provocar
sobre distensié d’alvéols sans i provocar greus efectes hemodinamics per reduccié del

retorn venos™C.

Per a mantenir una Pplat definida, s’ha vist que el descens del Vt i 'augment de la PEEP
aconsegueixen un major reclutament alveolar sense provocar major sobredistencié. A
vegades, tot i 'optimitzacio de la PEEP i la FiO2, pot produir-se una situacié d’hipoxémia
refractaria. En aquesta situacio, 'augment de la relacié inspiracio-expiracié (l:E) per la
prolongacié del temps inspiratori pot millorar I'oxigenacié en alguns pacients amb SDRA, ja
gue les alteracions parenquimatoses soOn heterogenies, amb arees del pulmé que
requereixen més temps per a descolapsar-se i participar en I'increment de gasos. Quan el
temps inspiratori s’incrementa, hi ha una disminucié obligatoria del temps expiratori. Aixo
comporta atrapament aeri, auto-PEEP, barotrauma, inestabilitat hemodinamica i disminucié

de l'aportacio d’oxigen™.

Una altra estratégia terapéutica per abordar els pacients amb SDRA és la ventilacié
mecanica no invasiva (VMNI), la qual proporciona un suplement ventilatori sense invasié de
les vies aéries, per la qual cosa es considera un tractament alternatiu de I'abordatge invasiu
de la via aéria, reduint la necessitat d'intubacié endotraqueal (IET) i reduint al mateix temps
les possibles complicacions que es deriven de la propia intubacié. Un assaig multicéntric de
Antonelli et al.® va objectivar que la VMNI en pacients amb SDRA va evitar la intubaci6 en un
54% dels pacients i va reduir la mortalitat hospitalaria en un 19%. El problema i dubte

fonamental que sorgeix en la VMNI com a tractament inicial del SDRA és el possible retras
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de la IET amb el consequent empitjorament potencial del pronostic d’aquests pacients.

Agarwal et al.??

després d'avaluar l'eficacia de la VMNI en pacients amb SDRA va concloure
gue la taxa de fracas era del 50%. Per tant, sembla que de moment no hi ha evidencia
suficient per a recomanar I's de la VMNI en pacients amb SDRA. Si es decidis utilitzar, és
important que tan aviat com el pacient no respongui al tractament, es procedeixi a la IET i a
la ventilacié mecanica invasiva (VMI). De moment i a dia d’avui, per a la majoria de pacients
es suggereix procedir directament a la VMI enlloc de realitzar una prova amb VMNI, amb

evidencia de grau C.

Una vegada exposades les estratégies convencionals que actualment s'utilitzen pel
tractament del SDRA, és important tenir en compte que s'han estudiat altres estratégies que
complementen el tractament convencional. Entre aquestes estratégies hi destaquen les
mesures de col-locacié del pacient, sent la posicié del decubit pro l'estratégia més activa i

estudiada.

5. El decubit pro
5.1 Definicid i efectes

La posici6 del decubit pro va ser descrita per primera vegada I'any 1974 per Bryan’ com a
maniobra que millorava l'oxigenacié en pacients amb patologies respiratdories com dany
pulmonar agut, pneumonia i SDRA que precisen de suport respiratori. Bryan’ juntament amb
Froese?® van explicar a partir de les seves investigacions que la millor manera de ventilar les
diferents arees pulmonars era a partir de la manipulacié postural, sent la posicié en decubit

pro la millor opcié alhora de ventilar aquestes arees.

A partir d'aquesta primera connotacié del decubit pro que senyala potencials efectes
beneficiosos d’aquesta maniobra, al llarg dels anys han anat sorgint diferents teories a partir
dels resultats de diferents estudis realitzats. Aquestes teories son: teoria de 'augment de la
capacitat residual funcional, teoria de la millora de la relaci6 ventilacié/perfusio, teoria de
I'elasticitat del sistema respiratori, teoria de la mobilitat diafragmatica, teoria de la distribucio
del pes del cor sobre els pulmons, teoria de 'augment de drenatge alveolar i teoria de la
minimitzacié del dany relacionat amb la ventilaci6 mecanica’.Totes aquestes teories
expliquen l'evolucié i les controvérsies que han sorgit al llarg dels anys segons diferents

autors. A continuacio s'expliquen les teories de manera més detallada:

5.1.1 Teoria de I'augment de la capacitat residual funcional
Sorgeix a finals dels anys setanta i explica que el DP millora l'oxigenaci6 com a

conseqlencia d'un augment en la capacitat residual funcional (CRF), el que s'entén com un

increment de volum als pulmons després d'una espiracié no for¢cada. En estudis posteriors
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es va concloure que aquesta teoria no era certa ja que la CRF només augmentava a la
arees dorsals i quedava disminuida en les ventrals, de manera que la CRF global era

semblant en posicié prono i supina®®"**,

5.1.2 Teoria de la millora de la relacio ventilacio/ perfusié
El col-lapse alveolar que es produeix amb el SDRA ocasiona un desequilibri en relacio a la

ventilacié/perfusio (V/Q). Aquesta teoria, situada durant els anys vuitanta i noranta, comenca
a parlar sobre la 'hnomogeneitzacio i redistribucio de la ventilacié en DP, fet que provoca un
equilibri en la relacié V/Q. Explica la redistribucio de la ventilacio i la perfusié en DP a partir
de l'efecte de la gravetat, on es produeix un desplacament de les arees de densitat de les
regions dorsals cap a les ventrals. D'aquesta manera s'aconsegueix una pressio
transpulmonar més homogenia i una ventilacio més uniforme, el que comporta una reduccio

del shunt i de I'espai mort?"618:%

5.1.3 Teoria de I'augment de I'elasticitat del sistema respiratori
Aquesta teoria parteix del coneixement previ sobre la pressio traspulmonar, i és que aquesta

depen de la distensibilitat de la paret toracoabdominal i pulmonar perqué es doni una
ventilacié adequada. Sabent aix0, la teoria fa referéncia als canvis d'elasticitat del conjunt
del sistema respiratori, englobant pulmons i caixa toracoabdomnal que s'experimenta al
canviar de posicid de prono a supina. EI DP provoca una disminucio significativa de la
distensibilitat de la caixa toracica, ja que la part més elastica, l'anterior, es troba
immobilitzada pel llit, de manera que la part més rigida es pot moure lliurement ocasionant
un alliberament de les regions posteriors del pulmé. Pelosi et al” afirmen que com més gran
sigui la disminucié de l'elasticitat de la caixa toracica en DP, millor sera l'oxigenacio en
aquesta postura. A més a més, la teoria explica que després d'haver estat col-locat en DP, al
tornar a la posicié supina l'elasticitat del sistema respiratori havia augmentat, atribuint aquest
fet a una possible millora del parénquima pulmonar durant el DP secundari a una major

homogeneitzaci6 en l'intercanvi gasés’®*°.

5.1.4 Teoria de I'augment de mobilitat diafragmatica
La teoria defensa la reduccio de la pressié abdominal durant el DP a partir del desplacament

gue pateix el diafragma en aguesta posicié, movent-se cap a les parts dorsals i afavorint
d'aquesta manera la ventilaci6 a les regions pulmonars posteriors, on s'hi formaven
atelectasis en DS. A més a més, els autors que defensen aquesta teoria afegeixen que amb
la col-locacié de dos coixins, un a la zona de la pelvis i I'altre a la part superior del torax,

s'aconsegueix el que es denomina "free abdomen” (abdomen lliure), la qual cosa permet un
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millor moviment del diafragma per la disminuci6 de la pressio sobre seu®?®. Tot i aixi, altres
autors discrepen en aquest Ultim punt, i defensen que I'Us dels coixins augmenta

significativament la pressio pleural, de manera que no milloren la ventilacio’.

5.1.5 Teoria de la distribucio del pes del cor sobre els pulmons
Aquesta teoria explica que durant el DP tant el cor com el conjunt d'estructures

mediastiniques descansen sobre l'estéernum, a diferencia de quan la persona es troba en
posicio supina, durant la qual el pes va directament sobre els pulmons, afavorint la formacié
d'ateléctasi en les regions dorsals. En DP s'allibera la pressié del pes que fan aquests
organs sobre els pulmons de manera que afavoreix l'expansié pulmonar i la millor

oxigenaci6®.

5.1.6 Teoria de I'augment de drenatge alveolar
La teoria afirma que durant el DP hi ha un major drenatge de les secrecions i de I'edema

alveolar. Tot i aixi, no es pensa que aquest sigui el factor determinant de la millora de
l'oxigenacio al col-locar una persona en DP, i molts autors discrepen en aquesta teoria,
afirmant que no hi ha diferéncia en la sortida de secrecions respecte la posicid prono i

supina®”*.

5.1.7 Teoria de la minimitzacié del dany relacionat amb la ventilacio mecanica
Aquesta teoria parteix de l'afirmacié de la millora de I'oxigenacié en el DP i fa referéncia a

dos conceptes relacionats amb la ventilacié mecanica: la FiO, i la pressio limit. L'4s de FiO,
elevades (superiors al 60%) s'associen a processos inflamatoris que poden agreujar el
mateix SDRA. D'aquesta manera la teoria defensa que es pot minimitzar el dany causat pels
alts valors de FiO2 utilitzats al ventilar al pacient en posicié supina, ja que al col-locar-lo en
DP i millorar l'oxigenacio,els valors de FiO2 poden reduir-se. També fa referéncia a la
pressio limit, explicant que durant la ventilaci6 mecanica s'utilitzen pressions limits molt
elevades per poder ventilar tots els alveols col-lapsats, perd en DP aquestes pressions es
podrien reduir ja que s'assoleix una millor homogeneitzacié de la ventilacié, el que permetria
minimitzar la toxicitat de l'oxigen i la tensio i l'estres del teixit secundari a la ventilacio

mecanica®'®?:?,

A partir de les teories descrites anteriorment i els estudis publicats sobre el tema on s'han
anat demostrant i/o desmentint les afirmacions dels diferents autors, a continuacié és

descriu I'evolucié cronologica de la posicio del DP.
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Després que Bryan descrigués per primera vegada el potencial del DP, Pihel i Brown va
observar un augment inicial de la PaO2 i un millor drenatge de les secrecions. Douglas et al.
van afirmar que l'augment inicial de PaO2 permetia reduir la FiO2, amb la disminucio del
dany pulmonar que aquest fet comporta®. Tot i aquests primers éxits descrits ja als anys
setanta, el DP va deixar d'utilitzar-se com a eina terapéutica en casos de patologia
respiratoria, probablement per la complexitat de posar al pacient en aquesta posicio, tenint
en compte la sofisticacié cada vegada major dels métodes de monitoritzacio i terapia del
pacient critic. Deu anys després, Gattinoni, Lachmann i Hicklinger’, amb els seus estudis i
publicacions on s'evidenciava la distribuci6 anatomica vertical dels canvis morfologics
caracteristiques del SDRA, amb arees pulmonars de major densitat, van contribuir al
ressorgiment del DP. El primer treballclinic publicat sobre els efectes del DP va ser publicat
el 1988 pel grup d'investigadors dirigits per Gattinoni’. A partir d'aqui, es van publicar altres
estudis els resultats dels quals van ser transcendentals: Brussel et al.?*van demostrar que el
DP augmentava significativament la relaci6 PaO2/FiO2.Vollman i Bander®®, dos anys
després, van descriure diferéncies en pacients que responien al DP i d'altres que no,
denominant-los no responedors. Amb els resultats d'aquests dos estudis, Blanch et at. van
descriure que la millora en I'oxigenacié era conseqiiencia de la reexpansié de les arees
atelectasqiues, i que a major grau de SDRA i major FiO2 en la ventilaci6 mecanica, menys
probabilitats de respondre al DP, donant resposta a la diferéencia que Vollman i Bander

havien descrit.

Blanch et al.® I'any 1997 va demostrar la millora de l'oxigenacié en un grup de 23 pacients
amb SDRA després de col-locar-los en DP durant 60/90 minuts, amb un augment de la
relacié PaO,/FiO,. També va descriure una millora en la mecanica respiratoria, explicada per

un augment de la distensibilitat toracopulmonar.

Mentzelopoulos et al.?®

van descriure un efecte addicional beneficiés, 'estrés alveolar i la
distensibilitat pulmonar es veia disminuit en DP. Al mateix temps, Mancebo et al.* van
demostrar que I'éxit del DP depenia de quan s'iniciava la técnica, aixi com el temps en que

es manté al pacient en aquesta posicié.

Dirkest et al.®®

assenyala que I'us del DP pot millorar fins un 80% l'oxigenacio sistémica dels
pacients amb SDRA. A més a més, afirma que la recol-locacié del pacient en DP és una

técnica viable i de baix cost.

El Prone-Supine Study Group va descriure que la disminucié de valors de CO2 s'associava a
un augment de 28 dies de vida, mentre que la millora en pa PaO2 no es va relacionar amb

canvis significatius respecte la mortalitat. Els resultats del Prone-SupineStudy Il,van
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permetre corroborar I'efecte beneficiés en l'intercanvi gasos, en el qual es demostra que la

millora en aquest intercanvi és més significatiu en pacients de major gravetat®.

Blanch et al.®®, Robles et al.'® i Gattionini et al.?® coincideixen amb els estudis de Prone-
|27

Supine Study | i lI°" afirmant que tot i els multiples efectes beneficiosos demostrats sobre I'ls
de la tecnica del DP, no existeix una millora significativa de la mortalitat entre els pacients

col-locats en DP i els que s’han mantingut en DS.

En estudis més recents, Sachin S et al.?va mostrar, més enlla de I'evidéncia demostrada
sobre la millora de l'oxigenacidé en els pacients amb SDRA col-locats en DP, que en els
pacients ventilats en aquesta posicié es reduia significativament la mortalitat. Arredondo et
al.'®, també va descriure que el DP millora la oxigenacid, sent el principal factor la millora de
la relacié v/q, pero en el seu estudi va afegir una nova consideracio dient que la ventilacié en
DP i la ventilaci6 protectora disminueix de manera significativa la mortalitat en pacients amb
SDRA, indicant I'is d'aquestes dues estratégies a la practica clinica amb la finalitat d'oferir

un millor pronostic als pacients amb aquesta patologia.

. va demostrar que la supervivéncia dels pacients col-locats en DP era

Guerin et a
superiorrespecte als grups de pacients en DS, sempre que la col-locacié den DP s’apliqués
en la fase inicial del SDRA i es mantingui als pacients en aquesta posicié durant sessions

llargues, minim 6 hores.

5.2Consideracions del Decubit pro
Abans de poder utilitzar el DP en els pacients, és necessari donar resposta a diferents

guestions referents a I'lis de la técnica:

5.2.1 Quan es recomana utilitzar el DP?
La majoria d'autors refereix que el més favorable es iniciar el DP durant els primers estadis

del SDRA, exactament entre les primeres 48-72h després de ser diagnosticats. Aquests
mateixos autors expliquen que la col-locacio del pacient en prono en fases més avancgades
del SDRA no aporta cap benefici donada la destruccié alveolar i fibrosi del parénquima

pulmonar que es produeix?.

Altres autors, han obtingut resultats favorables en la oxigenacié dels pacients al col-locar-los

en DP, fins a 10 dies després de ser diagnosticats de SDRA’.

5.2.2 Quan es considera que el pacient respon al DP?
Segons la literatura revisada, la majoria dels autors coincideixen amb que el pacient esta

responent a la posicié DP quan presenten un increment de la PaO, o de la relacié PaO,/FiO,

en 10-20mmHg. Gattinoni®® va definir com a pacients responedors aquells que augmentaven
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com a minim els valors de PaO,/FiO, en 20mmHg. Papazina et al.” van parlar de pacient
responedor aquell que la relaci6 PaO,/FiO, superava els 30mmHg. Altres autors
comVollman i Bader van considerar pacients responedors a partir de la millora de la
PaO,/FiO, en 7TmmHg* %,

Actualment es desconeixen els factors que ajuden a preveure si un pacient sera responedor
al DP?%. Tot i aixi, alguns autors afirmen que la millora de I'oxigenaci6 aconseguida amb
aguesta posicié dels pacients que responen al DP es comenga a veure durant la primera
hora de col-locar-los. Altres autors parlen de dues hores i d'altres de més de dues hores.
Papazian et al.’considera que hi ha poca bibliografia en referéncia al temps que sha
d'esperar per comprovar si el pacient esta responent al DP, pero afirma que només una hora

en posicid prono no és suficient per determinar si un pacient es responedor o no.

5.2.3 Quant temps s'ha de mantenir el pacient en DP per observar una millora?
Fins al moment no s'han trobat estudis que concloguin un temps ideal per la posicié del DP

ni el nombre d'alternances entre la posicié prono i supina®?3. Tot i aixi, s'han descrit casos
on els pacients responien després d'un episodi de curta duracié (entre 15 minuts i 3 hores) i
un episodi de llarga duracié (de 6 a 12 hores) alterat amb la posicié supina’. Altres patrons a
seguir sén la pronacid curta (entre 1 i 4 hores) i la pronacio llarga (de 12 a 4 hores)
combinant-ho també amb la posicié supina®. La majoria d'autors evidencien la millora de
I'oxigenacio dels pacients col-locats en DP, tot i no coincidir en el temps optim per assolir el
maxim benefici i reduir les complicacions. Alguns afirmen que periodes superiors a sis hores
podrien ser més beneficiosos i observar una millora major en l'oxigenaci6. D'altres, autors
defensen les pronacions repetides i alterades amb el DS, mentre que un altre grup d'autors
refereix que les hores en DP s'haurien de limitar entre les 8 i les 12 hores degut a la possible

formacié de noves arees de densitat a les zones ventrals del pulmé?%.

5.3 La maniobra
Per realitzar la técnica adequadament és necessari comptar amb tot un equip de

professionals qualificats en el canvi de posici6. L'equip ha de constar de personal medic,

d'infermeria, camillers i auxiliar d'infermeria ** %,

Infermeria juga un paper molt important tant a l'hora de realitzar la maniobra com
posteriorment, ja que el pacient haura de rebre unes cures especials, les quals en la es
consideren d’alta complexitat per les situacions de gravetat en que es troben els

23,29

pacients®>“*. A continuacio es detallara més especificament la funcidé infermera en la

realitzacié d'aguesta técnica.
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Per comencar, 30 minuts abans de procedir al gir del pacient s'haura d'extreure una
gasometria per poder comparar els valors posteriors i comprovar els efectes. S'haura de
realitzar-li una higiene bucal i ocular, comprovar el pneumotaponament, fer la cures de
ferides a la zona abdominal i/o toracica, buidar les bosses col-lectores, pin¢ar la sonda

vesical ,revisar totes les vies tant perifériques com centrals i aturar la nutricié enteral.

Durant la maniobra és important comptar amb tot l'equip anteriorment nombrat, sabent
cadascu quina és la seva funcié exacte i la posicié on s'ha de col-locar. EI metge és el
responsable del control de la maniobra i es situara al capcal del llit subjectant en tot moment
el tub endotraqueal, les dues infermeres es col-locaran una a cada costat del llit vigilant
drenatges, vies, tubs, sondes vesicals i nasogastriques... Els camillers també es posaran
'un a cada costat del llit sent els encarregats de girar al pacient, i per ultim, 'auxiliar

d'infermeria col-laborara amb el desplacament de les extremitats inferiors (EEII) del pacient.

Per a la realitzacio del gir, és necessari desplacar al pacient amb el llencol fins a I'extrem del
llit contrari al sentit del gir. Seguidament posar el bra¢ intern enganxat al cos amb el palmell
de la ma cap amunt, per sota del gluti per evitar possibles luxacions i girar-lo en decubit
lateral. Col-locar els electrodes a I'esquena del pacient, els coixins protectors a l'altura del
torax (entre clavicula i pit) i en la cintura pélvica i girar al pacient sobre els coixins fins
guedar en DP. A continuacié comprovar que el pacient ventili correctament i lateralitzar el
cap fent que miri a l'extremitat flexionada per evitar la compressié del tub endotragqueal
(TET). Col-locar les extremitats correctament, el bra¢ situat al costat contrari del cap s'estira
amb el palmell de la ma cap amunt i l'altre brac a l'altura del cap flexionat a 90°. L'extremitat
inferior contraria al gir del cap ha d'estar estirada i l'altra flexionada en abduccié amb un
coixi a sota. Per ultim col-locar el llit en posicié antitrendelemburg, revisar tots els dispositius
i reiniciar la nutricié enteral®.

Una vegada realitzada la técnica i el pacient es troba en DP s’hauran de realitzar canvis
posturals del les extremitats inferiors i rotacié del cap cada dues hores. Al mateix temps,
s’haura de comprovar que el pacient mantingui una alineacié corporal correcta, evitar amb
coixins la hiperextencié lumbar, permetre I'expansié toracica i col-locar les extremitats en
posici6 anatdmica. S’haura de tenir cura de la higiene ocular aplicant pomada

epitelizant®?%°,

Tot i que a la bibliografia revisada no s'ha arribat a un acord entre els diferents autos
respecte el temps que els pacients s'han de mantenir amb la posicié6 DP, els protocols
analitzats estipulen que si la estabilitat hemodinamica i respiratoria del pacient ho permet,
s’haura de girar en posicié de DS cada 24h durant unes 4h per poder realitzar la higiene de

la zona abdominal, revisar punts de pressio, fer la cura de cateters, drenatges i ferides i per

17



la realitzacié de proves complementaries. Passats 30' de la maniobra s'ha d'extreure una
gasometria arterial per comparar-la amb la que s'havia extret préviament a l'inici de la

técnica’.

5.4 Complicacions
Abans d'introduir una intervencié d'aquestes caracteristiques en la practica cinica habitual

s'han de valorar les possibles complicacions i considerar si és una practica segura pel

pacient, tenint en compte que el DP durant la VM no esta exempta de riscos.

Les complicacions potencials que es descriuen a la bibliografia sén; extubacié accidental i/o
obstrucci6 de les vies respiratories per desplacament o obstrucci6 de la canula
endotraqueal, retirada accidental de vies i drenatges, inestabilitat hemodinamica, aparicio
d'edemes facials, de torax, de la zona genital i EEIl, hipertensi6é ocular, Glceres per pressio,
augment de la necessitat de sedaci6 i relaxacio, contractures, regurgitacio i aspiracié de la
nutricié enteral®”?. Les complicacions descrites de major freqiiéncia sén els edemes facials
i les Ulceres per pressié (UPP), distribuides de manera heterogénia amb un 46% a la zona
de la pelvis, un 21% al torax i un 19% a les EEIIl.Altres complicacions menys frequents pero
de major gravetat son l'extubacié accidental i obstruccié de la via aéria i la inestabilitat
hemodinamica®®?°. En aquests casos sera important el paper d'infermeria ja en l'elaboraci6
del pla de cures s'haura de tenir en compte el punt de prevencié de complicacions. En
referencia a les de major freqiéncia, sent coneixedors de la predisposicié existent a
l'aparici6 d'edemes facials i UPP sera necessari I'establiment d'un plantejament especific
que ens orienti a la seva prevencié®. En aquest cas, la comprovacié de la posicié del cos i la
col-locacié de coixins a les zones anteriorment descrites a I'apartat de la maniobra, seran les

cures indicades per infermeria amb I'objectiu de prevencié de complicacions.

Per totes aquestes consideracions a tenir en compte a I'hora de realitzar la maniobra, es pot
afirmar que la técnica del DP requereix una atencié exhaustiva per part d’infermeria , sabent
identificar i reconéixer quan el DP pot esser beneficios, garantint la seguretat del pacient i
sabent comunicar-se amb la familia i explicar I'eleccié de la maniobra en funcié de I'estat de

salut del pacient®.
Sachin et al.?® descriu un major risc alhora de sorgir complicacions durant la maniobra en

centres on la tecnica del DP no esta protocol-litzada i/o els professionals que la duen a

terme no han rebut la suficient formacié o I'utilitzen amb poca frequiéncia. Per aquest motiu
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es requereix la necessitat de disposar de protocols per I's del DP i formar al personal

implicat en la maniobra en cadascuna de les seves funcions'®#2°,

Guerin et al.'® va obtenir com a resultat del seu estudi un baix percentatge d’efectes
adversos relacionats amb la maniobra, justificant-ho amb I'expertesa dels professionals que
van realitzar la técnica, demostrant la necessitat de preparaci6 i formacié que requereixen

les unitats que treballen amb aquest tipus de pacient.

6. Conclusions
A partir de la primera definicié del SDRA feta I'any 1967 s'han fet diferents modificacions fins

a poder arribar a I'actual, la qual estratifica el SDRA en tres nivells de gravetat, estableix un
nivell minim de la PEEP de 5 cmH,0 i elimina el concepte de DPA substituint-ho per SDRA
lleu. La nova definicié també aborda algunes de les limitacions de les definicions anteriors i

defineix millor la variable temporal, I'origen de I'edema i l'interpretacié radiologica.

La VM es considera el principal element terapéutic dels pacients amb SDRA. Per reduir
I'efecte nociu del ventilador es recomana la ventilaci6 mecanica protectora, aplicant una
PEEP i un Vc baix. La VMNI podria ser considerada com a estrategia terapéutica menys
invasiva perd no hi ha evidéncia suficient per a recomanar-la com a tal. Existeixen
estrategies que complementen el tractament convencional, la més estudiada i utilitzada és el
DP.

El DP ha demostrat una millora de l'oxigenacio i de la redistribucié de la ventilacio ja que
millora la capacitat residual funcional, millora la relaci6 V/Q, afavoreix el drenatge de
secrecions per gravetat, redueix la pressié exercida pel cor sobre els pulmons i minimitza el

dany pulmonar ocasionat per la VM.

Envers l'interval de temps necessari entre el diagnostic de SDRA i el posicionament en DP
no s'ha arribat a cap consens, ja que majoritariament s'indica l'inici del DP durant les
primeres 48-72 hores, perd també s'han obtingut resultats favorables fins a 10 dies després
de ser diagnosticats. Tampoc existeix un acord sobre en quin moment el pacient col-locat en
DP es considera responedor, parlant d'un increment de la PaO./FiO, que va des dels
7mmHg fins al 30mmHg. No existeix una evidéncia sobre el temps ideal que s'ha de

mantenir al pacient en DP per tal d'obtenir el maxim benefici i reduir les complicacions.
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La tecnica del DP es podra considerar segura pel pacient sempre que els professionals
encarregats de realitzar-la estiguin suficientment formats i es faci Us d'un protocol

estandarditzat.

Fins a l'actualitat la majoria d'autors coincideixen amb I'existéncia de mdultiples efectes
beneficiosos en I'is del DP en pacients amb SDRA, pero la millora de la supervivéncia
continua essent una questié de controversia, ja que alguns articles més recents comencen a
suggerir una reduccié de la mortalitat derivada de la técnica del DP, pero tot i aixi és

necessari continuar estudiant aquest factor per tal de poder demostrar-ho amb evidéencia.
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Resumen

El objetivo de este estudio es hacer una revision de la literatura sobre el sindrome de distrés
respiratorio agudo (SDRA) y el uso del dectbito prono (DP) como estrategia terapéutica para
su mejora. Se incluyeron aquellos articulos publicados desde 2008 al 2014 de caracter
cualitativo, cuantitativo y de revisidn, escritos en castellano e inglés. Las palabras clave
usadas fueron decubito prono, SDRA, Cuidados enfermeria y cuidados criticos enfermeria,
combinadas con el operador booleano and. Se excluyeron aquellos articulos escritos en otras
lenguas y bibliografia gris. EI DP ha demostrado una mejora de la oxigenacion pero no de la
mortalidad. No se ha acordado el momento 6ptimo para iniciar la maniobra ni el tiempo de
duracion de la misma. Se considera seguro siempre que los profesionales estén formados y se

use un protocolo estandarizado.

Palabras clave: Decubito prono, Sindrome distrés respiratorio agudo, Cuidados enfermeria,

Cuidados criticos enfermeria.
Abstract

The objective of this study is to do a literature review of the Acute Respiratory Distress
Syndrome (ARDS) and the use of the prone position (PP) strategy as a therapeutic treatment
for its improvement. Papers included in the review date between 2008 and 2014, have either a
qualitative, quantitative and review character and were written either in English or Spanish.
Key words used were prone position, ARDS, nursing care and ursing care, combined with the
Boolean operator and. Papers or articles in other languages, as well as, grey literature were
excluded. PP has proven to improve oxygenation but not mortality rates. Consensus among
the starting time of the action and the duration of this one does not exist. It is considered to be
a safe strategy as long as professionals are well trained and a standardized protocol is
followed.

Keywords: Position prone, ARDS adult, acute respiratory distress syndrome, Nursing care,

Critical nursing care.

INTRODUCCION

El Sindrome de Distrés Respiratorio Agudo (SDRA) se define como una alteracion aguda y
severa de la estructura y funcion pulmonar secundaria al dafio inflamatorio de la membrana
alveolo-capilar que ocasiona un edema pulmonar difuso, producto del aumento de la

permeabilidad capilar pulmonar. Se calcula que hay 7,2 casos por cada 100.000 habitantes,
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con una mortalidad del 42,7% de los pacientes ingresados en una Unidad de Cuidados
Intensivos (UCI) (1). Las caracteristicas clinicas del SDRA son el deterioro de la oxigenacion,
la disminucién de la compliance pulmonar y la disminucién de la capacidad pulmonar
residual con infiltrados pulmonares bilaterales en radiografias de térax (2). Se ve
comprometida la necesidad de oxigenacion, puesto que el denominador comin de este
sindrome es la hipoxemia. El paciente requerird de ventilacion mecénica invasiva como
terapia convencional. Varios estudios han analizado nuevas terapias como el decubito prono
(DP), que junto al tratamiento convencional, parece que podria favorecer mas la oxigenacion
(3-8). EI DP produce una redistribucién de la ventilacién hacia zonas dorsales del pulmén
que normalmente estan colapsadas en decubito supino (DS), de manera que el DP establece
un mejor equilibrio entre las relaciones ventilacion/perfusion (V/Q) con una reduccién de las
areas de shunt. El principal efecto del DP consiste en un aumento significativo de la
oxigenacion de los pacientes con SDRA ventilados con presion positiva al final de la
expiracion (PEEP). Aun asi, hasta dia de hoy existe una controversia entre la reduccion o no
de la mortalidad de los pacientes con SDRA colocados en DP (6). Se trata de una técnica
segura con bajo indice de complicaciones aungque necesita la protocolarizacion de la
maniobra. Enfermeria juega un papel muy importante en la prevencién de complicaciones;
por este motivo, nos planteamos hacer una revision de la literatura sobre el SDRA y el uso del
DP como estrategia terapéutica para su mejora, con el fin de colaborar a generar evidencia

cientifica que nos permita contribuir en la seguridad del paciente critico (9).

METODOLOGIA

Se ha realizado una revision de la literatura publicada desde 2008 hasta la actualidad sobre el
uso del DP en pacientes con SDRA. Se incluyeron todos aquellos articulos que hacen
referencia a la poblacion adulta; publicados en revistas enfermeras y médicas; cualitativos,
cuantitativos y de revision escritos en castellano e inglés. Se excluyeron aquellos sobre
pacientes pediatricos, escritos en lenguas diferentes a las anteriormente mencionadas y la
bibliografia gris. Las palabras claves utilizadas (incluidas en el Medical SubjectHeadings),
fueron decubito prono, SDRA adulto, Cuidados enfermeria y cuidados criticos enfermeria, en
combinacion con el operador booleano and, consiguiendo acotar de este modo la muestra de
articulos. La estrategia de busqueda se especifica en la tabla 1. Para ampliar la muestra de
articulos se han consultado los originales primarios de las revistas: Metas de Enfermeria,
Enfermeria Intensiva, Nurse Critical Care y Nurse Investigation. Finalmente se ha hecho una

busqueda inversa partiendo de las referencias bibliograficas de interés de otros articulos.
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Seguidamente se ha procedido a un andlisis de las publicaciones escogidas y a su posterior

lectura completa, destacando la informacidén mas relevante

RESULTADOS Y DISCUSION

Se han seleccionado un total de 19 articulos, de los cuales 12 estaban escritos en espafiol y los
7 restantes en inglés. Para facilitar la dindmica de la busqueda y analisis posterior de los
articulos, se elabor6 una tabla especificando los articulos escogidos, en la cual aparece el
autor, afio de publicacién, titulo y tipo de estudio (Tabla 2).

Definicion del Sindrome de Distrés Respiratorio Agudo

El SDRA fue descrito por Ashbaugh et al.(10) el afio 1967 a partir de un grupo de 12
pacientes que tenian en comun disnea, hipoxémia, taquipnea, cianosis, infiltrado alveolar
bilateral difuso en la radiografia de torax y disminucion de la distensibilidad pulmonar. En
2012 el Congreso de la Sociedad Europa de Medicina Intensiva present6 “la nueva definicion
de Berlin de SDRA” con dos consideraciones importantes: la estratificacion de tres niveles de
gravedad: leve (PaO,/FiO, 200-300mmHg) moderado (PaO,/FiO, < 200 >100mmHg) y grave
(PaO2/FiO, < 100mmHg) y una mejor definicion de les variables tiempo de inicio, grado de
hipoxemia, origen del edema y anomalias radiologicas (5,10).

Estrategias terapéuticas

Las estrategias utilizadas actualmente van dirigidas a la correccion de la causa subyacente del
SDRA vy la aplicacion de medidas de soporte para la aportacion de oxigeno a los tejidos y la
prevencion del fallo multiorganico (11). La ventilacion mecanica (VM) es el principal
elemento terapéutico para los pacientes con SDRA (4,6,12). El uso de volimenes circulantes
bajos y PEEP es la mejor manera de disminuir la sobredistencion alveolar provocada por el
SDRA (7,13,14).

La ventilacidon mecanica no invasiva (VMNI) podria considerarse otra estrategia terapéutica
para abordar estos pacientes, aungue no hay evidencia suficiente para recomendarla (15).
Existen otras técnicas que complementan el tratamiento convencional tales como la posicion
del paciente, siendo el DP la estrategia mas activa y estudiada.

El DP fue descrito por primera vez en 1974 por Bryan (8) como maniobra que mejoraba la
oxigenacidn en pacientes con patologias respiratorias y que precisaban de apoyo respiratorio.
Bryan junto con Froese (16) explicaron que el DP era la mejor opcion para ventilar el area
dorsal del pulmon. A partir de aqui se han descrito numerosos efectos beneficiosos. EI DP
permite reducir los valores de FIO, minimizando el dafio y la presién limite, permitiendo

disminuir la toxicidad del oxigeno y el estrés del tejido secundario a la VM (6,15,17).
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Se produce un desplazamiento de las areas de densidad de las regiones dorsales hacia las
ventrales consiguiendo una presion transpulmonar mas homogénea y una ventilacion mas
uniforme (8,14,18). Dirkest et. Al. (19) sefialan que el uso del DP puede mejorar hasta un
80% la oxigenacion sistémica de los pacientes con SDRA. Ademas, afirman que la colocacion
del paciente en DP es una técnica viable y de bajo coste. Arredondo et. al. (14) y Sachin et. al.
(9) afirman que la mortalidad de los pacientes ventilados en DP disminuye significativamente,
aunque el Prone-Supine Study y el Prone-Supine Study Il no pudieron demostrar cambios
significativos en la mortalidad (20).

¢,Cuando se recomienda utilizar el decubito prono?

La mayoria de autores refiere que lo mas favorable es iniciar el DP entre las primeras 48-72h
después de ser diagnosticados. Explican que la colocacién del paciente en DP en fases mas
avanzadas no aporta ningun beneficio dada la destruccion alveolar y fibrosis del parénquima
pulmonar (6,8,9,16,21). En contrapartida Blanch et al (18), han obtenido resultados favorables
en la oxigenacion de los pacientes al colocarlos en DP, hasta 10 dias después del diagnostico.
¢ Cuando se considera que el paciente responde al decubito prono?

Aunque la mayoria de autores consideran que el paciente responde al DP cuando presentan un
incremento de la PaO,/FIO, en 10-20mmHg, Gattinoni (18) defini6 como pacientes
respondedores aquellos que aumentaban como minimo los valores de PaO,/FIO, en 20mmHg.
Papazina et. al. (8) consideraron respondedor cuando la PaO,/FIO, superaba los 30mmHg.
Actualmente se desconocen los factores que ayudan a prever si un paciente sera respondedor.
Aun asi, algunos autores afirman que la mejora de la oxigenacion se empieza a ver durante la
primera hora (16,22) mientras que otros hablan de mas de dos horas (6,8,21).

¢ Cuanto tiempo se debe mantener el paciente en decubito prono para observar mejora?
Hasta el momento no se han encontrado estudios que concluyan un tiempo ideal para la
posicion en DP ni el nimero de alternancias entre el DP y el DS (16,23). Se han descrito
casos donde los pacientes respondian después de un episodio de corta duracion (entre 15
minutos y 3 horas) y un episodio de larga duracion (de 6 a 12 horas) alternando con el DS
(15). Otros patrones a seguir son la pronacion corta (entre 1 y 4 horas) y la pronacién larga
(de 4 a 12 horas) combinandolo también con el DS (18).

Realizacion de la maniobra

Enfermeria tiene un rol determinante en la realizacion de la maniobra. Treinta minutos antes
de comenzar, se realizara una gasometria arterial. Se procedera a la higiene bucal y ocular, se
comprobard la presion del pneumotaponamiento y se realizaran las curas de la zona

abdominal y/o toracica. Se pinzara la sonda vesical y revisaran todas las vias. Durante el giro,
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los enfermeros se colocaran uno a cada lado de la cama vigilando drenajes, vias y sondas. Una
vez el paciente estd en DP es necesario comprobar la ventilacion, todos los dispositivos asi
como la correcta posicion de extremidades y cabeza y el uso de almohadas en térax,
previniendo las zonas de presion (24).

Mientras el paciente siga en DP se realizardn cambios posturales de extremidades y rotacion
coordinada de la cabeza; se aplicard pomada epitelizante en los ojos y se comprobara su
correcta alineacion corporal con el uso de almohadas (9,23).

Complicaciones del decubito prono

Las complicaciones descritas con mayor frecuencia son los edemas faciales y las Ulceras por
presion (UPP), estas Ultimas distribuidas de manera heterogénea: un 46% en la zona de la
pelvis, un 21% en el térax y un 19% en las EEII (16). Otras complicaciones menos frecuentes
pero de mayor gravedad son la extubacion, retirada accidental de catéteres extravasculares y
obstruccion del tubo endotraqueal (18,24). Enfermeria juega un papel primordial en la
prevencion de estas complicaciones y en consecuencia en pro de la seguridad del paciente,
dimension fundamental de la calidad asistencial. En este sentido la Sociedad Espafiola de
Medicina Intensiva, Critica y Unidades Coronarias elabord una serie de indicadores de
calidad que permiten medir y evaluar estas acciones en la practica asistencial (24). La
literatura revisada describe un mayor riesgo de complicaciones durante la maniobra en
centros donde la técnica del DP no esta protocolarizada y/o los profesionales que la llevan a
cabo no han recibido la suficiente formacion o lo utilizan con poca frecuencia (9). Guerin et.
al. (6) obtuvieron como resultado de su estudio un bajo porcentaje de efectos adversos

relacionados con la maniobra, acorde con el nivel de conocimientos de los profesionales.

CONCLUSIONES

A partir de la primera definicion del SDRA, ésta se ha ido modificando hasta llegar a una
estratificacion en tres niveles de gravedad, lo que ha permitido mejorar los criterios
diagnodsticos. La VM con volimenes circulantes bajos y PEEP se considera el principal
elemento terapéutico. Existen estrategias que complementan el tratamiento convencional
como el DP, que ha demostrado una mejora de la oxigenacién. No existe acuerdo sobre el
tiempo en que debe iniciarse la maniobra ni cuanto mantenerla. Hasta la actualidad la
supervivencia continda siendo una cuestion de controversia. EI DP se considera seguro
siempre que los profesionales estén formados y se use un protocolo estandarizado.
Financiacion: ninguna

Conflicto de intereses: ninguno
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ANNEXES

Annex 1: Estrategia de cerca
ESTRATEGIA DE CERCA

Base de
dades

CUIDEN SDRA

3 20 (6) Fora de tema
(11) Data
publicacid inferior
2008
(3) Altre idioma

SDRA [and] cuidados
enfermeria 0 5 (4) Fora de tema

(1) Data publicacio

inferior 2008
(oV]b):yc]3m SDRA

(1) Repetit
(1) Altre idioma

0 9 (1) Fora de tema
(5) Data publicacid
inferior 2008
(2) Repetit
(1) Pediatric

SDRA [and] cuidados
infermeria

PUBMED SDRA

0 20 (18) Fora de tema
(2) Data publicacié
inferior 2008
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SDRA [and] nursing care (38) Fora de tema
1 112 (36) Data
publicacid inferior
2008
(18) Repetits
(17) Pediatrics
(4) Altre idioma

. -III

ARDS [and] prone position

1 90 (58) Fora de tema
(14) Data
publicacid inferior
2008
(9) Repetits
(6) Pediatrics
(3) Altre idioma
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qgue millora fins un 70%
I'oxigenacio dels
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Article de
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considera una técnica
segura sempre que es
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protocol-litzada.

El DP amb optimitzacio
de la pressio positiva al
final de I'expiraci6 pot
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VM. Durant el DP es

tres factors
que afavoreixen
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flux sanguini i
reclutament alveolar.

mostren

La posici6 en decubit

pro requereix una
atencié més exhaustiva
per part d’infermeria.
La infermera ha de
saber reconéixer quan
el decubit pro pot ser
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beneficiés, ser capac
de comunicar-se amb
la familia envers Ila
terapia, mantenir la
integritat i permeabilitat
de TET, cateters,
sondes... i programar i
avaluar la integritat
cutania per a prevenir
I'aparicié6 d’'UPP durant
el DP.

Dirkes S,
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Havey R,
O’brien D.

Guérin C, 2012  Prone Positioning in Assaig L'assaig de casos
Reignier J, Severe Acute Respiratory  clinic i controlats de pacients
Richard JC, Distress Syndrome estudi amb SDRA han
Beuret P, analitic confirmat que
Gacouin A, I'oxigenacio és
Boulain T. significativament millor
en pacients  amb
posici6 de DP. Els
resultats dl metanalisi
han suggerit que la
supervivéncia dels
pacients col-locats en
DP millora respecte els
de posicio supina, si la
tecnica s'aplica durant
la primer fase de la

patologia i  durant
sessions de llarga
durada.

EEUCIEN 2010 Roleofnonivasive  Estudi  Estudi realizat amb un.
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Ashutosh N,
Gupta D.

Morrell N. 2010  Prone positioning in Article de ElI SDRA és una
patients with acute revisio patologia greu i
respiratory distrés complexa. Tot i els
syndrome. avencos  tecnologics

que han ajudat a definir
el diagnostic i han
permés  un millor
tractament, encara

s'associa amb una alta
taxa de mortalitat. La
principal estratégia de
tractament és la VM
amb volums Dbaixos,
perd0 s'ha demostrat
gue terapies com el DP
proporciones resultats
potencials en la millora
de l'oxigenacio
d'agquests pacients.

Gallagher JJ.

Taccone P. 2009  Prone positioning in Estudi Estudi realitzat a partir
patients with moderate and qualitatiu =~ de 342 des del 2004
sever acute respiratory fins al 2008 per avaluar
distress syndrome els possibles beneficis

del DP en pacients
amb SDRA i la millora
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Bonet
Porqueras R,
Moliné Pallarés
A.

Martinez O, 2009
Nin N, Esteban
A.

Bengoechea
MB.

Evidencias de la posiciéon
en decubito prono para el
tratamiento del Sindrome
de distrés respiratorio

agudo: una puesta al dia

Article de

de la supervivéncia. Els
resultats indiquen que
el DP no proporciona
un millora significativa
en quant a la
supervivéncia tot i
demostrar els efectes
positius en la millora de
I'oxigenacio.

Durant els ultims anys

s'’ha evidenciat
'augment de
I'oxigenacio en

pacients en DP durant
la VM, tot i que també
existeix una gran
evidencia en la no
millora de la
supervivencia
d'aquests pacients, de
manera que no es
recomana la practica
del DP de manera
sistematica.
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Annex 3: Cronograma

2014

2015

SETEMBRE

OCTUBRE

NOVEMBRE

DESEMBRE

GENER

FEBRER

MARC

ABRIL

MAIG

JUNY

Assignacio area tematica

Seminaris introductoris

Presentacio i eleccié del tema

Asignacion tutora URV

Brainstorming

Primera cerca bibliografica

Justificacio

Primera tutoria

Disseny i metodologia

Cerca bibliografica exhaustiva

Segona tutoria

Realitzacio treball

Tercera tutoria

Entrega del TFG

Quarta tutoria

Redaccio de l'article

Lliurament de l'article

Preparacié de I'exposicio

Defensa del treball
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