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RESUMEN 

El síndrome de Distrés respiratorio agudo (SDRA) se caracteriza por la presencia 

de una insuficiencia respiratoria aguda, ocasionada por un edema pulmonar no 

cardiogénico, secundario a un aumento de la permeabilidad capilar. Objetivo: 

Determinar el nivel de conocimiento de profesional de Enfermería de la posición 

Decúbito prono del paciente con Síndrome Distrés respiratorio agudo, Unidad de 

Cuidados Intermedios, Caja Nacional de Salud Riberalta, Gestión 2021. Método: 

Investigación es de tipo cuantitativo, transversal, descriptivo y de intervención. 

Resultados: Datos demográficos, se evidencia que 100% corresponde a sexo 

femenino, 60% son de 20-30 años y el 40 % mayores a 30 años, el 100% Lic. En 

Enfermería, 20% cuentan con Ítem, 20% mayor a 10 años, el 40% de 1-5 años, 

y el 40% menor a 1 año. Datos epidemiológicos, 100% indica que no existe 

protocolos y planes de cuidados en el servicio, un 20% conoce la posición de 

crawl, un 60% han realizado la maniobra de posición decúbito prono, y el 100% 

están de acuerdo con la implementación de un protocolo en el servicio. El 80% 

conoce la definición, el 60% sus beneficios, el 40% cuenta con el conocimiento 

del manejo de los parámetros ventilatorios, el 20% conoce el objetivo, y el 40% 

maneja los criterios para proceder a la maniobra, el 40% conoce el número 

adecuado de recursos humanos necesarios, el 20% de los recursos materiales, 

el 20% conoce el uso del protector facial adecuado, el 40% sabe la función 

principal enfermería y un 20% conoce el tiempo adecuado para tener a un 

paciente en la posición prono, el 100% tiene el conocimiento sobre las 

complicaciones tardías que presenta un paciente en posición prono. Pero solo 

un 20% conoce los criterios para proceder a actuar ante una complicación 

temprana. Conclusión: Se evidencia que el nivel de conocimientos del personal 

de enfermería es insuficiente se sugiere la implementación de una guía que esté 

a disposición de todo el personal. 

Palabra clave: Posición Decúbito Prono, Síndrome de Distrés respiratorio.  
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SUMARY 

Acute respiratory distress syndrome (ARDS) is characterized by the presence of 

acute respiratory failure, caused by non-cardiogenic pulmonary edema, 

secondary to increased capillary permeability. Objective: To determine the level 

of knowledge of the Nursing professional of the prone position of the patient with 

Acute Respiratory Distress Syndrome, Intermediate Care Unit, Riberalta National 

Health Fund, Management 2021. Method: Research is quantitative, cross-

sectional, descriptive and intervention. Results: Demographic data, it is 

evidenced that 100% corresponds to female sex, 60% are 20-30 years old and 

40% are over 30 years old, 100% are Graduate in Nursing, 20% have an Item, 

20% are older than 10 years, 40% 1-5 years, and 40% less than 1 year. 

Epidemiological data, 100% indicate that there are no protocols and care plans 

in the service, 20% know the crawl position, 60% have performed the prone 

position maneuver, and 100% agree with the implementation of a protocol in the 

service. 80% know the definition, 60% its benefits, 40% have knowledge of the 

management of ventilatory parameters, 20% know the objective, and 40% handle 

the criteria to proceed with the maneuver, 40% know the adequate number of 

human resources needed, 20% of the material resources, 20% know the use of 

the appropriate face shield, 40% know the main nursing function and 20% know 

the adequate time to have a patient in the prone position. 100% have the 

knowledge about the late complications that a patient presents in the prone 

position. But only 20% know the criteria to proceed to act before an early 

complication. Conclusion: It is evident that the level of knowledge of the nursing 

staff is insufficient, the implementation of a guide that is available to all the staff 

is suggested. 

Key word: Prone Position, Respiratory Distress Syndrome.  
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GLOSARIOS DE TERMINOS 

Shunt Pulmonar. - Es un agujero o pasaje que permite el paso anómalo de 

fluidos de un lado a otro, también llamado cortocircuito. 

Presión Intraalveolar. - Es una presión existente en el interior de los alveolos y 

siempre es producida en la inspiración. 

Fibroproliferativa. - Es la disminución de la distensibilidad estática, un aumento 

del espacio muerto y una incapacidad de obtener un reclutamiento alveolar con 

la presión positiva al final de la espiración. 

Hiperinsuflación Pulmonar. - Es un término utilizado para describir el aumento 

excesivo de los tejidos del pulmón, “Hiper” es el campo médico significa excesivo 

Desnitrogenización. - Es la administración de oxígeno normobárico al cien por 

ciento, con la finalidad de eliminar el exceso de gas inerte (nitrógeno), y disminuir 

la formación de burbujas y émbolos gaseosos. 

Hipoxémia. - Es una disminución anormal de la presión parcial de oxígeno en la 

sangre arterial por debajo de 80 mmHg (milímetros de mercúrio). 

Barotrauma Pulmonar. - Es un traumatismo pulmonar producido por la presión 

positiva que da lugar al desarrollo de aire extra alveolar en forma de enfisema 

intersticial, neumomediastino, enfisema subcutáneo, neumotórax. 

Volutrauma. - Es la sobre distención de un área pulmonar local, debido a la 

ventilación con elevado volumen circulante y puede producir una lesión 

pulmonar.  

Atelectrauma. - Es el reclutamiento y el desreclutamiento de unidades 

pulmonares inestables durante cada ciclo ventilatorio, resultado de utilización 

baja de volúmenes inspiratorios.  
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ABREVIATURAS 

SDRA: Síndrome de Distrés Respiratorio Agudo. 

SIRA: Síndrome de Insuficiencia Respiratorio Agudo. 

FOM: Falla orgánica múltiple 

TAC: Tomografía axial computarizada 

VT: Volumen tidal 

CMM: Células madre mesenquiales 

ECR: Estudio clínico randomizado 

PEEP: Presión Positiva al Final de la Espiración. 

VM: Ventilación Mecánica. 

DP: Decúbito prono. 

LPA: Lesión Pulmonar Aguda. 

ALIEN: Asociación /Sociedad Española de Medicina Intensiva, Critica  

OMS-ENT: Organización mundial de Salud – Enfermedades no transmisibles. 

PECP: Presión de enclavamiento capilar pulmonar 

PAO2: Presión Arterial de Oxigeno 

FIO2: Fracción inspiratoria de oxigeno 

PCP: Presión capilar pulmonar 

JD: Almohadilla de soporte para la cabeza del paciente que se encuentre en 

posición decúbito prono para la prevención de complicaciones como úlceras 

por presión facial y retro auriculares. 

LPIVM: Lesión pulmonar inducida por la ventilación mecánica. 

CAEC: Conferencia Americana-Europea de Consenso  

V/Q: Ventilación y perfusión. 

ATS: Sociedad Americana de Tórax. 
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SCCM: Sociedad Medicina Cuidados Críticos. 

SEMCI: Sociedad Europea de Medicina Intensiva 

REMI: Revista Electrónica de Medicina Intensiva 

IPVP: Índice de agua pulmonar extravascular 

IPVP: Índice de permeabilidad vascular pulmonar 

FCEV: Factor crecimiento endotelial vascular 

AECC: Consenso Americano Europeo 

SRIS: Síndrome de la respuesta inflamatoria sistémica  

OMS: Organización mundial de la Salud  
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1. INTRODUCCIÓN 
 

El Síndrome de Distrés Respiratorio Agudo (SDRA) se caracteriza por la 

presencia de una insuficiencia respiratoria aguda ocasionada por un edema 

pulmonar no cardiogénico secundario a un aumento de la permeabilidad capilar. 

Esto da lugar a la aparición de infiltrados pulmonares bilaterales, disminución de 

la elasticidad pulmonar, hipoxia, alteración en la producción y calidad del 

surfactante, colapso alveolar, incremento de los cortocircuitos (shunt 

intrapulmonares) y aumento de la presión arterial pulmonar. Los criterios de 

diagnóstico incluyen la presencia de un proceso agudo capaz de causar el 

SDRA, infiltrados bilaterales difusos en la radiografía de tórax, presión de 

enclavamiento capilar pulmonar menor o igual a 18 mmHg, ausencia de 

manifestaciones clínicas de hipertensión en la aurícula izquierda, indicie de 

PaO2/fiO2 menor o igual a 200 mmHg en esta patología, cuanto menor es el 

cociente, más grave es la lesión. (1) 

El enfoque en la UCI consiste, en un tratamiento de soporte vital y en evitar los 

efectos secundarios de las terapéuticas invasivas, tales como la Ventilación 

Mecánica (VM), sedantes, bloqueantes neuromusculares y de la administración 

de elevadas concentraciones de oxígeno. Durante los últimos 20 años, se 

generaron grandes avances en ventilación mecánica con un impacto importante 

sobre la mortalidad, ésta continúa siendo elevada. Los integrantes del Comité de 

Kinesiología Intensivista de la Sociedad Argentina de Terapia Intensiva 

realizaron una revisión narrativa con el objetivo de exponer la evidencia 

disponible en relación a la implementación del decúbito prono, los cambios 

producidos en el sistema respiratorio por la aplicación de la maniobra y su 

impacto sobre la mortalidad. El método que se realizó fue una búsqueda 

bibliográfica en las siguientes bases de datos: PubMed, SciELO, Cochrane, 

Lilacs con los siguientes términos MeSH y palabras clave combinadas, estudios 

incluidos para el análisis de la revisión y se seleccionaron cinco estudios 

relevantes en los que se intentó demostrar que la Ventilación en Decúbito Prono 

en pacientes mejora la hipoxemia y disminuye la mortalidad. Los resultados de 

ensayos clínicos fueron: Primer estudio publicado en 2001 del Prone Supine 

Study Group aleatorizó 304 pacientes con un amplio rango de gravedad de lesión 
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pulmonar aguda, los pacientes permanecieron pronados durante 7 horas/día en 

promedio, con un máximo de 10 días, pero no hubo ningún efecto sobre la 

sobrevida. Tres años más tarde, Guerin et al., efectuaron otro estudio 

multicéntrico similar donde los pacientes se mantuvieron en Decúbito Prono 

durante aproximadamente 8 horas/día, hasta cumplir los criterios clínicos de 

mejoría, en este estudio no se pudo demostrar reducción en la mortalidad, pero 

si la mejoría ventilatoria. En conclusión, el estudio demostró que, si hubo mejoría 

ventilatoria y que el Decúbito Prono es una maniobra con un gran impacto sobre 

la fisiología respiratoria, útil y accesible para la mayor parte de las unidades de 

cuidados intensivos, su implementación debe ser considerada. Los pacientes se 

beneficiarían en términos de mortalidad.  

La maniobra Decúbito Prono debe ser aplicada, protocolizada y de conocimiento 

de todo el personal de enfermería, debe ser realizada por personal entrenado, 

ajustándose a protocolos establecidos. (2) 

El estudio realizado en Buenos Aires, Argentina el año 2016 por el autor Mariano 

Setten, presenta el articulo: Decúbito Prono en pacientes con Síndrome de 

Distrés Respiratorio Agudo y describe que El Síndrome de Distrés Respiratorio 

agudo (SDRA) ocupa gran atención en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI), 

no sólo por la tasa de mortalidad, sino también debido al alto consumo de 

recursos, consecuencias funcionales y neuropsicológicas a largo plazo.(3) 

Este trabajo de investigación se aplicó en la Ciudad de Riberalta en el Hospital 

Obrero Nº69 Caja Nacional de Salud, enviándose notas a las autoridades de la 

Institución y servicio. 

Este trabajo de investigación tiene el objetivo de Determinar el conocimiento de 

enfermería en el manejo de posición prono y planes de cuidados en pacientes 

con Síndrome de Distrés Respiratorio Agudo, Unidad de Cuidados Intermedios, 

Caja Nacional de Salud Riberalta-Gestión 2017. 
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2. JUSTIFICACIÓN  
 

El alto índice de mortalidad de pacientes con Síndrome de Distrés Respiratorio 

Agudo (SDRA), unido a una fisiopatología especial y al hecho de ser un proceso 

en estudio en el que se están descubriendo nuevos aspectos de su desarrollo, 

lo convierten en un tema interesante y abierto a nuevas terapéuticas. Una de 

ellas es la técnica protectora del Decúbito Prono (DP), que mejora la hipoxemia, 

aspecto clave en la clínica del SDRA.  

El Síndrome de Distrés Respiratorio Agudo se caracteriza por la presencia de 

una insuficiencia respiratoria aguda, ocasionada por un edema pulmonar no 

cardiogénico secundario a un aumento de la permeabilidad capilar.  

Esto da lugar a la aparición de infiltrados pulmonares bilaterales, disminución de 

la elasticidad pulmonar, hipoxia, alteración en la producción y calidad del 

surfactante, colapso alveolar, incremento de los cortocircuitos (shunt 

intrapulmonares) y aumento de la presión arterial pulmonar. 

El Decúbito Prono es una maniobra que forma parte de tratamiento no invasivo 

del SDRA, mejora la oxigenación, disminuye la mortalidad, aumentando los días 

de vida del paciente, ayuda a la pronta recuperación la cual se ha demostrado 

con una robusta base científica y estudios dedicados al caso.  

Recientes estudios han demostrado que la postura realizada de forma adecuada 

por el equipo de enfermería, reduce significativamente la mortalidad de pacientes 

con SDRA.(3) 

Uno de los requisitos indispensables que una entidad de salud exige de sus 

profesionales, es el nivel de eficiencia y eficacia al momento de realizar sus 

funciones laborales, el mismo que se ve reflejado en el grado de satisfacción del 

paciente  como lo asegura la Organización Panamericana de la Salud (O.P.S):  

“… la calidad de los servicios de salud es la satisfacción de las necesidades 

razonables de los usuarios, con soluciones técnicamente óptimas, y calidad 

percibida en los servicios de salud, es decir, la que está en la subjetividad de los 

usuarios y debe ser explicada y expresada por ellos; corresponde más a la 

satisfacción razonable de su necesidad después de la utilización de los 

servicios.”  (4) 
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La prevención activa y una evaluación cuidadosa son aspectos esenciales, así 

como la existencia de un protocolo estandarizado y personal entrenado que 

facilite el desarrollo de la técnica de seguridad. 

En la actualidad la Caja Nacional de Salud Riberalta en la Unidad de Cuidados 

Intermedios de acuerdo a revisión de estadísticas; ingresan 71 (100%) pacientes 

en el año de los cuales 33 (46,47%) son femeninos y 38 (53,53%) masculinos. 

Las patologías más sobresalientes fueron: respiratorias 36, sepsis 16, 

cardiopatías 8, traumatismos endocraneales 3, metabólicas 6 y entre otras 28. 

Los pacientes que llegaron a ser intubados fueron 17 (47%), en 7(19%) pacientes 

se realizó la maniobra del decúbito prono, el servicio no cuenta con un protocolo 

estandarizado, por lo cual presentan altos índice de complicaciones como 

extubación, retiro de sondas, también no cuenta con un dispositivo como el JD, 

el cual ayuda al soporte de la cabeza del paciente forma preventiva de 

complicaciones. 

En la Unidad de Cuidados Intermedios de la Caja Nacional de Salud de Riberalta 

realizan esta maniobra empíricamente, y no cuentan con un protocolo en el 

Servicio, el cual induce a un alto índice de complicaciones de la maniobra en el 

paciente en Posición Decúbito Prono.  

Por ello, este trabajo parte de la base que los cambios posturales son una 

actividad autónoma del Profesional de Enfermería, y que la Posición Decúbito 

Prono forma parte de ello. 

Se ha demostrado que la Posición Decúbito Prono mejora la oxigenación en el 

paciente con SDRA, y los problemas relacionados con la maniobra se pueden 

resolver o mejorar con nuevos cuidados o actividades. (5) 

Se espera que a través de esta implementación del protocolo mejore la calidad 

en la atención y eficacia de enfermería y la disminución de complicaciones a 

través de las actividades que se refleja en la contribución de la misma Institución. 

Se espera que este estudio, al proporcionar un protocolo estandarizado con 

planes de cuidados de enfermería tenga una influencia en la práctica clínica para 

beneficio del personal de enfermería con la existencia de una referencia 

bibliográfica para consultar y que sirva como documento legal, dando así un 
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enfoque también en el beneficio del paciente con la mejoría de su problema 

ventilación/perfusión. 

  



6 
 

3. MARCO TEORICO 

3.1. MARCO REFERENCIAL 

3.1.1. ANTECEDENTES DE LA CAJA NACIONAL DE SALUD 

En el año 1987 esta Institución cambia de nombre de Caja Nacional de 

Seguridad Social (CNSS) a Caja Nacional de Salud (CNS9, el Ministerio de Salud 

y Deporte junto al Instituto Nacional de Seguros de Salud INASES en resolución 

administrativa aprueba el Estatuto Orgánico de la CNS que actualmente se rige 

bajo el código de seguridad y los dictámenes emanados por las autoridades en 

el transcurso de los años. La Caja Nacional de Salud, institución descentralizada 

de derecho público sin fines de lucro, encargada de la gestión, aplicación y 

ejecución del régimen de seguridad social a corto plazo como ser: enfermedad, 

maternidad, riesgos profesionales y asignaciones familiares que comprenden los 

subsidios, natalidad, lactancia y sepelio. 

Se tiene el seguro de trabajador dependiente, rentistas, seguro de salud para el 

adulto mayor, seguro voluntario, seguro del abogado, niños huérfanos, niños 

especiales, instituto de ceguera, DS 20989, seguro para excombatientes y 

beneficiarios; esta actividad se realiza con el adecuado conocimiento de sus 

beneficiarios sobre sus derechos y obligaciones para poder acceder a los 

derechos de la seguridad social. La Caja Nacional de Salud para el logro de sus 

objetivos tiene una organización administrativa desconcentrada 

geográficamente en administraciones regionales y distritales; encargadas de la 

gestión aplicación y ejecución del régimen de seguridad social a corto plazo: 

enfermedad, maternidad y riesgo profesional, instituidos por el código de 

seguridad social, su reglamento, la ley Financial 924, el Decreto Supremo 21637 

y demás disposiciones legales conexas. 

La Caja Nacional de Salud es una institución descentralizada de derecho público 

sin fines de lucro, con personalidad jurídica, autonomía de gestión y patrimonio 

independiente, encargada de la gestión, aplicación y ejecución de régimen de 

seguridad social a corto plazo. 

Se rige por los principios de universalidad, solidaridad, unidad de gestión, 

economía, oportunidad y eficacia en el otorgamiento de las prestaciones de 

salud, optimizando el uso de recursos y buscando ampliar el nivel de cobertura. 
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Su ubicación es en la Ciudad de Riberalta, en el Barrio 21 de septiembre, sobre 

calle Aliso, entre avenida guayacán y verdolago, teléfono 8522291. 

Está constituido por Hospital de primer nivel CIMFA los Almendros que cuenta 

con los programas de: PAI, TB, Crecimiento y desarrollo, Consulta externa, 

ginecología, pediatría, medicina interna, odontología. 

Hospital de segundo nivel cuenta con los servicios de: emergencias, urología, 

nefrología, reumatología, odontología, ginecología, neonatología, quirófano, 

medicina interna, traumatología, Unidad de cuidados intermedios. Consulta 

externa con todas las especialidades mencionadas. 

La unidad de cuidados intermedios cuenta con: recursos humanos 1 medico, 5 

licenciadas. Equipos, 3 ventiladores mecánicos, 3 camas. Otros: ecógrafo, 

eletrocardiografo, monitores, etc.(6) 

3.1.2. FUNCIONES 

Entre las funciones de la CNS están: 

• Optimizar la gestión de recursos humanos asignando y utilizando personal 

médico, paramédico, administrativos y de servicios en función de parámetros e 

indicadores estándar. Remodelar, refuncionalizar, construir hospitales además 

de policlínicos, acorde a los niveles de la demanda. 

• Brindar atenciones en salud con calidad y calidez a la población asegurada con 

la implementación de planes, programas y control de calidad. Lograr el equilibrio 

financiero incrementando los ingresos y optimizando el gasto. Incrementar la 

población cubierta y disminuir el nivel de desafiliaciones. 

• Refuncionalizar el modelo de atención en Salud Familiar Comunitaria 

Intercultural (Safci) hasta alcanzar niveles óptimos de eficacia, eficiencia y 

economía. 

• Implementar, por fases, un modelo de administración con desconcentración 

administrativa, financiera y técnica. 

• Proveer a los centros médicos, de manera oportuna, suficientes medicamentos, 

insumos, materiales y equipo médico. 
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• Mejorar los índices de productividad y rendimiento (salud y administración) 

hasta cubrir la demanda insatisfecha.(6) 

3.1.3. MISIÓN DE LA CAJA NACIONAL DE SALUD 

Brindar protección integral de salud en los regímenes de enfermedad, 

maternidad y riesgo profesional a la población asegurada, bajo los principios de 

la universalidad, solidaridad, unidad de gestión, economía, optimizando los 

recursos y ampliando la cobertura. 

3.1.4. VISIÓN DE LA CAJA NACIONAL DE SALUD 

Ser líder nacional en la provisión de servicios integrales de salud, con 

oportunidad de calidad y calidez.(6) 

3.1.5. VALORES 

a) Principios: 

1. Equidad 

2. Solidaridad 

3. Economía 

4. Oportunidad 

5. Eficacia 

6. Integralidad  

b) Valores éticos: 

1. Lealtad 

2. Honestidad 

3. Responsabilidad 

4. Transparencia 

5. Integridad 

6. Probidad 

7. Eficiencia 

8. Compromiso 
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3.2. MARCO CONCEPTUAL 

3.2.1. SINDROME DE DISTRES RESPIRATORIO AGUDO 

El síndrome de Distrés respiratorio agudo (SDRA) se caracteriza por la presencia 

de una insuficiencia respiratoria aguda, ocasionada por un edema pulmonar no 

cardiogénico secundario a un aumento de la permeabilidad capilar. Esto da lugar 

a la aparición de infiltrados pulmonares bilaterales, disminución de la elasticidad 

pulmonar, hipoxia, alteración en la producción y calidad del surfactante, colapso 

alveolar, incremento de los cortocircuitos (shunt) intrapulmonares y aumento de 

la presión arterial pulmonar.  

El SDRA es definido por la American European Consensus Conference como la 

forma más grave de lesión pulmonar aguda (LPA). Ambos trastornos se 

caracterizan por su inicio agudo, por presencia de infiltrados en la radiografía 

torácica y por la ausencia de hipertensión auricular izquierda demostrada a 

través de la presión capilar pulmonar de enclavamiento (PCPE) inferior a 18 

mmHg.(7) 

El Síndrome del Distrés Respiratorio Agudo (SDRA) es un tipo de daño pulmonar 

inflamatorio agudo y difuso que tiene como consecuencia el incremento de la 

permeabilidad vascular pulmonar y la disminución del tejido pulmonar aireado. 

La presentación clínica incluye hipoxemia, alteraciones radiológicas bilaterales, 

incremento del espacio muerto fisiológico y una disminución de la distensibilidad 

pulmonar.  

El pasado año 2011 en el congreso de la Sociedad Europea de Medicina 

Intensiva realizado en la ciudad de Berlín se presentó lo que se denominó “la 

nueva definición de Berlín. En la nueva definición En la nueva definición de 

SDRA fueron incluidas variables que tenían que cumplir con los siguientes tres 

criterios: factibilidad, confiabilidad y validez. Las variables seleccionadas fueron: 

tiempo de inicio, grado de hipoxémia (según PaO2/FiO2 y nivel de PEEP), origen 

del edema, y anormalidades radiológicas. Al analizar la nueva definición se 

observa que no hay cambios en el concepto del SDRA como “agudo y difuso, 

lesión inflamatoria de los pulmones, que determina un aumento de la 

permeabilidad vascular pulmonar, aumento de peso del pulmón, y la pérdida de 

tejido pulmonar aireado. Los marcadores clínicos del SDRA son la hipoxemia y 

las opacidades bilaterales en la radiografía, asociada con aumento de la sangre 
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venosa mixta, aumento del espacio muerto fisiológico, y una disminución de la 

distensibilidad pulmonar”(8) 

3.2.2. HISTORIA DEL SDRA 

El Síndrome de Distrés Respiratorio Agudo fue descrito por primera vez en 1967 

por Ashbaugh et al. Los cuales identificaron una serie de 12 pacientes de un total 

de 272 casos con un cuadro de inicio agudo caracterizado por disnea, taquipnea, 

hipoxemia refractaria a oxigenoterapia, disminución de la distensibilidad 

pulmonar e infiltrados alveolares difusos en la radiografía de tórax. Siete de ellos 

fallecieron, y la autopsia mostró la presencia de membranas hialinas, inflamación 

intersticial difusa y edema hemorrágico intersticial e intraalveolar como hallazgos 

en la microscopía pulmonar. El cuadro recibió numerosos nombres: pulmón 

húmedo (wetlung), pulmón de shock, pulmón postraumático, pulmón de Da 

Nang, antes de establecerse su nombre actual aceptado a nivel internacional de 

Síndrome de Distrés Respiratorio Agudo.(9) 

En 1988 Murray et al. Desarrollaron una clasificación para el SDRA teniendo en 

cuenta 4 criterios relevantes para esta entidad: radiografía de tórax, hipoxemia, 

PEEP y distensibilidad. Cada criterio recibe una puntuación de 0-4 según 

gravedad, y el resultado se divide entre el total de criterios empleados. Una 

puntuación de 0 indica ausencia de lesión pulmonar; entre 1 y 2,5 lesión 

pulmonar aguda (LPA) y un valor>2,5 SDRA.(10) 

En 1994, la Conferencia Americana-Europea de Consenso (CAEC) desarrolló 

una definición para unificar la disparidad de las definiciones anteriores sobre el 

SDRA, describiéndose esta entidad clínica y la LPA como un cuadro respiratorio 

de comienzo agudo, asociado a la presencia de infiltrados bilaterales en la 

radiografía de tórax anteroposterior (imagen similar a la del edema agudo de 

pulmón), una presión de enclavamiento capilar pulmonar (PCP) inferior a 18 

mmHg con ausencia de evidencia de hipertensión en aurícula izquierda, así 

como una relación entre la PaO2/FiO2 inferior a 200 mmHg para el SDRA y entre 

201 y 300 mmHg para la LPA. (11) 

Sin embargo, a pesar de ser una definición sencilla de aplicar, presenta ciertas 

limitaciones, ya que no tiene en cuenta variables relevantes, como la modalidad 

ventilatoria o la PEEP, que pueden ambas influir significativamente en la 
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oxigenación. Así mismo la medida de la presión capilar pulmonar en la práctica 

diaria está cayendo en desuso debido a que el empleo rutinario del catéter de 

Swang-Ganz parece estar asociado, según diversos estudios a un aumento de 

las complicaciones. Por ello, está siendo sustituida en la actualidad por otras 

técnicas alternativas para la monitorización de parámetros hemodinámicos, con 

menos efectos secundarios.  

La definición de la Conferencia Americana-Europea de Consenso se ha aplicado 

en el ámbito clínico y de investigación desde su publicación en 1994, y ha 

permitido avanzar en el conocimiento del SDRA. Sin embargo, después de 18 

años de estudios, han surgido una serie de aspectos que ponen en duda los 

criterios diagnósticos, como son la falta de criterios explícitos para definir la 

sensibilidad de la PaO2/FiO2 a diferentes parámetros del ventilador o la escasa 

objetividad inter observador de la interpretación de la radiografía de tórax. Por 

estas razones, la SEMCI convocó en 2011 a un equipo internacional de expertos 

en Berlín, para revisar la definición SDRA, con el aval de la STA y la SEMCI. El 

objetivo de la definición de Berlín no es emplearla como pronóstico, sino mejorar 

la coherencia entre la investigación y la práctica clínica, y aumentar la capacidad 

predictiva de mortalidad.(11) 

Nueva definición de SDRA; el pasado año 2011 en el Congreso de la Sociedad 

Europea de Medicina Intensiva realizado en la ciudad de Berlín se presentó lo 

que se denominó “la nueva definición de Berlín de SDRA”. Esta es una 

actualización de la definición de SDRA en la cual se utilizó un análisis sistemático 

de la evidencia epidemiológica actual, de concepto fisiológico y de los resultados 

de estudios clínicos, para tratar de abordar las limitaciones de la definición 

anterior AECC. Esta conferencia, causó gran expectación sobre las nuevas 

variables que iban a ser incorporadas en la nueva definición. (12) 

Recientemente, Rainieri y cols publicaron las conclusiones del panel de 

expertos, iniciativa de la Sociedad Europea de Medicina Intensiva (ESICM) 

avalados por la Sociedad Americana de Tórax (ATS) y la Sociedad de Medicina 

de Cuidados Críticos (SCCM). En la nueva definición de SDRA fueron incluidas 

variables que tenían que cumplir con los siguientes tres criterios: factibilidad, 

confiabilidad y validez. Las variables seleccionadas fueron: tiempo de inicio, 

grado de hipoxemia (según PaO2/FiO2 y nivel de PEEP), origen del edema, y 
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anormalidades radiológicas. Estas variables seleccionadas según los autores 

son factibles de utilizar tanto por clínicos como por investigadores. Las variables 

excluidas que no cumplieron con los criterios antes mencionados fueron: presión 

plateau, medición de espacio muerto, agua pulmonar, evidencia de inflamación 

(biomarcadores), shunt pulmonar y peso pulmonar total estimado por 

cuantificación de imágenes de TAC de tórax.  

Las razones más comunes para la exclusión de estas variables fueron:  

• La falta de disponibilidad en la rutina diaria. 

• La falta de seguridad de la medida en pacientes críticamente enfermos. 

• La falta de sensibilidad y/o especificidad. 

Las principales aportaciones de la definición de Berlín son: 

• Se elimina el concepto de LPA y se sustituye por SDRA leve. Se 

diferencian 3 niveles de gravedad (leve, moderado o grave), en función de la 

relación PaO2/FiO2, empleando para ello una PEEP mínima de 5 cmH2O para 

el grado leve y 10cmH2O para el grave: leve: PaO2/FiO2<300; moderada: 

PaO2/FiO2<200; grave: PaO2/FiO2<100. 

• Se especifica que el inicio debe ser dentro de la primera semana posterior 

a un factor de riesgo clínico, el empeoramiento de síntomas respiratorios 

preexistentes o la aparición de clínica respiratoria. 

• Se mantiene como criterio diagnóstico la aparición de infiltrados 

bilaterales en la radiografía de tórax, pero estos también pueden ser 

demostrados por TAC torácica. 

• Dada la disminución en la utilización de los catéteres de la arteria 

pulmonar debido a las razones anteriormente mencionadas, y dado que el 

edema hidrostático secundario a insuficiencia cardíaca o sobrecarga de líquidos 

puede coexistir con el SDRA, se ha suprimido el criterio de la PCP de la 

definición. Si no existen claros factores de riesgo de SDRA se debe realizar 

alguna evaluación objetiva (ej. ecocardiografía) para descartar la posibilidad de 

edema hidrostático. 
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Se establecieron y estudiaron una serie de medidas fisiológicas adicionales que 

ayudaran a identificar el nivel de gravedad del SDRA. La distensibilidad del 

sistema respiratorio <40ml/cmH2O, que refleja el grado de pérdida de volumen 

pulmonar, y un volumen minuto (Vm) espiratorio corregido > 10 L/min.  

Estas variables no demostraron tener un valor predictivo significativo para el 

pronóstico y fueron excluidas de la definición de Berlín. Las razones más 

comunes para la exclusión de esas medidas fueron: ausencia de disponibilidad, 

ausencia de seguridad en la medición en pacientes críticos o ausencia de 

sensibilidad o especificidad demostrada en su uso como una característica 

definitiva de SDRA.(13) 

3.2.3. EPIDEMIOLOGIA 

A la hora de interpretar la epidemiología de SDRA/LPA, se debe tener en cuenta 

el hecho de que la ausencia de una definición universal para esta entidad hasta 

la actualidad se traduce en una serie de problemas prácticos a la horade realizar 

un diagnóstico exhaustivo. Además, es de vital importancia identificar todos los 

casos de SDRA que se deben, la población a estudio para que los datos 

obtenidos puedan extrapolarse al medio.  

Los trabajos publicados hasta el momento sobre la incidencia de SDRA/LPA 

presentan cifras muy variables. Un estudio realizado en los países escandinavos 

registró tasas anuales de 17,9 casos por 100.000 habitantes para la LPA y 13,5 

casos por cada 100.000 habitantes para el SDRA. 

En otro estudio llevado a cabo en Washington desde abril de1999 hasta julio de 

2000, encontraron diferencias desde 16 hasta 306 casos por cada 100.000 

personas al año, observándose mayor incidencia a medida que aumentaba la 

edad. 

Para el SDRA asociado con sepsis no se hallaron diferencias en la incidencia 

entre hombres y mujeres. Sin embargo, en los casos secundarios a causas no 

infecciosas, la incidencia de la enfermedad puede ser ligeramente mayor en 

mujeres. Sobre la base de estas estadísticas, se estima que190.600 casos 

existen en los Estados Unidos cada año y que estos casos están asociados con 

74.500 muertes. 
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Según el estudio ALIEN sobre la epidemiología del SDRA en las UCI de 13 

hospitales españoles empleando la estrategia de ventilación mecánica 

protectora, que se realizó desde noviembre del 2008 hasta octubre del 2009, se 

calculó una incidencia de 7,2 casos por 100.000 habitantes y año, similar a la de 

otros estudios europeos y muy inferior a la encontrada en estudios 

estadounidenses y australianos.  

Esto puede ser debido a la infraestimación de la incidencia del SDRA en el 

estudio, ya que no se incluyó a los pacientes con esta entidad tratados en las 

unidades de reanimación, puesto que no estaban a cargo de los servicios de 

medicina intensiva.(9) 

3.2.4. FISIOPATOLOGÍA 

El SDRA es consecuencia de una lesión alveolar que produce un daño alveolar 

difuso al estimular una cascada inflamatoria, activando macrófagos alveolares, 

que secretan citosinas. Estas inducen la quimiotaxis y activan neutrófilos que 

atraviesan el endotelio capilar migrando al alvéolo.  

Los neutrófilos, a su vez, liberan mediadores tóxicos como oxidantes, proteasas, 

leucotrienos y factor activador plaquetario, produciendo lesión del endotelio 

capilar y adelgazamiento del epitelio alveolar. 

Debido a la lesión del endotelio capilar, se producirá un incremento de la 

permeabilidad capilar, permitiendo el paso de las proteínas al intersticio y 

desapareciendo así el gradiente oncótico que permite la reabsorción de los 

fluidos. De este modo el líquido pasará al intersticio, saturando los vasos 

linfáticos, produciendo una ocupación alveolar por edema rico en proteínas. Al 

mismo tiempo la membrana alveolar queda desnuda tras la destrucción de los 

neumocitos tipo I y tapizada por membranas hialinas. 

Por otro lado, la lesión del epitelio alveolar tiene una serie de consecuencias: 

• El epitelio alveolar se vuelve más permeable, permitiendo el edema. 

• Por la lesión de las células tipo II, se pierde la capacidad de reabsorción 

del edema. Se conoce como fase aguda o exudativa, y se da la primera semana 

(0-7 días).  
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• Luego disminuye la producción de surfactante, siendo el alvéolo más 

vulnerable al colapso.  

• La pérdida de la barrera epitelial puede conducir a la sepsis en pacientes 

con neumonía bacteriana.  

• Finalmente, la pérdida de la capacidad de regeneración del epitelio puede 

llevar a la fibrosis, comenzando así la fase fibroproliferativa que suele 

establecerse a la semana del inicio de los síntomas y, a pesar de que no se 

presenta en todos los pacientes, implica un peor pronóstico.  

De este modo, la alteración inicial del SDRA consistirá en la ocupación alveolar 

por edema rico en proteínas, lo que reducirá la superficie alveolar disponible para 

el intercambio gaseoso, es decir, conllevará un aumento de las áreas con pobre 

o nula relación ventilación/perfusión (V/Q). 

El SDRA se suele acompañar de un síndrome de respuesta inflamatoria 

sistémica, produciendo un aumento del gasto cardíaco que aumenta la perfusión 

de las zonas no ventiladas, al tiempo que recluta capilares previamente 

colapsados, con lo que empeora el efecto shunt y la hipoxemia. A medida que el 

SDRA progresa, se producen fenómenos vasculares que afectan de forma 

diferente al intercambio gaseoso. Por una parte, las zonas mal ventiladas por la 

ocupación alveolar reaccionan a la hipoxia local con vasoconstricción localizada, 

reduciendo el aporte de flujo sanguíneo a estas zonas y redirigiéndolo hacia las 

zonas bien ventiladas (vasoconstricción pulmonar hipóxica). Algo más tarde, 

ocurren fenómenos de micro trombosis de pequeños vasos pulmonares por 

desequilibrio en el balance coagulación fibrinólisis, consecuencia de 

mecanismos complejos a nivel alveolar como el aumento de la expresión del 

factor tisular, produciéndose zonas de espacio muerto de forma parcheada que 

aumentan los desequilibrios de ventilación perfusión. Esto explicaría la frecuente 

evolución hacia un estado de hipercapnia progresiva a pesar del aumento 

creciente de la ventilación por minuto con el ventilador en las fases finales de 

muchos casos letales de SDRA.(13) 

Un factor adicional en el empeoramiento gradual del intercambio gaseoso en el 

SDRA es la formación de atelectasias en las zonas declives. Están favorecidas 

por el decúbito supino prolongado, la sedación profunda con o sin parálisis 
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muscular, la ausencia de contracción activa diafragmática y de la reabsorción del 

gas inspirado cuando se emplean concentraciones elevadas de oxígeno 

(atelectasias por desnitrogenización).  

Estas zonas de muy bajo o nulo V/Q se añaden a las ya existentes, configurando 

el cuadro de hipoxemia refractaria al aumento de oxígeno inspirado. 

En las fases más evolucionadas del SDRA la ventilación mecánica provoca 

aumento de la capacidad total en ciertas zonas pulmonares, donde se producen 

dilataciones de los sacos alveolares con destrucción de paredes alveolares, con 

un efecto aditivo de espacio muerto que empeora la relación V/Q al incrementar 

las áreas de V/Q muy elevado. Además, el edema, las atelectasias y la fibrosis 

que se inicia a partir del décimo día reducen la distensibilidad de la caja torácica. 

Dicha reducción determina un incremento de la presión pleural, por lo que, para 

una misma presión aplicada al sistema respiratorio, la presión que realmente 

distiende los alvéolos o presión transpulmonar (PTP), calculada como la 

diferencia entre la presión alveolar resulta diferente.(14,15) 

Por otro lado, también en el SDRA se produce un discreto aumento de las 

resistencias al flujo aéreo, que se ha asociado al menor volumen pulmonar y al 

incremento del componente resistivo viscoelástico, causado por el edema, 

aunque también podría intervenir un estado de hiperreactividad bronquial o un 

aumento del tono vagal. 

La combinación de la reducción de la distensibilidad, el aumento de las 

resistencias, el aumento del espacio muerto y la hipoxemia aumentan el trabajo 

respiratorio. Cuando la carga de trabajo excede la capacidad ventilatoria del 

paciente, se produce la insuficiencia respiratoria global. (14) 

3.2.5. ETIOLOGÍA 

Los trastornos que pueden inducir al síndrome de la respuesta inflamatoria 

sistémica (SRIS), también pueden dar lugar al SDRA. 

Estos trastornos se pueden clasificar en función de la lesión pulmonar que dan 

lugar y se produce de manera directa o indirecta. 

Los mecanismos directos que inducen inflamación y lesión alveolares son los 

siguientes: 
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• Aspiración del contenido gástrico  

• Neumonía 

• Inhalación de sustancias toxicas, como el humo. 

• Contusión o embolia pulmonares. 

• Toxicidad por oxígeno. 

• Cuadros próximos a la asfixia. 

• Radiación. 

• Lesión por reperfusión tras el trasplante pulmonar. 

Los mecanismos indirectos desencadenan el SDRA desde el exterior del pulmón 

y mediante la liberación de citosinas inflamatorias que caudas lesión tisular y que 

alcanzan los pulmones. Entre las causas indirectas están las siguientes: 

• Sepsis. 

• Traumatismos. 

• Transfusiones masivas. 

• Pancreatitis. 

• Sobredosis de fármacos o drogas. 

• Quemaduras. 

• Coagulación intravascular diseminada. 

• Shock. 

El SDRA es definido por la American Eropean Consensus Conference como la 

forma más grave de lesión pulmonar aguda (LPA). Ambos trastornos se 

caracterizan por su inicio agudo, por presencia de infiltrados en la radiografía 

torácica y por la ausencia de hipertensión auricular izquierda demostrada a 

través de la presión capilar pulmonar y enclavamiento (PCPE) inferior a 18 

mmHg.  

En la definición de la LPA es necesario que del cociente presión parcial de 

oxígeno/fracción de oxígeno en el aire inspirado (PaO/FIO2) sea inferior o igual 
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a 300 mmHg. El hallazgo característico del SDRA es un cociente PaO/FIO2 

menor o igual a 200 mmHg.(2) 

3.2.6. EVOLUCIÓN 

La evolución del SDRA se puede dividir en tres fases: 

FASE EXUDATIVA AGUDA 

Con una duración de hasta una semana, esta fase se asocia la lesión de las 

células endoteliales de los capilares alveolares de las células epiteliales de los 

propios alveolos, así como a la inundación de los alveolos por un líquido 

proteínico. Este edema alveolar compromete el intercambio normal de gases y 

da lugar a un colapso alveolar difuso.  

Para empeorar las cosas, el líquido de edema también inactiva el surfactante, 

una proteína que normalmente evita el colapso de los alveolos. El resultado es 

un agravamiento de la hipoxemia, que deja de responder a la administración de 

oxígeno suplementario. 

FASE PROFILERATIVA 

Con una duración de hasta tres semanas, esta fase se caracteriza por la 

resolución de la fase aguda y por el inicio de la reparación del pulmón. Un 

paciente que alcanza esta fase se puede recuperar de manera completa o bien 

puede evolucionar hasta la tercera fase. 

FASE DE FIBROSIS  

En algunos pacientes la estructura del pulmón normal queda sustituida por tejido 

fibroso lo que generalmente causa oclusión vascular progresiva e hipertensión 

pulmonar.  

En muchos de los pacientes que evolucionan hasta esta fase es necesario el 

tratamiento de soporte a largo plazo mediante ventilación mecánica y 

administración de oxígeno suplementario.(8) 

3.2.7. CUADRO CLINICO 

Un elemento clave en la detección del inicio del SDRA es el reconocimiento de 

los factores de riesgo. Los pacientes que han padecido una lesión de carácter 

directo, como por ejemplo un cuadro de aspiración o diversas enfermedades 
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inflamatorias sistémicas como las correspondientes a los traumatismos y la 

sepsis, muestran un riesgo significativo. 

Los hallazgos en la valoración del paciente con SDRA determinados por usted 

son similares a los que se observan en cualquier paciente con insuficiencia 

respiratoria disnea, uso de los músculos accesorios de la aspiración 

(retracciones intercostales y supra esternales). 

De manera característica los pacientes con el síndrome de insuficiencia 

respiratoria progresiva aguda inicialmente manifiestan disnea de inicio agudo; el 

análisis de los gases en sangre arterial muestra hipoxemia, que no se corrige 

con el aporte de oxígeno suplementario. Ante la sospecha inicial del SIRA es 

importante considerar los factores de riesgo que se vinculen con su desarrollo. 

La certeza diagnóstica del síndrome puede necesitar un periodo de evaluación 

de 12 a 24 h. Durante ese tiempo pueden reunirse los criterios diagnósticos que 

sugirieron en el consenso de Berlín.(16) 

3.2.8. DIAGNOSTICO 

El diagnostico se basa principalmente en la clínica. Diferenciar las enfermedades 

o condiciones similares al SDRA sigue siendo un asunto de gran importancia. 

Actualmente, sólo unos pocos biomarcadores se encuentran disponibles para 

este propósito. Por ejemplo, el péptido natriurético cerebral (BNP) es utilizado 

para la diferenciación entre SDRA y edema pulmonar hidrostático. La 

procalcitonina se incrementa en infección bacteriana, pero no en la infección viral 

o fúngica; puede ser útil para discriminar entre neumonía bacteriana y el SDRA.  

Sin embargo, debido a que la sensibilidad de la procalcitonina es tan alta como 

70% para la neumonía bacteriana y porque la neumonía bacteriana y la sepsis 

son condiciones predisponentes comunes para el desarrollo de SIRA, su utilidad 

es limitada. Varios factores de crecimiento se han determinado para ser 

biomarcadores candidatos de SIRA. En este sentido, los niveles pulmonares de 

factor de crecimiento endotelial vascular (FCEV) y de factor de crecimiento de 

queratinocitos (FCQ) han mostrado correlación con la gravedad de la 

enfermedad y el resultado de los pacientes.  

Otro estudio reciente mostró que angiotensina-2, un competidor de angiotensina-

1 y un regulador de la permeabilidad vascular, podría predecir el pronóstico del 
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SDRA. A la par de los avances en la comprensión de la fisiopatología del SDRA, 

varias moléculas han sido propuestas como biomarcadores candidatos de esta 

enfermedad; sin embargo, ninguno de ellos se ha aplicado clínicamente para el 

diagnóstico o predicción de gravedad de la enfermedad, la respuesta al 

tratamiento y el pronóstico de pacientes con SDRA. El diagnóstico diferencial 

entre edema pulmonar cardiogénico (EPC) y el SDRA a veces no es fácil.  

La exactitud de la radiografía de tórax portátil para detectar anomalías 

pulmonares consistentes con SDRA es significativamente limitada. La medición 

del índice de agua pulmonar extravascular (IAPE) y del índice de permeabilidad 

vascular pulmonar (IPVP) utilizando un método de termodilución transpulmonar 

(volumenview) parece ser una herramienta cuantitativa útil para el diagnóstico 

de SDRA en pacientes con insuficiencia respiratoria hipoxémica y opacidades 

radiológicas.  

No existen hasta el momento medidas específicas para corregir la anormalidad 

de la permeabilidad o la reacción inflamatoria dañina en el SDRA; por lo tanto, el 

tratamiento abarca de manera fundamental las medidas de apoyo para 

conservar las funciones celulares y fisiológicas, mientras se resuelve el daño 

pulmonar agudo.  

Estas medidas se pueden dividir en terapéutica no farmacológica y 

farmacológica. La primera incluye la ventilación mecánica con parámetros de 

protección pulmonar, el apoyo respiratorio extra corpóreo, así como los cambios 

de posición del paciente, empleo de bajos volúmenes pulmonares (4-6 ml/kg de 

peso predicho), fracciones inspiradas de oxígeno (FiO2) y presión positiva al final 

de  la espiración (PEEP) elevadas, así como el mantenimiento de una presión 

plateau (Pplt) ≤ 30 cmH2O, conservando siempre como objetivo corregir la 

hipoxemia y evitar el desarrollo de mecanismos de mecano transducción. Los 

objetivos del tratamiento con ventilación mecánica consisten, en primer lugar, en 

conservar la saturación del oxígeno en sangre arterial (SaO2) ≥ 90%, así como 

evitar complicaciones por el incremento de las presiones de las vías 

respiratorias. Lo anterior se considera una estrategia encaminada a la protección 

del pulmón, por lo que algunos autores la consideran una ventilación protectora. 

Los elementos fundamentales de dicha estrategia son: 
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• Reclutar el mayor número posible de unidades pulmonares funcionales. 

• Conservar el libre tránsito de dichas unidades en todo el ciclo respiratorio. 

• Evitar la sobre distensión alveolar. 

• Empleo de volúmenes corrientes bajos (4-6 ml/kg de peso predicho), a fin 

de producir el mínimo daño pulmonar secundario por el desarrollo de atelectasia 

o sobre distensión alveolar.(16) 

3.2.9. TRATAMIENTO 

LA ESTRATEGIA DE PROTECCIÓN PULMONAR  

Fue la primera que demostró reducir sustancialmente la mortalidad en la historia 

del SDRA, en la actualidad el uso de posición prono en pacientes con SDRA 

grave también ha demostrado disminución de la mortalidad en este grupo en 

particular. Si bien el tratamiento de soporte habitual de estos enfermos consiste 

en la ventilación mecánica, bien con empleo de modos convencionales como de 

no convencionales, ambos con parámetros de protección pulmonar, un 

porcentaje importante de los pacientes con SDRA no mejora lo suficiente como 

para permitir una disminución tanto de la FiO2 como de la PEEP, lo que hace 

necesario el inicio de terapias adyuvantes tales como empleo de óxido nítrico, 

oxigenación con membrana extracorpórea y posición prono.  

¿El uso de volúmenes corrientes de 6 ml/kg de peso ideal es la única manera 

para proteger los pulmones de los pacientes ventilados?  

La respuesta es no. En primer lugar, un enfoque importante para proteger los 

pulmones de los pacientes de los efectos deletéreos de la ventilación es reducir 

la duración total de la ventilación con presión positiva. El manejo individualizado 

de la sedación mediante el uso de escalas de evaluación de la sedación, 

protocolos de destete, así como las estrategias de restricción de líquidos, pueden 

todas acortar la duración de la ventilación, y como tal deben ser también 

consideradas como medidas de protección pulmonar.  

En segundo lugar, el aumento de la capacidad total juega un papel en la 

patogénesis de la lesión pulmonar asociada al ventilador entonces uno puede 

preguntarse si el empleo de volúmenes corrientes de 6 ml/kg de peso ideal son 

lo suficientemente bajos.  
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Un estudio experimental de la lesión pulmonar en ratas informó que el empleo 

de 3 ml/kg de peso ideal de volumen corriente fue superior a 6 ml/kg/ de peso 

ideal en la reducción de la lesión del epitelio alveolar y el grado de edema 

pulmonar, así como en mejorar la velocidad de eliminación de líquido de edema 

alveolar.(7) 

Terragni y cols, reportaron que el aumento de la capacidad todavía ocurre en un 

tercio de los pacientes con SDRA que se encuentran con asistencia mecánica 

respiratoria y volúmenes corrientes de 6 ml/kg de peso ideal, por lo que 

consideraron que la aplicación de volúmenes corrientes muy bajos (ventilación 

mecánica súper protectora) pudieran ser superiores a los volúmenes corrientes 

bajos están- dares en cuanto a protección pulmonar. Sin embargo, el uso de 

volúmenes corrientes muy bajos puede ser difícil, ya que podrían resultar en 

volúmenes corrientes potencialmente peligrosos con niveles elevados de CO2 y 

una marcada disminución del pH. (1) 

Una posible solución es el uso de bombas extracorpóreas para remoción 

arteriovenosa de CO2, una técnica que se ha convertido cada vez más disponible 

y más segura durante la última década.  

El cambio de posición a decúbito prono constituye una alternativa en el 

tratamiento de los pacientes con SDRA, mejorando la oxigenación arterial y 

facilitando el drenaje de secreciones; se ha reportado mejoría en la oxigenación 

en 50 a 70% de los enfermos con esta técnica y que es explicado por diferentes 

mecanismos que ocurren al realizar el cambio de posición. Debemos recordar 

que, durante la ventilación espontánea, tanto la ventilación como la perfusión son 

mayores en las zonas dependientes (inferiores o dorsales) del pulmón, 

produciéndose la mejor relación ventilación/perfusión (V/Q).(1) 

Ventilación Mecánica en Síndrome de Distrés Respiratorio Agudo 

En la actualidad se sabe que la estrategia ventilatoria empleada para el manejo 

del paciente con insuficiencia respiratoria aguda influye significativamente en la 

evolución de la enfermedad, pudiendo agravar la lesión pulmonar y retrasar la 

curación del pulmón dañado, o bien reducir el efecto nocivo de la ventilación con 

presión positiva sobre el pulmón, ajustando los parámetros ventilatorios a los 

principios básicos de la ventilación protectora. En lo referente a las lesiones 
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pulmonares inducidas por la ventilación con presión positiva, se describen cuatro 

conceptos diferentes en función de la fisiopatología causante del daño pulmonar: 

barotrauma, volutrauma, atelectrauma y biotrauma. Al ventilar con presiones 

elevadas sobre la vía aérea, se produce sobre distensión de las fibras de 

colágeno (barotrauma).  

La distensión secundaria a la ventilación con volúmenes corrientes elevados se 

denomina volutrauma. 

En el atelectrauma la aplicación de un nivel de PEEP insuficiente para evitar el 

ciclo colapso reapertura alveolar causa roturas epiteliales.  

Esto induce un daño biofísico y bioquímico, que activa una serie de mediadores 

proinflamatorios (biotrauma), favoreciéndose la infiltración linfocitaria y el edema 

pulmonar. 

El objetivo de la ventilación mecánica (VM) protectora se basa en disminuir la 

sobre distensión alveolar, causa fundamental de lesión pulmonar asociada a VM.  

Esta estrategia ventilatoria acepta la hipoventilación alveolar con el fin de 

mantener una presión meseta (Pplat) por debajo de 30 cmH2O a costa de reducir 

el VT (que se calcula a partir del peso ideal [PI], con la fórmula descrita más 

adelante, y en evitar las fuerzas de cizallamiento que se producen con el colapso 

distensión de ciertas unidades alveolares estableciendo una PEEP. La 

hipercapnia y la acidosis respiratoria son, por lo tanto, una consecuencia de esta 

estrategia. Esto se conoce como hipercapnia permisiva, concepto introducido por 

Hickling et al, en 1990.  

La hipercapnia genera acidosis respiratoria, que puede causar graves efectos en 

el organismo, como disminuir la contractilidad miocárdica, la precarga del VI y el 

flujo esplácnico, incrementar de la post-carga del VD, así como provocar 

vasodilatación cerebral.(1) 

En 1994 Feihl y Perret demostraron que la hipercapnia que se establece 

progresivamente a lo largo de varios días puede ser menos perjudicial, siempre 

y cuando la PaCO2 no se incremente más de 10 mmHg por hora en los 3 

primeros días de ventilación mecánica, y el pH no disminuya de 7. El grado de 

hipercapnia para controlar la acidosis respiratoria puede disminuirse empleando 
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la mayor FR posible que no genere auto-PEEP, ya que esta aumenta a medida 

que el tiempo espiratorio disminuye, y causa sobre distensión pulmonar, 

incrementando el riesgo de barotrauma. Por otra parte, al disminuir el espacio 

muerto acortando en la medida de lo posible la distancia entre el respirador y el 

paciente (mediante las tubuladuras), también se reduce la hipercapnia. Varios 

estudios se publicaron en la década de los 90 en los que se evaluaba el uso de 

VT bajos en SDRA.(17) 

En 1990 Hick-ling publica un estudio en el que la mortalidad en pacientes con 

SDRA desciende del 40-60% al 16% al ventilarlos con una estrategia ventilatoria 

que disminuya la distensión alveolar, limitando las presiones en la vía aérea a 30 

cmH2O, el VT a 6 ml/kg en función del PI y una hipercapnia permisiva con una 

PaCO2 de hasta 62 mmHg. A finales de la década de los 90 la SDRA Network 

presentó un estudio denominado ARMA, aleatorizado, prospectivo y 

multicéntrico que comparaba las 2 estrategias ventilatorias.  

Un grupo fue ventilado con VT 6 ml/kg según PI y una Pplat< 30 cmH2O, 

mientras que en el grupo control el VT pautado fue de 12 ml/kg según PI sin 

límite de Pplat. Fue diseñado para incluir a 1.000 pacientes, pero ante los 

resultados obtenidos tras analizar los datos de 861 pacientes hubo que 

suspenderlo debido a que se observó una disminución en la mortalidad del grupo 

ventilado con bajos volúmenes frente al grupo control del 22%, así como 

reducción de los días libres de ventilación mecánica en un 20%. ¿Cómo se aplica 

esta estrategia ventilatoria? Se establece un Vc inicial de 8 ml/kg/min, y la FR 

inicial se calcula para satisfacer el Vm del paciente. Entre las siguientes una y 3 

h, el VT se reduce progresivamente hasta 6 ml/kg/min. 

Finalmente se hace un ajuste del Vc según Pplat, que debe mantenerse siempre 

inferior a 30 cmH2O. Esta presión debe comprobarse cada 4 h y cada cambio 

tanto en el Vc como en la PEEP. Si la Pplat alcanza valores > 30 cmH2O, se 

disminuye el Vc 1 ml/kg/min hasta llegar a un mínimo de 4 ml/kg/min. Dado que 

a menor Pplat existe un menor riesgo de sobre distensión pulmonar, se intentará 

mantenerla mínima Pplat posible, aun si es inferior a 30 cmH2O. Los valores de 

PaO2 tolerables oscilan entre 55 y 80 mmHg, lo que corresponde a una oximetría 

de pulso (SpO2) en torno a 89-94%.  
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Se empleará la menor FiO2 posible que mantenga una SpO2 entre estos valores, 

ajustando una PEEP óptima.  

Brower et al, en 2004 publicaron un trabajo en el que se estudiaron 2 grupos 

ventilados bajo parámetros de ventilación protectora. Sin embargo, empleando 

una PEEP extrínseca similar en ventilados con VT alto (12 ml/kg) y VT bajo (6 

ml/kg), la razón de la mejoría del último grupo, entre otras posibles, podría ser 

que el grupo de VT bajo tiene mayor valor de PEEP intrínseco. 

En la actualidad, el valor de la PEEP óptima se establece al menos 2 cmH2O por 

encima del punto de inflexión inferior de la curva inspiratoria de presión/volumen. 

En los casos en los que el punto de inflexión sea incierto, se aplicará una PEEP 

de 16 cm H2O.  

Otra alternativa para establecer el valor de la PEEP consiste en realizar una 

maniobra de reclutamiento, que se trata en la aplicación de una presión positiva 

continua alta en vía aérea, de en torno a 35-40 cmH2O, durante unos segundos 

(40 s aproximadamente), aunque no hay consenso en cuanto al nivel de presión 

positiva continua en vía aérea óptimo ni la duración adecuada de estas 

maniobras.(18) 

Las maniobras de reclutamiento pueden ser especialmente beneficiosas tras la 

desconexión de un paciente del respirador, ya que una vez que se pierde la 

PEEP se produce el colapso inmediato de las unidades alveolares.  

La tensión arterial de oxígeno (PaO2) aumenta tras una maniobra de 

reclutamiento. No hay pruebas suficientes para apoyar el uso rutinario de las 

maniobras de reclutamiento en pacientes con SDRA. Sin embargo, dada la 

posibilidad de que algunos pacientes con SDRA puedan beneficiarse de estas 

maniobras, especialmente los pacientes con pulmón potencialmente reclutable 

(PPR), no pueden ser excluidas, no estando indicadas cuando las unidades 

alveolares no sean reclutables. Para detectar si un pulmón es PPR o no, se debe 

realizar bien un estudio de imagen mediante una TAC torácica, o bien un estudio 

de la mecánica pulmonar. Si mantenemos un VT constante e incrementamos la 

PEEP progresivamente de 3 a 5 cmH2O, puede observarse una mejoría de la 

ventilación alveolar (PaCO2) más que de la oxigenación, aunque con el objetivo 

de mantener una SatpO2 > 90% con FiO2 inferior a 0,6 en los PPR, así como un 
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incremento del volumen residual, mientras que en los pulmones no PPR no habrá 

mejoría de la PaCO2 y se apreciará un escaso incremento del volumen residual.  

En definitiva, el empleo de PEEP aumenta la capacidad residual funcional y el 

reclutamiento alveolar, reduciendo el shunt intrapulmonar y mejorando la 

oxigenación.  

En contrapartida, la PEEP provoca una sobredistensión de unidades alveolares 

que se encuentren ventiladas, aumentando la presión intratorácica.  

Esto se traduce en una reducción del retorno venoso, pudiendo provocar 

inestabilidad hemodinámica. Para mantener una presión meseta definida, se ha 

visto que el descenso del VT y el aumento de la PEEP consiguen un mayor 

reclutamiento alveolar sin provocar mayor sobre distensión.  

En ocasiones, a pesar de la optimización de la PEEP y la FiO2, puede producirse 

una situación de hipoxemia refractaria.  

En esta situación, el aumento de la relación I: E por la prolongación del tiempo 

inspiratorio puede mejorar la oxigenación en algunos pacientes con SDRA, ya 

que las alteraciones parenquimatosas son heterogéneas, con áreas del pulmón 

que requieren más tiempo para descolapsarse y participar en el intercambio de 

gases.  

Cuando el tiempo inspiratorio se incrementa, hay una disminución obligatoria en 

el tiempo espiratorio. Esto conlleva atrapamiento aéreo, auto-PEEP, barotrauma, 

inestabilidad hemodinámica y disminución de aporte de oxígeno.  

Últimamente, la tomografía de impedancia eléctrica ha cobrado interés a la hora 

de la monitorización de la ventilación y perfusión pulmonar en el paciente crítico 

en ventilación mecánica de forma no invasiva, a pie de cama y sin radiación. 

Consigue que los parámetros de presión y volumen que ofrece el ventilador 

tengan distinta repercusión.(18) 

Maniobras de Reclutamiento Alveolar (IAPE) 

El monitoreo mínimamente invasivo resulta de utilidad durante el manejo de 

pacientes con SDRA; Smetkin y cols., reportaron la utilidad de mantener un 

adecuado IAPE, ya que un IAPE aumentado (> 10 mL/kg) se asoció con 
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disminución de la efectividad de las maniobras de reclutamiento, por lo que se 

ha recomendado el empleo de diuréticos en conjunto con albúmina para mejorar 

la redistribución de volumen en este grupo de pacientes. 

La acumulación de líquido intersticial, alveolar y la migración celular en los 

pulmones también pueden desempeñar un papel importante en la patogénesis 

del SDIRA, aunque su importancia es a menudo subestimada. Obviamente, en 

el edema pulmonar grave el contenido líquido del pulmón, que se refleja por el 

agua pulmonar extravascular, puede aumentar 2-3 veces antes de una 

disminución significativa en la oxigenación arterial. (19) 

El objetivo de la maniobra de reclutamiento alveolar es ampliar y abrir de nuevo 

el tejido pulmonar colapsado mediante incrementos cortos e intermitentes de la 

presión de las vías respiratorias. Las maniobras de reclutamiento pueden 

mejorar la relación de oxigenación (PaO2/FiO2) en 29-50% de los pacientes con 

SDRA; sin embargo, el edema pulmonar está asociado con una disminución de 

la capacidad de la maniobra de reclutamiento para mejorar la oxigenación 

arterial, lo que exige el empleo de otras intervenciones para contrarrestar la 

hipoxemia durante SDRA.  

Es por ello que en la actualidad se considera que la eficacia de reclutamiento 

alveolar depende, al menos en parte, del contenido de agua pulmonar 

extravascular en pacientes con SDRA. Una presión de inflación sostenida de 

hasta 40 cm de H2O durante un plazo de 40 se constituye la versión de 

reclutamiento alveolar más sencilla y mejor estudiada en pacientes con 

SDRA.(20) 

Decúbito prono y síndrome de Distrés respiratorio agudo 

El Decúbito prono (DP) se ha utilizado como opción de tratamiento en pacientes 

con Síndrome de Distrés Respiratorio Agudo (SDRA) desde los principios de 

1970. (5). El decúbito prono permite aumentar el volumen final de espiración del 

pulmón y ayuda a que haiga mayor reclutamiento alveolar. (21) 

El decúbito prono (DP) hace referencia a una posición anatómica del cuerpo que 

se caracteriza por la colocación del paciente acostado boca abajo. Es una 
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práctica cada vez más habitual dentro de las unidades de cuidados intensivos 

(UCI), ya que ha demostrado ser una técnica segura que: 

• Mejora el intercambio gaseoso, al conseguir una mejor redistribución de 

las zonas pulmonares en las que existe un desequilibrio de la relación 

ventilación/perfusión. 

• Produce un aumento del drenaje de secreciones respiratorias por efectos 

de la gravedad. 

• Requiere valores de PEEP inferiores para mantener el mismo nivel de 

oxigenación, así como para realizar maniobras de reclutamiento. 

La pronación del paciente crítico con SDRA, conlleva una serie de pautas a 

realizar por el personal sanitario, en la que se tendrá que tener en cuenta las 

complicaciones más habituales relacionadas con dicha movilización.(22) 

Recientes estudios han demostrado que la postura realizada de forma adecuada 

por el equipo de enfermería, reduce significativamente la mortalidad en estos 

pacientes. La prevención activa y una evaluación cuidadosa son aspectos 

esenciales, así como la existencia de un protocolo estandarizado y personal 

entrenado que facilite el desarrollo de la técnica de seguridad  

En 1976 Douglas et al colocaron en decúbito prono a 6 pacientes con 

insuficiencia respiratoria aguda, con lo que aumento la PaO2 arterial en una 

media de 69 mmHg (rango de 2-178 mmHg) lo cual permitió reducir la FiO2 en 

4 pacientes. Tras la colocación de nuevo en supino, al aumento de a PaO2 

arterial mantenía una elevación media de 35 mmHg (rango 4-110 mmHg). Desde 

entonces se han realizado múltiples estudios con la intención de entender la 

fisiopatología de esta medida y evaluar si aporta beneficio clínico a los pacientes 

con insuficiencia respiratoria aguda por SDRA.(23) 

Los beneficios del DP relacionado con la fisiología del SDRA; cuando u paciente 

se sitúa en DP hay mayor movimiento de las densidades pulmonares, mejora la 

oxigenación, moviliza secreciones, mejora a ventilación  

Se ha demostrado que la posición decúbito prono contribuye: 

Puede mejorar la oxigenación: 
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El factor que más contribuye al incremento de la PaO2 es la mejoría de la relación 

ventilación/perfusión. Recordemos brevemente que la presión transpulmonar es 

la diferencia entre la presión alveolar y la presión intrapleural; por lo tanto, cuanto 

mayor es la presión transpulmonar, mayores son la expansión del pulmón y la 

entrada de aire.  

En el decúbito supino el gradiente de presión transpulmonar es mayor en las 

zonas no dependientes (esternal) que en las dependientes (dorsal). La 

consecuencia es un llenado alveolar heterogéneo. En el SDRA, a pesar de que 

es una enfermedad que afecta al pulmón de forma parcheada y aparentemente 

difusa, la diferencia del gradiente transpulmonar entre zonas dependientes y 

zonas no dependientes se acentúa.  

El decúbito prono varía la distribución de este gradiente de presión 

transpulmonar en relación con la redistribución de los infiltrados, el peso de la 

masa cardıaca, variaciones en la distensibilidad pulmonar y el desplazamiento 

cefálico del abdomen, lo cual lleva a una ventilación alveolar más homogénea. 

Además, la perfusión, que en estos pacientes es mayor en la región dorsal en 

decúbito supino, no varía significativamente con el decúbito prono, lo que lleva a 

una mejor relación ventilación/ perfusión. 

Puede mejorar la mecánica respiratoria: 

El descenso de la distensibilidad pulmonar en pacientes con SDRA se produce 

por una distribución heterogénea de la presión transpulmonar, aumento de la 

capacidad total de las zonas no dependientes y colapso y/u ocupación de las 

zonas dependientes, acompañada de aumento de líquido en el tejido intersticial. 

En los pacientes que presentan como causa etiológica del SDRA una afectación 

pulmonar, en el decúbito prono se observa un descenso de la distensibilidad 

torácico-abdominal, pero manteniéndose sin variación la del sistema respiratorio 

total. Tras la colocación de los pacientes en decúbito supino la distensibilidad 

total aumenta, lo que parece implicar una mejoría de la distensibilidad 

pulmonar.(23) 

Puede mejorar el efecto de las maniobras de reclutamiento y de la aplicación de 

la presión positiva tele espiratoria: 
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La disminución de la sobre distención en decúbito prono permite que la 

aplicación de la presión positiva tele espiratoria o de maniobras de reclutamiento 

distribuya las presiones de forma más homogénea, lo que da lugar a una 

expansión más uniforme del pulmón con una mínima redistribución de la 

perfusión. 

Puede reducir la lesión pulmonar asociada a ventilación mecánica: 

La distribución más homogénea de la presión transpulmonar disminuye la 

tensión y el estrés pulmonares producidos por la ventilación mecánica. Estos 

factores se han asociado al empeoramiento y a la aceleración de esta lesión. 

Es importante resaltar algunos aspectos a la hora de aplicar este plan de 

cuidados. Al igual que en algunos estudios, se considera que la aplicación del 

DP supone una sobrecarga para el personal de enfermería. En los primeros 

momentos posteriores al giro el profesional de enfermería debe extremar la 

vigilancia ante la posible aparición de deterioro hemodinámico, ya que los valores 

de PEEP elevados pueden generar un aumento de a presión intratorácica que 

implique una disminución del retorno venoso y gasto cardiaco. 

El decúbito prono (DP) hace referencia a una posición anatómica del cuerpo que 

se caracteriza por la colocación del paciente acostado boca abajo. Es una 

práctica cada vez más habitual dentro de las unidades de cuidados intensivos 

(UCI), ya que ha demostrado ser una técnica segura que: 

• Mejora el intercambio gaseoso, al conseguir una mejor redistribución de 

las zonas pulmonares en las que existe un desequilibrio de la relación 

ventilación/perfusión. 

• Produce un aumento del drenaje de secreciones respiratorias por efectos 

de la gravedad. 

• Requiere valores de PEEP inferiores para mantener el mismo nivel de 

oxigenación, así como para realizar maniobras de reclutamiento. 

La pronación del paciente crítico con SDRA, conlleva una serie de pautas a 

realizar por el personal sanitario, en la que se tendrá que tener en cuenta las 

complicaciones más habituales relacionadas con dicha movilización.(23) 
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En posición supina, y más aún, en pacientes sedados y paralizados y con masa 

abdominal aumentada, ya sea por obesidad o enfermedad, la presión pleural es 

mucho más alta en las zonas dependientes. Esa elevada presión pleural (más el 

pulmón edematoso por encima) es la resultante de que en posición supina la 

diferencia entre la presión intrapulmonar y la pleural pueda ser muy baja, lo que 

provoca colapso continuo alveolar. 

En los pacientes con SDRA hay más masa en el tejido porque existe edema, de 

tal modo que la distribución tisular de gas está, de igual forma, disminuida. En 

ambas situaciones actúa una fuerza principal, la fuerza de gravedad. Esta última 

explica 70-80% de este fenómeno, y es considerado su mayor determinante.  

Como vimos anteriormente, la primera fase de SDRA se caracteriza por una 

alteración difusa y homogénea de la permeabilidad vascular, con edema y 

aumento del peso pulmonar, lo cual favorece el desarrollo de atelectasias por 

transmisión vertical de fuerzas gravitatorias que comprimen las regiones 

pulmonares más dependientes. A ello se añaden el peso del corazón y el efecto 

de la masa abdominal que, en posición supina, comprime en dirección cefálica 

las partes posteriores del diafragma. Este efecto se exacerba con la presencia 

de distensión abdominal, parálisis diafragmática y disminución del surfactante 

pulmonar.(23) 

Mentzelopoulos y cols, reportaron un efecto benéfico adicional al emplear la 

posición prona, la disminución del estrés alveolar, efecto que fue mayor al 

colocar al paciente en DP y semi reclinada (inclinación de 30 °), así como la 

reducción de la lesión pulmonar inducida por la ventilación mecánica.  

Recientemente, los resultados del estudio PROSEVA demostraron un beneficio 

de más de 50% de reducción en la mortalidad por SDRA, haciendo énfasis en 

los factores determinantes en el éxito de la DP en el grupo de pacientes con 

SDRA grave, entre los que destacan su inicio de manera temprana, así como el 

tiempo en que se mantiene a los pacientes en esta posición.(23) 

Tratamiento farmacologico 
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Aunque el SDRA es una inflamación pulmonar aguda en la que diversas células 

y mediadores inflamatorios están involucrados, múltiples intervenciones 

antiinflamatorios no han mostrado hasta el momento mejora de la sobrevida.  

Los ensayos clínicos en donde se utilizaron corticosteroides, prostaglandinas, 

óxido nítrico, prostaciclina, surfactante, lisofilina, ketoconazol, N-acetilcisteína, y 

el aceite de pescado no han podido demostrar una mejoría estadísticamente 

significativa en la mortalidad de pacientes con SDRA.  

El uso de corticosteroides para atenuar la inflamación sigue siendo controvertido, 

pues la administración de esteroides después del día 14 de la aparición de la 

enfermedad ha demostrado ser perjudicial en ciertos subgrupos. Los efectos de 

los corticosteroides sobre la mortalidad en el SDRA difieren según la duración, 

la etiología y las medidas de los resultados. Los datos actuales no apoyan el uso 

rutinario de corticosteroides en el SIRA.  

Hasta el momento se han empleado una diversidad de fármacos para el manejo 

del SDRA debido a su efecto inmuno modulador; sin embargo, no han mostrado 

mejorar la sobrevida de los pacientes ni disminuir la incidencia de la enfermedad, 

así como tampoco los días de VM ni la estancia hospitalaria.  

En el manejo con agentes inhalados resalta el óxido nítrico (ON), vasodilatador 

endógeno que se liga en forma rápida a la hemoglobina y se inactiva. El óxido 

nítrico inhalado a una concentración de 20 partículas por millón (ppm) mejora en 

forma significativa, transitoria, la oxigenación disminuye los cortocircuitos y las 

resistencias vasculares pulmonares; sin embargo, su efecto es transitorio. El 

efecto selectivo de la vasodilatación pulmonar del ON proviene, al menos, de su 

metabolismo inmediato en el torrente sanguíneo donde se liga a la hemoglobina 

formando metahemoglobina. (24) 

Bloqueo Neuromuscular 

La ventilación de protección pulmonar se puede lograr en la mayoría de los 

pacientes sin el uso de bloqueo neuromuscular (BNM); sin embargo, la 

eliminación del esfuerzo del paciente mediante el BNM mejora la sincronía 

paciente-ventilador, disminuye la presión de la vía aérea y mejora la compliance 

torácica.  
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Por lo tanto, en los pacientes con SDRA grave el BNM puede mantener 

presiones bajas de la vía aérea y bajos volúmenes corrientes con la consiguiente 

reducción en la lesión pulmonar inducida por la ventilación y, por ende, 

modulación de la respuesta inflamatoria sistémica. Estos efectos beneficiosos 

condujeron a la realización de un estudio multicéntrico para evaluar el efecto del 

BNM sobre la mortalidad.  

Los resultados mostraron que la infusión de besilato de cisatracurio dentro de las 

primeras 48 h de ventilación mecánica en pacientes con SDRA mejora la 

sobrevida a 90 días.(24) 

Agonistas beta-adrenérgicos 

El edema alveolar es una característica central de SDRA, contribuye a la 

limitación del intercambio gaseoso y al fracaso ventilatorio. Los datos 

experimentales sugieren que el empleo de agonistas b-adrenérgicos podría 

acelerar la depuración del líquido alveolar, así como proporcionar citoprotección, 

aumento de la secreción de agente tenso activo y disminuir la permeabilidad 

endotelial.  

En el estudio BALTI la administración de salbutamol redujo significativamente el 

agua pulmonar extravascular en el día 7 en comparación con placebo. Sin 

embrago, el estudio BALTI un estudio multicéntrico en el que se evalúo la 

administración de salbutamol intravenoso en pacientes con SDRA, se terminó 

antes de tiempo debido a la excesiva mortalidad en el grupo que recibió 

salbutamol. De ahí que el uso de b-agonistas debe evitarse en pacientes con 

LPA.  

Se ha postulado que los b-agonistas tienen un efecto cardiaco perjudicial en este 

grupo de pacientes, favoreciendo la aparición de taquiarritmias e isquemia 

cardiaca, resultando en un pronóstico más desalentador.(24) 

Células Madre 

Las células madre mesenquimales (CMM) son células estromales pluripotentes 

que pueden diferenciarse en una variedad de tipos de células incluyendo 

osteoblastos, condrocitos, adipocitos, etc. Estas células pueden ser aisladas no 

sólo desde la médula ósea, sino también de la grasa, sangre de cordón umbilical, 
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tejido de la placenta, músculo esquelético y los tendones. Las CMM tienen varias 

propiedades que las hacen prometedoras como enfoque terapéutico en el SDRA. 

Las CMM pueden diferenciarse en varios tipos de células que tienen propiedades 

regenerativas y pueden reparar los tejidos dañados. Además, pueden liberar 

muchas moléculas que con- tribuyen al efecto inmunomodulador y 

antiinflamatorio.  

Por otra parte, las CMM que carecen de las moléculas de HLA II pueden escapar 

de la respuesta inmune después de un trasplante alogénico o xenogénico y 

podrían usarse como vehículos para la terapia génica. Estudios recientes 

describen un papel terapéutico de las CMM en modelos animales de SDRA y 

sepsis. Las CMM pueden atenuar la respuesta inflamatoria local y sistémica en 

ratones con diferentes modelos de sepsis, principalmente a través de su efecto 

inmuno modulador parácrino, a pesar de su limitada diferenciación en células 

epiteliales alveolares.(24) 

3.2.10. COMPLICACIONES 

El SDRA se caracteriza, en general, por su curso insidioso con complicaciones 

frecuentes atribuibles, en algunos casos, a la enfermedad subyacente; en otros, 

a la hipoxemia y en el resto a las técnicas terapéuticas empleadas. La lesión 

pulmonar aguda por sí, como resultado de la liberación de mediadores 

inflamatorios unido a la alteración de los mecanismos de defensa normales del 

pulmón, puede predisponer al paciente a la adquisición de procesos infecciosos 

nosocomiales, lo cual constituye una causa importante de mortalidad. El cultivo 

de esputo permite una evaluación adecuada de la flora bacteriana existente y 

evita el uso indiscriminado de los antibióticos de amplio espectro.  

Además, las intervenciones terapéuticas pueden afectar en forma adversa los 

aspectos específicos de las defensas pulmonares. El uso de volúmenes 

ventilatorios bajos va encaminado a la disminución de la lesión pulmonar y el 

empleo de la ventilación mecánica (barotrauma, volutrauma, biotrauma y 

atelectrauma). A pesar del avance en el tratamiento del SDRA en la última 

década la mortalidad sigue siendo superior a 40%.  

La causa exacta de la muerte en pacientes con SDRA sigue siendo difícil de 

alcanzar. Los estudios de autopsia no han puesto de manifiesto por qué mueren 
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los pacientes con SIRA. En la mayoría de los estudios epidemiológicos, 

utilizando la definición de la AECC, los predictores más comunes de la mortalidad 

incluyen la edad, la condición médica subyacente, grado de daño pulmonar, 

extrapulmonar, sepsis y desarrollo de falla orgánica. Sólo una pequeña parte de 

los pacientes con SIRA muere por hipoxemia. Sin embargo, lesión pulmonar 

parece predisponer a los pacientes al desarrollo de una respuesta inflamatoria 

sistémica que culmina en el desarrollo de falla orgánica múltiple (FOM). El SIRA 

y la FOM comparten una fisiopatología común; tanto el SIRA como la FOM son 

el resultado de una respuesta inflamatoria corporal total grave, no controlada, 

aunque si bien no necesariamente involucra bacterias o endotoxinas, la sepsis 

ha sido generalmente incriminada como la principal condición causante. Datos 

clínicos y experimentales sugieren que el desarrollo de FOM se debe a la lesión 

de la barrera epitelial-endotelial alveolar y la migración de las citoquinas 

producidas en los pulmones a la circulación sistémica. Los estudios 

experimentales han propuesto que las histonas, principales proteínas nuclea- 

res, son capaces de mediar daño a órganos distantes, en particular de los 

pulmones, y contribuir al desarrollo de FOM.  

A la luz de la evidencia actual sobre la lesión pulmonar inducida por el ventilador 

(LPIV) la respuesta inflamatoria inducida por el ventilador puede alterar las vías 

celulares que son importantes para la función normal de los órganos y tejidos, 

así como ser parcialmente responsable del desarrollo de sepsis o un síndrome 

similar a la sepsis, incluso con cultivos de sangre negativos. Aunque no está 

claro aún cómo los mediadores de la inflamación ejercen sus efectos 

perjudiciales en órganos distantes, diversos estudios experimentales han 

demostrado que la aplicación de estrategias de ventilación mecánica protectora 

se asocia con disminución de los niveles de citoquinas, disminución de FOM y 

disminución de la mortalidad. 

Desde la primera publicación que demostró la presencia de hipertensión 

pulmonar y resistencia vascular pulmonar elevada en pacientes con insuficiencia 

respiratoria aguda grave, el desarrollo de corpulmonale agudo en SDRA se ha 

considerado un factor de mal pronóstico. En dos estudios observacionales 

prospectivos recientes, la ocurrencia de corpulmonale fue un factor de riesgo de 

mortalidad a los 28 días. Teniendo en cuenta estos resultados junto con la 
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asociación de los niveles altos de PEEP, presión meseta y presión de la arteria 

pulmonar elevadas, el monitoreo cuidadoso del corpulmonale agudo está 

recomendado en el SDRA.(7) 

3.2.11. PRONOSTICO 

Aproximadamente 80% de todas las muertes en pacientes adultos con SIRA se 

producen dentro de las 2-3 semanas después del inicio del síndrome. La causa 

exacta de muerte en pacientes con SIRA no ha sido dilucidada. Sólo una 

pequeña parte de los pacientes con SIRA muere por hipoxemia. La tasa de 

mortalidad por el síndrome de insuficiencia respiratoria progresiva aguda en los 

diferentes estudios permanece entre 40 y 60%. No se han demostrado 

diferencias estadísticamente significativas en el pronóstico de estos pacientes 

desde la década de 1990, a pesar de los avances en la tecnología médica.  

La mortalidad está relacionada con el desarrollo de falla orgánica múltiple más 

que con disfunción pulmonar (20%). Los pacientes que sobreviven manifiestan 

a largo plazo alteraciones mínimas en la función pulmonar, fundamentalmente 

de tipo restrictivo, y en ocasiones obstrucción parcial de la vía aérea reversible.  

Respecto a los pacientes con SDRA que sobreviven, Herridge y cols., reportaron 

que los pacientes tienen limitaciones físicas persistentes para el ejercicio y una 

calidad de vida reducida (cinco años después de la enfermedad).  

Documentaron también que la función pulmonar fue de casi normal a normal a 

los cinco años. La disminución de la calidad de vida y de la capacidad de 

ejercicio, considera- ron, pudo ser resultado de la debilidad persistente, así como 

de un espectro de discapacidades físicas y neuropsicológicas que también se 

documentaron durante el seguimiento de los pacientes.  

La debilidad adquirida en la UCI sigue siendo un contribuyente importante para 

la función a largo plazo y la calidad de vida en los sobrevivientes de SDRA. En 

un metaanálisis el hallazgo de polimorfismo en la inserción/deleción (I/D) en el 

gen de la enzima convertida de angiotensina (ECA) no se asoció con 

susceptibilidad a la LPA/SDRA para cualquier modelo genético; sin embargo, sí 

se asoció con un aumento en el riesgo de mortalidad en sujetos asiáticos.  
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Después de múltiples comparaciones para corrección, este hallazgo se mantuvo 

significativo, y se demostró que el genotipo para el polimorfismo I/D de la ECA 

puede ser un predictor de la mortalidad por LPA/SDRA en las poblaciones de 

Asia. Junto con altos riesgos de mortalidad, los sobrevivientes sufren 

decrementos significativos en su calidad de vida.(7)  
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3.2. MARCO SEMÁNTICO 

3.3.1. LA TEORÍA DEL CONOCIMIENTO 

El conocimiento es el proceso progresivo y gradual desarrollado por el hombre 

para aprehender su mundo y realizarse como individuo y especie. 

Científicamente, es estudiado por la epistemología, que se la define como la 

‘teoría del conocimiento’; etimológicamente, su raíz madre deriva del griego 

episteme, ciencia, pues por extensión se acepta que ella es la base de todo 

conocimiento. Su definición formal es “Estudio crítico del desarrollo, métodos y 

resultados de las ciencias”. Se la define también como “El campo del saber que 

trata del estudio del conocimiento humano desde el punto de vista científico”. En 

cambio, gnoseología deriva del griego gnosis, conocimiento al que también 

estudia, pero desde un punto de vista general, sin limitarse a lo científico.(25) 

Caracterización del conocimiento 

Basados en este desarrollo del h. sapiens, al conocimiento se le caracteriza 

siguiendo el medio con que se le aprehende; así, al conocer obtenido por la 

experiencia se le llama conocimiento empírico y al que procede de la razón, 

conocimiento racional. Ambas son etapas o formas válidas para conocer  

Conocimiento empírico o conocimiento vulgar. En sus inicios, el hombre por 

observación natural comienza a ubicarse en la realidad, apoyado en el conocer 

que le da la experiencia de sus sentidos y guiado únicamente por su curiosidad. 

Este conocer inicial aprendido en la vida diaria se llama empírico, por derivar de 

la experiencia, y es común a cualquier ser humano que cohabite una misma 

circunstancia. 

Conocimiento filosófico. Conforme el hombre avanza, busca conocer la 

naturaleza de las cosas y para entender mejor su entorno, y a él mismo, se 

cuestiona cada hecho aprehendido en la etapa del conocimiento empírico. Este 

cambio propicia una nueva forma de alcanzar el conocimiento, a la que denomina 

filosofía, otro tipo de conocer que se caracteriza por ser: 

• Crítico: no acepta métodos ni reglas preestablecidas, aunque ya hayan sido 

validadas y aceptadas. Somete todo al análisis, sin ninguna influencia ni la de 

sus propios principios. 
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• Metafísico: va más allá de lo observable y entendible, al afirmar que el campo 

científico, físico, es finito y que por tanto donde acaba la ciencia comienza la 

filosofía, pero no la priva de tener su propia filosofía. 

• Cuestionador: recusa todo lo conocido, incluyendo la realidad, y se interroga 

por la vida y su sentido y por el hombre mismo en cuanto hombre 

• Incondicionado: es autónomo, no acepta límites ni restricciones y, es más, 

incorpora el concepto de libre albedrío, para el acto de pensar para conocer. 

• Universal: su meta es la comprensión total e integral del mundo, para encontrar 

una sola verdad, la verdad universal  

Conocimiento científico. El hombre sigue su avance y para mejor comprender su 

circunstancia explora una manera nueva de conocer. A esta perspectiva la llama 

investigación; su objetivo: explicar cada cosa o hecho que sucede en su 

alrededor para determinar los principios o leyes que gobiernan su mundo y 

acciones. 

La principal diferencia entre conocimiento científico y filosófico es el carácter 

verificable de la ciencia, para lo que ella misma configura numerosas ramas 

especializadas. Otra es el hecho que en ciencia cualquier 'verdad' es susceptible 

de cambiar con cada nueva investigación. Lorenz resume esta característica del 

conocimiento científico así: "la verdad en ciencia, puede definirse como la 

hipótesis de trabajo que más le sirve para abrir el camino a una nueva hipótesis 

Con relación a la caracterización del conocimiento científico, éste se estructura 

en base a la relación interdependiente de sus elementos: 

• Teoría, característica que implica la posesión de un conocer ya adquirido y 

validado en base a explicaciones hipotéticas de situaciones aisladas, explicadas 

total o insuficientemente, pero con las que se puede establecer construcciones 

hipotéticas para resolver un nuevo problema. 

• Método, procedimiento sistemático que orienta y ordena la razón para, por 

deducción o inducción, obtener conclusiones que validen o descarten una 

hipótesis o un enunciado. 
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• Investigación, proceso propio del conocimiento científico creado para resolver 

problemas probando una teoría en la realidad sustantiva, dejando a salvo ir en 

sentido inverso, de la realidad a la teoría. 

De acuerdo a estos elementos constitutivos, el conocimiento científico, entendido 

como pensamiento de características propias, conlleva las siguientes 

'naturalezas': 

• Selectiva, cada porción de conocimiento tiene un objeto de estudio propio, 

excluyente y diferente. 

• Metódica, usa procedimientos sistemáticos, organizados y rigurosamente 

elaborados para comprobar su veracidad. 

• Objetiva, se aleja de interpretaciones subjetivas y busca reflejar la realidad tal 

como es. 

• Verificable, cada proposición científica debe necesariamente ser probada, 

cualidad que ha de ser realizada por observación y experimentación tan 

rigurosas que no dejen duda sobre la objetividad de la verdad  

Nexo entre pensamiento y conocimiento. Para establecer el nexo entre 

pensamiento y conocimiento y tener una visión cierta de los cambios que el 

conocer ha tenido en el tiempo, es preciso revisar su transcurrir histórico, sin 

pretensión de prolijidad ni exhaustividad y sin caer en el maniqueísmo de 

sostener que la evolución del conocimiento sigue un proceso lineal ascendente, 

sino por el contrario tomar conciencia que este proceso de cambio algunas veces 

se presenta a velocidad vertiginosa y otras con desaceleraciones pasmosas e 

incluso retrocesos. 

Una visión sucinta y rápida de la cronología de la evolución del pensamiento 

humano resalta la presencia de grandes hitos históricos significativos que 

condicionan sus periodos de cambio y son repasados aquí muy someramente. 

Para la disciplina de enfermería esta jerarquía del conocimiento es relevante 

porque involucra “un acto consciente, una forma particular e individual de 

visualizar las complejidades de una situación y de reunir recursos internos 

experimentados anteriormente para darle significado”, lo que representa la 

puesta en práctica de habilidades, destrezas y conocimientos para brindar un 
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cuidado de enfermería integral, de forma consciente y deliberada, 

particularizando cada situación como una experiencia de cuidado única para la 

enfermera y la persona.(26) 

Patrones de conocimiento de enfermería de barbara carper (1978) 

Barbara carper en 1978 describió lo que llamó “patrones fundamentales del 

conocimiento de enfermería”, expresando que “el cuerpo de conocimientos que 

da soporte a la enfermería se manifiesta por patrones, o sea, por medio de 

formas características de expresión externa e interna que dejan ver la manera 

como se piensa sobre un fenómeno”. Estos patrones fueron publicados en la 

primera edición de advances in nursing science, basado en su trabajo doctoral, 

en que creó una tipología de patrones del conocimiento en enfermería a los 

cuales denominó: empírico/la ciencia de enfermería; estético/arte de enfermería, 

el componente del conocimiento personal en enfermería; y ético/el componente 

del conocimiento moral en enfermería.(27) 

Según la teoría cognitiva de jerome bruner, psicólogo y mente, en el proceso de 

conocer y aprender el ser humano intenta categorizar los sucesos y elementos 

de la realidad en conjuntos de ítems equivalentes. Así, experimentamos las 

vivencias y la realidad percibida, creando conceptos a partir de la discriminación 

de los diferentes estímulos.(28) 

3.3.2. PROTOCOLO 

El Protocolo, se concibe como una guía flexible que intenta describir de la 

manera más adecuada un proceso que se tiene pensado ejecutar, describe de 

manera sistemática los elementos a desarrollar para generar un texto académico 

o científico.(29) 

Lawrence, Waneen, y Silverman mencionan que el Protocolo implica tres 

funciones principales las cuales son: 

• Comunicar, ya que el proyecto de investigación sirve para dar a conocer 

los planes de investigación de su autor.  

• Planificar debido a que el protocolo es un plan de acción que se detalla 

paso a paso. 
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• Compromiso entre el investigador, sus asesores, y la institución para la 

cual se llevará a cabo el trabajo.(30) 

Un Protocolo en Enfermería es el conjunto de procedimientos que sirven como 

estrategia para unificar criterios y acordar de forma conjunta el abordaje de 

diferentes técnicas, terapias y/o problemas de enfermería, basados en la 

evidencia científica más reciente.  

Además, permite su utilización como prototipo de medida a la hora de evaluar la 

actuación protocolizada desde el mismo protocolo, es decir, aporta criterios de 

cumplimiento propios, así como posible toma de decisiones.(31) 

El Protocolo de investigación o proyecto es el documento mediante el cual, se 

orienta y dirige la ejecución de la investigación (TTR), en él se materializa la 

etapa del planeamiento de la investigación y servirá de guía en las etapas 

sucesivas del trabajo, por lo que debe ser lo más claro, concreto y completo 

posible.(32) 

La Protocolización de los cuidados se conforma como instrumento indispensable 

de soporte para la práctica clínica. Entre sus numerosas ventajas cabe destacar, 

la redujo en la diversidad inapropiada de la práctica clínica, propiciando una 

atención más justa y equitativa a nuestros pacientes. 

Cabe destacar que a OMS está dirigida a la seguridad del paciente y los cuidados 

y atención brindada por el profesional de enfermería con calidad y calidez. 

En 2005 la Organización Mundial de Salud (OMS) lanzo la Alianza Mundial de 

Seguridad del Paciente con el objetivo de coordinar, impulsar y crear 

compromiso en el desarrollo y puesta en marcha de líneas de acción orientadas 

a la mejora en la seguridad del paciente a nivel mundial. Unos de os campos de 

acción de la alianza en el desarrollo de Soluciones para la seguridad del 

paciente, definidas como “Todo diseño o intervención de sistema que haya 

demostrado la capacidad de prevenir o mitigar el daño del paciente, proveniente 

de los procesos de atención sanitaria. Y por otro punto también se consideró 

“Estrategia para la seguridad del Paciente”.(33) 

El Protocolo Decúbito Prono en pacientes con Síndrome de Distrés Respiratorio 

Agudo; está diseñado como una estrategia preventiva de complicaciones para la 
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realización de la maniobra, siendo también una fuente de información y de apoyo 

robusto de conocimiento para el personal del servicio. 

Características de Protocolo 

Titulo. Debe ser conciso y específico, reflejar el objetivo del trabajo y los 

aspectos fundamentales en los que el autor hace énfasis y evitar expresiones 

superfluas o circunstanciales.  

Definición: es definir, fijar con claridad, exactitud y precisión, el significado de 

una palabra, la naturaleza de una persona o una cosa, o decidir o determinar la 

solución de algún asunto o cuestión. Así, una definición es la proposición o 

formula por medio de la cual se expone, de manera clara y exacta los aspectos 

genéricos y distintivos de alguna cosa, bien sea material, bien inmaterial para 

diferenciar del resto. 

Objetivos: Los objetivos de una investigación expresan su dirección, es decir, 

los fines o los propósitos que se esperan alcanzar con el estudio del problema 

planteado. Por tal razón, se dice que los objetivos constituyen la finalidad de la 

investigación. Estos deben responder a la pregunta: ¿qué se pretende alcanzar 

con la investigación?, por ello es habitual que su redacción comience con un 

verbo en infinitivo que denote la búsqueda de un conocimiento. 

Entre los verbos más empleados están: determinar, identificar, describir, 

establecer, demostrar, comprobar, valorar, evaluar, verificar. No deben utilizarse: 

conocer, estudiar, comprender, entre otros, cuya acción está implícita en el 

mismo acto investigativo. 

Personal: Se define como todo personal profesional de salud que tiene una 

función específica en la atención autónoma y en colaboración dispensada a 

personas de todas las edades, familias, comunidades en todas las 

circunstancias. 

Material: Es todo artículo que se consume con el uso y se clasifica según el 

material del que está hecho. Bienes tangibles con los que contara el hospital en 

cuestión para poder orecer sus servicios. 
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Equipo: Es todo aquel aparato o mobiliario que se utiliza para realizar 

actividades que no necesitan ser reemplazadas frecuentemente y desgaste 

ocurre con el paso del tiempo. 

Ejecución: Es el comienzo del plan de enfermería para conseguir objetivos 

concretos. La fase de ejecución comienza después de haberse desarrollado el 

plan de cuidados y está enfocado en el inicio de aquellas intervenciones de 

enfermería que ayudan al paciente a conseguir los objetivos deseados 

Preparación del personal: Es la preparación del personal de enfermería para 

la organización de papeles ejercidos en la práctica, reconocer las intervenciones 

a realizar y las posibles complicaciones que pueden conllevar el procedimiento. 

Preparación del paciente: Es el proceso en el cual se informa al paciente en 

caso este consiente los fines, beneficios y posibles complicaciones de un 

procedimiento para el consentimiento del mismo. 

Procedimiento: Es un término que hace referencia a la acción que consiste en 

proceder, que significa actuar de una forma determinada. El concepto, por otra 

parte, está relacionada con un método o manera de ejecutar algo. Consiste en 

seguir ciertos pasos predefinidos para desarrollar una labor de manera eficaz. 

Su objetivo debería ser único y de fácil identificación, aunque es posible que 

existan diversos procedimientos que persigan el mismo fin, cada uno con 

estructuras y etapas diferentes y que ofrezcan más o menos eficiencia. 

Consideraciones especiales: Es la etapa en el cual se recomienda puntos 

importantes de un texto o escrito. 

Documentación o Registro: Es cuando se registra la actividad en las notas de 

enfermería en general todas las intervenciones que se ha hecho al paciente, 

también se considera algún registro personalizado de dicho procedimiento. 

Bibliografía: Es un conjunto de referencias sobre publicaciones, es una lista o 

catálogo de las publicaciones de n autor o de una materia determinada. Se trata 

de una ciencia encargada del estudio de referencias de textos.(34–36) 
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4. PLANTEAMIENTO DE PROBLEMA 

El Síndrome Distrés Respiratorio Agudo, es una alteración aguda y severa de la 

estructura y función pulmonar secundario a una injuria inflamatoria de la 

membrana alveolo capilar que ocasionan un edema pulmonar difuso, producto 

de un aumento de la permeabilidad capilar pulmonar y sus características 

clínicas incluyen deterioro de la oxigenación, disminución de la compliance 

pulmonar y capacidad pulmonar residual e infiltrados pulmonares bilaterales en 

un estudio complementario de rayos x de tórax.(2) 

Los trabajos publicados hasta el momento sobre la incidencia de Síndrome 

Distrés Respiratorio Agudo (SDRA), Lesión Pulmonar Aguda (LPA) presentan 

cifras muy variables. Un estudio realizado en los países escandinavos registró 

tasas anuales de 17,9 casos por 100.000 habitantes para la LPA y 13,5 casos 

por cada 100.000 habitantes para el SDRA.(37,38) 

En otro estudio llevado a cabo en Washington desde abril de1999 hasta julio de 

2000, encontraron diferencias desde 16 hasta 306 casos por cada 100.000 

personas al año, observándose mayor incidencia a medida que aumentaba la 

edad.(39,40) 

Según el estudio ALIEN sobre la epidemiología del SDRA en las UCI de 13 

hospitales españoles empleando la estrategia de ventilación mecánica 

protectora, que se realizó desde noviembre del 2008 hasta octubre del 2009, las 

causas más frecuentes de SDRA fueron neumonías con un 42.3% y la mortalidad 

en las UCI  de 42.7 % de un 100%, se calculó una incidencia de 7,2 casos por 

100.000 habitantes y año, similar a la de otros estudios europeos y muy inferior 

a la encontrada en estudios Estadounidenses y australianos.(41,42) 

Los problemas respiratorios en Bolivia de acuerdo a la OMS-ENT (Organización 

Mundial de Salud, Enfermedades no Transmisibles) perfiles de países del año 

2014 reportan que las enfermedades respiratorias afectan a un 3% de la 

población, entre los más mencionados está el SDRA con un alto índice de 

mortalidad en un 13%, el cual ha llamado la atención a clínicos como a 

investigadores.(43) 

Durante los últimos 20 años se han generado grandes avances en la ventilación 

mecánica en la terapéutica principal en el SDRA, pero aun así el impacto de 
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mortalidad no ha tenido grandes modificaciones. Por ello se implementan 

tratamientos adicionales, en este caso mencionaremos a la ventilación en 

Decúbito Prono, que, a pesar de su dificultad en la maniobra, varios estudios 

realizados indican su efectividad y beneficio como tratamiento coadyuvante en 

esta patología ya mencionada. 

La pronación del paciente crítico con SDRA, conlleva una serie de pautas a 

realizar por el personal sanitario, en la que se tendrá que tener en cuenta las 

complicaciones más habituales relacionadas con dicha movilización.(2) 

4.1. CARACTERIZACIÓN DEL PROBLEMA 

La maniobra de la Posición Decúbito Prono es una de las alternativas disponibles 

en el tratamiento del SDRA en las Unidades de Cuidados Críticos. El 

conocimiento de la maniobra y personal entrenado puede disminuir el índice de 

complicaciones y reducir la tasa de mortalidad.  

La importancia del papel del profesional de enfermería en Cuidados Intensivos e 

Intermedios es indispensable, tomando en cuenta la existencia de un protocolo 

estandarizado para que facilite el desarrollo de la técnica con seguridad. 

4.2. DELIMITACIÓN DEL PROBLEMA 

El enfoque de este trabajo de Investigación es el Conocimiento de Enfermería 

sobre El Manejo de la Posición Decúbito Prono y Planes de Cuidados en 

Pacientes con Síndrome de Distrés Respiratorio Agudo-Unidad de Cuidados 

Intermedios, Caja Nacional De Salud Riberalta-Gestión 2017. 

4.3.  FORMULACIÓN DE LA PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

¿Cuál será el conocimiento de Enfermería en el manejo de la Posición Prono y 

planes de cuidados en pacientes con Síndrome de Distrés Respiratorio Agudo-

Unidad de Cuidados Intermedios, Caja Nacional De Salud Riberalta-Gestión 

2017?  
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5. OBJETIVOS 

5.1. OBJETIVO GENERAL 

Determinar el Conocimiento de Enfermería en el manejo de la Posición Prono y 

Planes de Cuidados en pacientes con Síndrome de Distrés Respiratorio Agudo-

Unidad de Cuidados Intermedios, Caja Nacional De Salud Riberalta-Gestión 

2017 

5.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS  

• Indicar la frecuencia de Distrés Respiratorio Agudo, Unidad de Cuidados 

Intermedios en estudio. 

• Describir las variables demográficas del profesional de enfermería de la 

Unidad de Cuidados Intermedios. 

• Describir las variables de los datos epidemiológicos del Profesional de 

Enfermería de la Unidad de Cuidados Intermedios, relacionados a la 

maniobra Decúbito Prono. 

• Establecer el conocimiento de Enfermería relacionado a la Posición Prono 

en pacientes con Síndrome de Distrés Respiratorio Agudo de la Unidad 

de Cuidados Intermedios. 

• Elaboración de un instrumento sobre el manejo de la Posición Prono y 

Planes de Cuidados en el paciente con Síndrome de Distrés Respiratorio 

Agudo. 

  



48 
 

6. DISEÑO METODOLÓGICO  

6.1. TIPO DE ESTUDIO 

La investigación es un conjunto de procesos sistemáticos, críticos y empíricos 

que se aplican al estudio de un fenómeno o problema. 

El presente estudio de investigación es de tipo cuantitativo, transversal, 

descriptivo y de intervención. 

Se trata de un estudio cuantitativo por que se ha hecho la recopilación de datos 

y uso de herramientas estadísticas. 

Transversal porque se aplicó para observar en un determinado momento o 

tiempo. 

Investigación descriptiva aquellas dirigidas primordialmente en delimitar algunas 

características fundamentalmente de conjuntos de fenómenos. Consiste en 

llegar a saber las situaciones, costumbres y actitudes predominantes a través de 

la descripción exacta de las actividades, objetos, procesos y personas. Esta 

investigación se demuestra a través de una encuesta. 

Y de intervención porque se interviene en la participación con el objetivo de 

evaluación.(44,45) 

6.2. ÁREA DE ESTUDIO 

El área de estudio es la Unidad de Cuidados Intermedios de la Caja Nacional de 

Salud de la Ciudad de Riberalta. 

6.3. POBLACIÓN 

Licenciadas de Enfermería que trabajan en la Caja Nacional de Salud de 

Riberalta. 

6.4. MUESTRA 

Licenciadas de Enfermería que trabajan en la Unidad de Cuidados Intermedios 

de la Caja Nacional de Salud de Riberalta que cumplieron los criterios de 

inclusión. 
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6.5. CRITERIOS 

6.5.1. CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

• Personal de Enfermería que trabajan en la Unidad de Cuidados 

Intermedios de la Caja Nacional de Salud e Riberalta  

• Personal de Enfermería que firmen el consentimiento informado y esté 

dispuesta a llenar el cuestionario. 

• Personal que trabaja cubriendo turnos de reemplazo y desee colaborar y 

participar en el trabajo de investigación. 

6.5.2. CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

• Personal de Enfermería que no trabajan en la Unidad de Cuidados 

Intermedios de la Caja Nacional de Salud e Riberalta  

• Personal de Enfermería que no firmen el consentimiento informado y esté 

dispuesta a llenar el cuestionario. 

• Personal de reemplazo que no desee colaborar y participar en el trabajo 

de investigación. 

• Personal auxiliar de Enfermería. 

6.6. MÉTODOS Y TÉCNICAS 

Los instrumentos de recolección de datos: 

Cuestionario. - Descrito con 22 preguntas agrupadas en datos demográficos y 

datos epidemiológicos basados en conocimientos sobre la Posición Decúbito 

Prono en el paciente con Síndrome de Distrés Respiratorio Agudo. 

La agrupación de dichos cuestionarios se distribuye en: 

Datos demográficos: 

Datos:  

• Sexo. (Gráfico N°1) 

• Edad. (Gráfico N°2) 

• Grado académico. (Gráfico N°3) 

• Estabilidad laboral. (Gráfico N°4) 

• Tiempo de trabajo dentro del Servicio (Gráfico N°5) 



50 
 

Datos Epidemiológicos:  

• Existencia de Protocolos de Decubito Prono en el servicio. (Gráfico N°6) 

• Conocimiento relacionado con Posición Prono y beneficios (Gráfico N°7) 

• Procedimientos. (Gráfico N°8) 

• Complicaciones. (Gráfico N°9) 

Este instrumento fue previamente validado por Profesionales Especialistas en el 

área de Medicina Critica y Terapia Intensiva y también con experiencia laboral el 

ámbito de trabajo.  

6.7. PLAN Y TABULACIÓN DE ANÁLISIS 

El procedimiento de tabulación de datos fue realizado en formato Excel el cual 

se elabora las respectivas tablas y gráficos de cada uno de los ítems del 

respectivo cuestionario lo cual corresponde en 22 preguntas, distribuido por 

agrupaciones de 9 ítems distribuido en datos demográficos y epidemiológicos.  

7. CONSIDERACIONES ÉTICAS 

La Ética es una ciencia filosofía que estudia a esencia y las leyes del desarrollo 

moral de la sociedad y el mundo interno del individuo, la ética aplicada en la 

educación es aquella que aporta los fundamentos teóricos, metodológicos y 

normativos. 

La bioética es un aspecto muy importante, más en estos trabajos de 

investigación donde se involucra directamente al personal trabajador en salud 

midiendo el nivel de conocimiento.(46) 

Para el trabajo de investigación se presentó una nota de solicitud de autorización 

para desarrollar la recaudación de información en la Institución, que fue 

aprobada por el jefe Médico Distrital de la Caja Nacional de Salud Riberalta, 

Gestor de Calidad de Enseñanza e Investigación, jefe de Enfermeras, jefe 

Médico de Servicio de Unidad de Terapia Intermedia y jefe de Enfermería. 

La protección de los participantes exige respetar su autonomía, se aplicó 

consentimiento informado, que implica que los sujetos tienen derecho a ser 

notificados de que van a ser estudiados, y conocer la naturaleza de la 

investigación. 
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Los códigos de la ética insisten en la seguridad y protección de la identidad de 

las personas que participen en la investigación. 

Por ello se consideró el Consentimiento informado con cuestionario de 

evaluación adjunto en anexos, con previa aprobación de instrumento por 

Profesionales Especialistas en el ámbito de Medicina Critica y Terapia Intensiva. 
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8. RESULTADOS 

 

DATOS DEMOGRÁFICOS 

GRÁFICO N°1 

Personal de Enfermería distribuido según Sexo 

Unidad de Terapia Intermedia, Caja Nacional de Salud Riberalta 

Gestión 2017 

 

GRAFICO 1 SEGUN SEXO 

Fuente: Elaboración propia, CNS, Unidad de Terapia Intermedia, Riberalta 

2017 

 

INTERPRETACIÓN: El 100% de los participantes corresponde al sexo 

femenino. 
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GRÁFICO N°2 

 

Personal de Enfermería distribuido según Edad 

Unidad de Terapia Intermedia, Caja Nacional de Salud Riberalta 

Gestión 2017 

 

 

GRAFICO2 SEGUN EDAD 

Fuente: Elaboración propia, CNS, Unidad de Terapia Intermedia, Riberalta 

2017 

 

INTERPRETACIÓN. -  Del 100% de participantes, el 60% del personal de 

enfermería son de 20 a 30 años, el 40% de 31 a 40 años. 
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GRÁFICO N°3 

 

Personal de Enfermería distribuido según Grado Académico 

Unidad de Terapia Intermedia, Riberalta 2017 

 

GRAFICO3 SEGUN GRADO ACADEMICO 

Fuente: Elaboración propia, CNS, Unidad de Terapia Intermedia, Riberalta 

2017 

 

 

INTERPRETACIÓN. - El 100% de los participantes del personal de enfermería 

tiene el grado académico de Licenciatura. 
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GRÁFICO N°4 

 

Personal de Enfermería distribuido según Estabilidad Laboral 

Unidad de Terapia Intermedia, Caja Nacional de Salud Riberalta 

Gestión 2017 

 

GRAFICO4 SEGUN ESTABILIDAD LABORAL 

Fuente: Elaboración propia, CNS, Unidad de Terapia Intermedia, Riberalta 

2017 

 

 

INTERPRETACIÓN. -  Del 100% de participantes, El 20% del personal de 

enfermería cuenta con Ítem y el 80% cuenta con contrato laboral. 
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GRÁFICO N°5 

 

Personal de Enfermería distribuido según Tiempo de Trabajo en el Servicio 

Unidad de Terapia Intermedia, Caja Nacional de Salud Riberalta 

Gestión 2017 

 

GRAFICO5 SEGUN TIEMPO DE TRABAJO 

Fuente: Elaboración propia, CNS, Unidad de Terapia Intermedia, Riberalta 

2017 

 

INTERPRETACIÓN. - Del 100% de participantes, el 40% representa al 

personal de enfermería que trabaja menos de 1 año, el 40% que trabaja de 1 a 

5 años, y el 20% mayor a 10 años. 
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DATOS EPIDEMIOLÓGICOS 

 

GRÁFICO N°6 

 

Según existencia de Protocolo Decúbito Prono en el Servicio de UCIM 

 

GRAFICO6 EXISTENCIA DE PROTOCOLO 

Fuente: Elaboración propia, CNS, Unidad de Terapia Intermedia, Riberalta 

2017 

 

 

INTERPRETACIÓN. - El 100% de participantes su respuesta fue que no existe 

protocolo y planes de cuidados en el servicio, el 20% del personal de 

enfermería conoce la posición de crawl, el 60% realizo la maniobra de posición 

decúbito prono, y el 100% del personal de enfermería está de acuerdo con la 

implantación de un Protocolo en su servicio. 
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GRÁFICO N°7 

 

Conocimientos de personal de enfermería relacionado a Decúbito prono y 

beneficios 

 

GRAFICO7 CONOCIMIENTO RELACIONADO CON POSICION PRONO 

Fuente: Elaboración propia, CNS, Unidad de Terapia Intermedia, Riberalta 

2017 

 

 

INTERPRETACIÓN. - El 80% del personal de enfermería conoce definición de 

decúbito prono, el beneficio solo el 60%, la respuesta del paciente en posición 

prono 40%, el objetivo de colocación del decúbito prono solo 20% y los criterios 

para proceder a la maniobra el 40%. 
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GRÁFICO N°8 

 

Conocimientos de personal de enfermería relacionado al Procedimiento D.P. 

 

GRAFICO 8 CONOCIMIENTO RELACIONADO CON EL PROCEDIMIENTO 

Fuente: Elaboración propia, CNS, Unidad de Terapia Intermedia, Riberalta 

2017 

 

 

INTERPRETACIÓN. - De acuerdo al procedimiento de la maniobra posición 

decúbito prono el 40% del personal de enfermería conoce el número adecuado 

de recursos humanos necesarios, el 20% sobre recursos materiales, el 20% 

conoce el protector facial adecuado, el 40% sabe la función principal 

enfermería, y un 20% conoce el tiempo adecuado para tener a un paciente en 

posición prono.  
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GRÁFICO N°9 

 

Conocimientos de personal de enfermería relacionado a Complicaciones D.P. 

 

GRAFICO 9 CONOCIMIENTO RELACIONADO A LAS COMPLICACIONES 

Fuente: Elaboración propia, CNS, Unidad de Terapia Intermedia, Riberalta 

2017 

 

 

INTERPRETACIÓN. - El personal de enfermería en su totalidad conoce las 

complicaciones taridas que presenta un paciente en posición prono y el 20% 

conoce cómo actuar ante una complicación temprana. 
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9. CONCLUSIONES 

Basados en evidencias obtenidos de datos estadísticos de la institución, se 

intervinieron 71 pacientes en el servicio de Unidad de Cuidados Intermedios en 

la gestión 2016, 33 fueron casos respiratorios, la frecuencia de Síndrome de 

Distrés Respiratorio Agudo es de 17 pacientes los cuales fueron tratados con 

terapia de protección pulmonar, las cuales fueron en conjunto ventilación 

mecánica invasiva, a los cuales 7 pacientes se aplicó ventilación en Decubito 

Prono.  

En Conclusión, el Personal de Enfermería de acuerdo a datos demográficos 

distribuido según sexo, dice que el 100% corresponde al sexo femenino, según 

edad el 60% del personal de enfermería son de 20 a 30 años, el 40% de 31 a 40 

años, y según grado académico el 100% tienen Licenciatura en Enfermería. 

Según estabilidad laboral el personal de enfermería que cuenta con Ítem es el 

20% y el 80% cuenta con contrato laboral, de acuerdo a la Estabilidad Laboral 

muestra que el 40% representa al personal de enfermería que trabaja menos de 

1 año, el 40% que trabaja de 1 a 5 años, y el 20% mayor a 10 años. En este 

ámbito el personal más antiguo está relacionado con la práctica que se realizó 

en el servicio. 

De acuerdo a los resultados de los datos epidemiológicos, el total de los 

participantes afirman a través de sus respuestas la inexistencia de protocolo del 

paciente en posición decúbito prono y planes de cuidados en su servicio, el 20% 

del personal de enfermería conoce la posición de crawl, 60% realizó el 

procedimiento de posición decúbito prono, el 100% del personal de enfermería 

está de acuerdo con la implementación de un Protocolo en su servicio. La 

posición del nadador o de crawl en dicho cuestionario personalizado se logró 

obtener una respuesta cuantitativa del resultado del conocimiento de dicho 

personal. 

Los conocimientos de personal de enfermería relacionado a decúbito prono y 

beneficios dicen que el 80% del personal de enfermería conoce definición de 

Decúbito Prono, el beneficio solo el 60%, la respuesta del paciente en posición 

prono 40%, el objetivo de colocación del decúbito prono solo 20% y los criterios 

para proceder a la maniobra el 40%. 
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De acuerdo al procedimiento de la maniobra posición decúbito prono el 40% del 

personal de enfermería conoce el número adecuado de recursos humanos 

necesarios, el 20% sobre recursos materiales, el 20% conoce el protector facial 

adecuado, el 40% sabe la función principal enfermería, y un 20% conoce el 

tiempo adecuado para tener a un paciente en posición prono. 

El personal de enfermería en su totalidad conoce las complicaciones taridas que 

presenta un paciente en posición prono, pero solo el 20% conoce cómo actuar 

ante una complicación temprana. 

Finalmente, como resultado general esto es evidencia que el nivel de 

conocimientos del personal de enfermería es insuficiente para la realización de 

la maniobra decúbito prono, por lo cual es indispensable la implementación de 

un instrumento o herramienta para estandarizar el cuidado del paciente con 

normas que avalen el procedimiento a realizar, que sirva como guía para todo el 

personal basado en evidencias científicas y así mismo sea parte de una mejora 

para el servicio.  
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10. RECOMENDACIONES 

Las acciones correctivas que se pueden aplicar para brindar una solución y 

respuesta a la necesidad o problemática planteada deben estar orientadas a 

Capacitar teórico y práctico al profesional de enfermería que cumple con los 

criterios de inclusión de la Caja Nacional de Salud para que puedan estar 

enriquecidos de conocimientos para dar paso a la práctica de la maniobra de 

posición decúbito prono e Implementar un Protocolo de Manejo de Posición 

decúbito prono en el paciente con Síndrome de Distrés Respiratorio Agudo y 

Planes de Cuidados. 

Se recomienda a los gestores de las organizaciones sanitarias, desarrollar 

capacitaciones continuas sobre el manejo de la posición prono en el paciente 

con Síndrome de distrés respiratoria aguda y planes de cuidados. 

Implementar el Protocolo Posición Decúbito Prono en el placiente con Síndrome 

de Distrés Respiratorio Agudo-Adulto, como estrategia para estandarizar y guiar 

la gestión del cuidado, calidad y seguridad al paciente. 

Realizar estudios de investigación relacionados con este tema, para innovar en 

cuidados seguros y aportar a la ciencia de enfermería. 
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12. ANEXOS 
 

ANEXO 1 

VALIDACION DE INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS 

 

 

 

Lic. Roxana Pérez 

JEFE DE ENFERMEIRA UTI COSSMIL MEDICINA 

CRITICA Y TERAPIA INTENSIVA 

 

 

 

 

 

 

 

 

Lic. Graciela Condori C. 

JEFE ENFERMERIA UTI INSTITUTO 

GASTROENTEROLOGICO. 

ENFERMERA ESPECIALISTA EN MEDICINA 

CRITICA Y TERAPIA INSTENSIVA 

 

 

 

 

ANEXO  1  VALIDACIONES 
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NOMBRE FIRMA 

 
Lic. María Luisa Rodríguez 
ENFERMERA EPECIALISTA EN MEDICINA 
CRITICA Y TERAPA INTENSIVA 

 

 
Lic. Magda Velasco 
JEFA DE ENFERMERA DEL INSTITUTO 
NACIONAL DEL TÓRAX 

 

 
Lic. Aida Lanza 
ENFERMERA ESPECIALISTA EN MEDICINA 
CRITICA Y TERAPIA INTENSIVA 

 

ANEXO  2  VALIDACIONES 2 
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ANEXO 2 

AUTORIZACION DE LA INSTITUCION 

 

ANEXO  3  CARTA DE AUTORIZACION 
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ANEXO 3 

CUESTIONARIO 

El presente cuestionario es voluntario y confidencial, dirigido a Licenciadas (os) 

de Enfermería que trabajan en la Unidad de Terapia Intensiva, siendo su 

participación voluntaria y con previa información correspondiente. 

I. DATOS DEMOGRÁFICOS 

INSTRUCCIONES: MARQUE CON UNA (X) LA RESPUESTA 

CORRESPONDIENTE. 

 

 
1.- Sexo  

a) Femenino   

b) Masculino  

 
2.- Edad  

a) 20 a 30 años  

b) 31 a 40 años  

c) Más de 40 años  

 
 
3.- Grado Académico en el Servicio de 
U.C.I. 

a) Licenciatura  

b) Diplomado  

c) Especialista  

d) Maestría  

e) Doctorado  

 
4.- Estabilidad laboral en el Servicio 
de U.C.I.  

a) Ítem  

b) Contrato  

 
5.- Tiempo que trabaja en el Servicio 
de U.C.I. 
 

a) Menor de 1 año  

b) 1 a 5 años  

c) 6 a 10 años  

d) Mayor de 10 años   

ANEXO  4  INSTRUMENTO PARTE 1 
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I. DATOS EPIDEMIOLÓGICOS 

INSTRUCCIONES: MARQUE UN (X) EN LA RESPUESTA 

CORRESPONDIENTE. 

ítem Existencia de Protocolo en UCIM-CNS RIBERALTA SI NO 

    

6.-  Existe en su Servicio un Protocolo estandarizado para 
colocar a un paciente en posición: Decúbito prono. 

7.- Existe en su Servicio una Guía de Cuidados de Enfermería 
basados en evidencia científica del paciente crítico en 
posición decúbito prono. 

  

8.- Durante el cuidado del paciente en decúbito prono se 
utiliza la posición de crawl/nadador ¿las conoce? 

  

9.- Alguna vez ¿colocó usted a un paciente con SDRA en 
posición decúbito prono 

  

10.- Estaría de acuerdo con la implementación de un 
Protocolo decúbito prono en su servicio 

  

ANEXO  5  INSTRUMENTO PARTE 2 

INSTRUCCIONES: ENCIERRE CON UN CIRCULO EL INCISO 

CORRESPONDIENTE. *Decúbito prono y sus beneficios  

11.- ¿Cómo se define la posición Decúbito prono? 

a) Es la posición corporal acostado boca arriba, generalmente en un plano 

paralelo al suelo. 

b) Es la posición de seguridad o postura lateral de seguridad, más conocida 

como posición o postura de recuperación. 

c) Es la posición corporal: tendido boca abajo y la cabeza de lado (es la 

posición ideal de un paciente) Cuello en posición neutra 

12. El principal beneficio que tiene el paciente con SDRA cuando está en 

posición decúbito prono es: 

a) Mejorar la PaO2 y FiO2 

b) Mejorar la oxigenación 

c) Mejorar de PEEP 

13.- En un paciente en decúbito prono es primordial la vigilancia hemodinámica 

las primeras horas del procedimiento, el personal de enfermería debe vigilar los 

parámetros ventilatorios del paciente y como resultado conocer la respuesta 
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respiratoria que demanda el paciente. La PaO/FiO2 se calcula de la siguiente 

manera: 

a) Es la FiO2 divida entre la PaO. 

b) Es la PaO dividida entre la FiO2 

c) Es la FiO2por la PaO. 

14.- Uno de los criterios para colocar al paciente en posición decúbito prono es 

el diagnostico SDRA, su objetivo es:  

a) Para mejorar la expansión pulmonar 

b) Para mejorar parámetros ventilatorios 

c) Forma parte del tratamiento 

15.- Cuando hablamos de un paciente crítico con diagnóstico de SDRA, se debe 

proceder a colocarlo en posición decúbito prono, para seguir este procedimiento 

debe cumplir uno de estos criterios: 

a) Que el paciente esté hemodinámicamente estable 

b) Que el paciente este hemodinámicamente inestable 

c) Que el paciente solo se encuentra con parámetros ventilatorios bajos 

*Procedimiento de Posición Decúbito prono: 

16.- Para realizar el procedimiento de la posición decúbito prono en un paciente 

con SDRA ¿cuánto personal se requiere?  

a) En un rango de 3 a 5 personas 

b) En un rango de 5 a 7 personas 

c) En un rango mayor a 8 personas 

17.- El personal, equipos y materiales que se necesita para realizar el decúbito 

prono en un paciente con SDRA son: 

a) Recursos humanos, almohadas, bolsas colectoras, sondas colectoras, 

electrodos, extensores de infusión, bolsa auto inflable con reservorio, carro de 

paro, aspiradora. 
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b) Personal de salud, carro de paro, sabanas y almohadas, frascos para 

recolección de muestras, jeringas, algodón, gasas, extensores. 

c) Personal médico, personal de enfermería, carro de paro, aspiradoras, 

sondas, extensores y almohadas. 

18.- El protector del T.E.T que se utiliza en pacientes con diagnóstico de SDRA 

que ya se encuentran en posición decúbito prono se la denomina: 

a) Tubo de mayo 

b) Almohadilla JD 

c) Protector facial/almohada mediana 

19.- La función que tiene la Licenciada de enfermería durante el procedimiento 

para colocar a un paciente en posición decúbito prono es: 

a) Encargado de dirigir la movilización y de la movilización de cuello y cabeza 

(controlando TOT y SNG) 

b) Encargado de controlar canalizaciones vasculares, catéteres, drenajes, 

sondaje uretral, etc. 

c) Encargado de la función de movilizar y girar al paciente. 

20.- El tiempo en horas que podría estar un paciente con diagnóstico de SDRA 

en la posición decúbito prono es: 

a) 1 a 6 horas 

b) 6 a 12 horas 

c) 12 a 18 horas 

*Complicaciones y riesgos del paciente en posición decúbito prono: 

21.- ¿Cuáles de estas complicaciones estarían presentes en un paciente con 

SDRA en posición decúbito prono? 

a) Paro cardiorespiratorio, extubación, úlceras por presión. 

b) Elevación de niveles de glucosa, séricos. 

c) Alteración de estado hemodinámico. 
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22.- Un paciente en posición decúbito prono presenta un paro cardio respiratorio, 

la actuación del personal de salud debe ser rápido, inmediato y eficaz. Para 

realizar un RCP o código azul, usted debe proceder a: 

a) Colocar rápidamente al paciente en posición supino y hacer el llamado de 

código azul. 

b) Debe proceder a realizar el RCP en la misma posición que se encuentra 

el paciente, y llamar al código azul. 

c) Debe llamar al código azul, esperar que el equipo este completo para 

colocar al paciente en posición decúbito supino y realizar la RCP.  

 

 

 

 

Datos del encuestador: 

Nombre y apellido:    Yanine Arauz Freires 

Firma: 

Correo electrónico:    yanineyprince22@gmail.com 

 

 

¡GRACIAS POR SU COLABORACION! 

*DIOS TE BENDIGA* 

 

 

ANEXO 4 
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PROTOCOLO 

 INTRODUCCION 

El Protocolo, se concibe como una guía flexible que intenta describir de la 

manera más adecuada un proceso que se tiene pensado ejecutar, describe 

de manera sistemática los elementos a desarrollar para generar un texto 

académico o científico. 

Lawrence, Waneen, y Silverman mencionan que el Protocolo implica tres 

funciones principales las cuales son: 

• Comunicar, ya que el proyecto de investigación sirve para dar a conocer 

los planes de investigación de su autor.  

• Planificar debido a que el protocolo es un plan de acción que se detalla 

paso por paso. 

• Compromiso entre el investigador, sus asesores, y la institución para la 

cual se llevará a cabo el trabajo. 

Además, permite su utilización como prototipo de medida a la hora de evaluar 

la actuación protocolizada desde el mismo protocolo, es decir, aporta criterios 

de cumplimiento propios, así como posible toma de decisiones. 

El Decubito Prono (DP) hace referencia a una posición anatómica del cuerpo 

que se caracteriza por la colocación del paciente acostado boca abajo. Es una 

práctica cada vez más habitual dentro de las unidades de cuidados intensivos 

(UCI), ya que ha demostrado ser una técnica segura. 

La pronación del paciente crítico con SDRA, conlleva una serie de pautas a 

realizar por el personal sanitario, en la que se tendrá que tener en cuenta las 

complicaciones más habituales relacionadas con dicha movilización. 

En 1976 Douglas et al colocaron en decúbito prono a 6 pacientes con 

insuficiencia respiratoria aguda, con lo que aumento la PaO2 arterial en una 

media de 69 mmHg (rango de 2-178 mmHg) lo cual permitió reducir la FiO2 

en 4 pacientes. Tras la colocación de nuevo en supino, al aumento de a PaO2 

arterial mantenía una elevación media de 35 mmHg (rango 4-110 mmHg). 

Desde entonces se han realizado múltiples estudios con la intención de 
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entender la fisiopatología de esta medida y evaluar si aporta beneficio clínico 

a los pacientes con insuficiencia respiratoria aguda por Síndrome de Distrés 

Respiratorio Agudo (SDRA). 

Un estudio realizado en Argentina el año 2016, el artículo de título: Decúbito 

Prono en pacientes con Síndrome de Distrés Respiratorio Agudo describe que 

el Síndrome de Distrés Respiratorio Agudo (SDRA) ocupa gran atención en la 

Unidad de Cuidados Intensivos (UCI), no sólo por la tasa de mortalidad, sino 

también debido al alto consumo de recursos. 

Síndrome de Distrés respiratorio en la Unidad de Cuidados Critico de la Caja 

Nacional de Salud de Riberalta, gestión 2017, determinando que tendrían 

influencia en la práctica clínica tanto en paciente beneficiando una mejoría en 

los parámetros vitales y constantes del enfermo, y en la enfermera la 

existencia de una referencia escrita a la que acudir y consultar en caso de 

dudas o problemas. 
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JUSTIFICACION 

Uno de los requisitos indispensables que una entidad de salud exige de sus 

profesionales, es el nivel de eficiencia y eficacia al momento de realizar sus 

funciones laborales, el mismo que se ve reflejado en el grado de satisfacción 

del paciente  como lo asegura la Organización Panamericana de la Salud 

(O.P.S):  “… la calidad de los servicios de salud es la satisfacción de las 

necesidades razonables de los usuarios, con soluciones técnicamente 

óptimas, y calidad percibida en los servicios de salud, es decir, la que está en 

la subjetividad de los usuarios y debe ser explicada y expresada por ellos; 

corresponde más a la satisfacción razonable de su necesidad después de la 

utilización de los servicios.”   

El alto índice de mortalidad del Síndrome de Distrés Respiratorio Agudo 

(SDRA), unido a una fisiopatología especial y al hecho d ser un proceso en 

estudio en el que se están descubriendo nuevos aspectos de su desarrollo, lo 

convierten en un tema interesante y abierto a nuevas terapéuticas. Una de 

ellas es a técnica protectora del Decúbito Prono (DP), que mejora la 

hipoxemia, aspecto clave en la clínica del SDRA.  

En la actualidad La Caja Nacional de Salud, servicio de Unidad de Terapia 

Intensiva de acuerdo a revisión estadística; ingresan 809 paciente en el año, 

en el presente año de acuerdo a registros de Julio a diciembre de la gestión 

2017; han ingresado un total de 71 pacientes a la unidad de Cuidados 

Intermedios, el cual 33 son femeninos y 38 masculinos. Las patologías más 

sobresalientes fueron: respiratorias 36, sepsis 16, cardiopatías 8, 

traumatismos endocraneales 3, metabólicas 6 y entre otras 28. 

Los pacientes con Síndromes de Distrés Respiratorios fueron 17 los cuales 

fueron intervenidos con técnicas invasivas que es la entubación endotraqueal, 

la práctica del decúbito prono se la realiza pero sin un protocolo, por lo cual 

presentan altos índice de complicaciones como extubación, retiro de sondas, 

también no cuenta con un dispositivo como el JD, el cual ayuda al soporte de 

la cabeza del paciente, por l mismo resultado del trabajo de investigación que 

nos dice que el nivel de conocimiento del personal de enfermería es bajo. 
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El decúbito Prono es una maniobra que forma parte de tratamiento del SDRA, 

mejora la oxigenación, disminuye la mortalidad, aumenta los días de vida del 

paciente, ayuda a la pronta recuperación. 

En la Caja Nacional de Salud de Riberalta en la Unidad de Terapia Intermedia, 

aplican esta maniobra, pero no cuentan con un protocolo e el servicio, el cual 

induce a un alto índice de complicaciones en el paciente en el transcurso de 

la maniobra y la falta de planes de cuidados a seguir ayuda a las 

complicaciones en el paciente ya en Prono. 
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OBJETIVOS 

1. Instauración de Protocolo Decúbito prono y Planes de cuidados para el 

manejo de pacientes con Síndrome de Distrés respiratorio en la Unidad de 

Cuidados Critico de la Caja Nacional de Salud de Riberalta, gestión 2017. 

2. Implementación de Dispositivo JD en la Unidad de Cuidados Critico de la 

Caja Nacional de Salud de Riberalta, gestión 2017. 

3. Elaboración de cuadro de servicio de seguimiento del Decubito Prono con 

la posición de crawl 

4. Elaboración de Plan de Cuidados para el manejo de pacientes en posición 

decúbito prono en la Unidad de Cuidados Critico de la Caja Nacional de Salud 

de Riberalta, gestión 2017  
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PROTOCOLO DECUBITO PRONO 

Definición   

Es el movimiento controlado del paciente hasta colocarlo en posición decúbito 

prono, para proporcionar una mejora de la oxigenación. 

Objetivos 

• Mejorar la oxigenación del paciente 

• Favorecer el drenaje de secreciones 

• Lograr redistribución de la ventilación 

• Reducir lesiones inducidas por la ventilación mecánica relacionada con 

descenso de FiO2 y PEEP   

Personal (Recursos Humanos)  

Serán necesarias 6 Profesionales: 

• 1 Médico; encargado de dirigir la movilización y encargado de la 

movilización de cuello y cabeza (controlando TOT y SNG) 

• 2 Enfermeras; una a cada lado de la cama, controlando canalizaciones 

vasculares, catéteres, drenajes, sondaje uretral, etc... 

• 2 Celadores; uno a cada lado de la cama, en la zona tóraco-abdominal, 

con la función de movilizar y girar al paciente. 

• 1 Auxiliar de enfermería; colaborando en el desplazamiento de las 

extremidades inferiores y cumpliendo una función de apoyo.   

Recursos materiales 

• Ropa de cama (sabanas, fundas) 

• Almohadas para tórax y abdomen (pelvis), piernas y pies. 

• Almohadilla de soporte para cara (dispositivo JD) 

• Electrodos 

• Bolsas colectoras para SNG, Foley.  
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• Alargaderas para las vías 

• Aspirador y sondas 

• Bolsa auto-inflable con reservorio  

Equipos 

• Cama articulada (enchufada a la red) y colchón anti escaras  

• Carro de RCP 

• Desfibrilador 

• Monitor cardiaco 

• Ventilador mecánico (en caso el paciente este con apoyo ventilatorio 

invasivo) 

• Aspiradora  

• Pulsioximetro de pulso 

• Bombas de perfusión (si requiere) 

Ejecución: 

Preparación del personal  

Informaremos al personal profesional implicado del tipo de procedimiento y de 

las actuaciones a desempeñar por cada miembro del equipo. 

Previo a la movilización:   

• Comprobar si es necesario parar la alimentación enteral previa a la 

movilización (1 o 2 horas antes y poner la SNG a bolsa para disminuir riesgo 

de aspiración). 

• Lavado de manos, por los miembros de equipo 

• Comprobar sujeción de TET, verificar el inflado del balón 

• Aspirar secreciones y realizar higiene bucal 

• Asegurar SNG, catéteres y drenajes. 
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• Fijar canalizaciones vasculares (colocar alargaderas, si precisa y retirar 

las perfusiones continuas no necesarias para mantener la estabilidad 

hemodinámica) Colocar válvulas de Heimlich (si precisa). 

• Limpieza y oclusión de los ojos 

• Cuidados e hidratación de la piel. 

• Colocar la sonda vesical por debajo de la pierna a flexionar. 

• Utilizar la lista de verificación para comprobar que tenemos todo lo 

necesario 

• Toma y registro de constantes hemodinámicos (Fc, Sat O2, T/A, PVC)    

Preparación del paciente: 

Informar sobre el procedimiento a realizar, con el objetivo de un 

consentimiento voluntario. En caso que el paciente no se encuentre en 

condiciones de responder a necesidades, se informa sobre el procedimiento 

a realizar a familiar, considerando los beneficios y posibles complicaciones en 

el procedimiento a realizar. 

Procedimiento: 

1. Colocación del personal 

- Médico, en la cabecera del paciente. 

- Enfermera, una a cada lado de la cama. 

- Auxiliar de enfermería, en la puerta del box. 

- Celadores, junto a las enfermeras uno a cada lado de la cama. 

2. Colocaremos la cama en posición horizontal 

3. Desplazaremos al paciente hasta el borde de la cama (le moveremos 

hacia el lado que más drenajes y vías tenga colocados) 

4. Colocaremos el pulsioxímetro en la mano que está más cerca del borde 

de la cama. Pondremos el brazo sobre el que se va a girar pegado a lo largo 

del cuerpo, con la palma de la mano hacia arriba y debajo del glúteo. 
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5. Comprobaremos que las tubuladuras del ventilador mecánico tengan 

suficiente margen de giro. 

6. Colocaremos un posicionador o almohada a la altura de la escápula y otro 

a la altura de la pelvis. 

7. A la altura de la cabeza colocaremos un empapador y el rodete, en este 

caso sería el dispositivo JD. 

8. Tras dar la orden el anestesista/medico colocaremos al paciente en 

decúbito lateral. Retiraremos la monitorización frontal y la colocaremos dorsal. 

9. Giraremos al paciente hasta colocarlo en decúbito prono, de manera que 

queden tórax y abdomen libres. 

10. Acomodaremos la cabeza en el rodete/dispositivo JD para que el TET 

quede sin acodar, liberaremos zonas de presión en la cabeza (oreja, nariz ojo)  

11. Colocaremos las piernas sobre almohadas. 

12. Colocaremos los pies en posición neutral. 

13. Comprobaremos permeabilidad de las vías 

14. Colocar la cama en antitrendelemburg 

15. Colocaremos las extremidades superiores 

• Una a lo largo del cuerpo 

• La otra, la del lado hacia donde está girada la cabeza, en ángulo de 90º 

entre el hombro y el cuerpo y 90º el codo con el antebrazo. (posición crawl). 

Consideraciones Especiales  

Tiempo estimado del paciente en Posición Decubito Prono: El rango 

determinado según el estudio realizado fue de 3 a 6 horas el cual fue un 

intervalo de tiempo con mejores índices en relación a la PaO2/FiO2. 

Posición de Crawl: Posición en el que el paciente se encuentra en Decubito 

Prono con las extremidades o miembros superiores una a lo largo del cuerpo 

y la otra de lado hacia donde esta girada la cabeza del paciente en un ángulo 

de 90°. 
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Precauciones 

• Fijación de TOT o Traqueotomía por riesgo de extubación 

• Fijación de sondas y catéteres por riesgo de extracción de canalizaciones 

venosas y arteriales y drenajes, sondas etc... 

Posibles complicaciones: 

• Aumento de probabilidades de aparición de úlceras por presión 

• Edema retro auriculares 

• Riego de extracción de canalizaciones venosas y arteriales 

• Riesgo de extubación 

• Riesgo de paro cardiorrespiratorio 

Contraindicaciones: 

• Situación hemodinámica inestable 

• Fracturas vertebrales instables con tracción esqueléticas  

• Hipertensión intracraneal 

• Grandes quemados 

• Fracturas pélvicas 

• Heridas abiertas en abdomen o cara 

• Obesidad mórbida. 

Documentación y registro 

Es necesario como norma registrar cualquier procedimiento de enfermería 

realizado en el reporte diario de enfermería para verificación y respaldo de los 

mismos. 

Registran en reporte de enfermería el procedimiento realizado. 

Registro de seguimiento de Decubito Prono relacionado con la posición de 

Crawl elaborado y presentado por Alejandro Fernández en la Revista Nursing. 
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PLANES DE CUIDADOS SEGÚN NANDA  

Ante el aumento de la utilización del DP como elección terapéutica en el 

SDRA, surge la necesidad de realizar un plan de cuidados específico para 

este tipo de enfermos. Aunque los cuidados de enfermería no van a variar 

demasiado, existen determinadas acciones en las que la enfermera realiza un 

papel fundamental y a veces invisible en la prevención de las lesiones y 

complicaciones e los enfermos colocados en DP. 

El compendio de esas acciones es el plan de cuidados, que, por una parte, es 

una guía para el personal y por otra parte el lugar donde se muestra la calidad 

de los cuidados recibidos por el paciente. 

Los cuidados de enfermería en la técnica, minimiza las complicaciones 

asociadas a la maniobra. La enfermera de cuidados intensivos actuara como 

líder del equipo asegurando la organización e información del procedimiento 

garantizado la correcta ejecución.  

Para consenso para la elaboración del plan de cuidados al paciente en DP se 

han utilizado los diagnósticos enfermeros d la NANDA.  
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 RESPIRACIÓN 

Diagnostico: 

• Deterioro del intercambio gaseoso relacionado con hipoxemia e 

hipercapnea secundaria a shunt. 

Objetivo: 

• Mejorar la hipoxemia con cambios posturales en DP. 

Acciones de enfermería: 

• Control y registro de la frecuencia cardiaca, la presión arterial, saturación 

de oxígeno, gasometría y los parámetros ventilarías. 

• Colocación en DP. 

Evaluación: 

• Posición correcta 

• Estado de la oxigenación del paciente 

• Tolerancia hemodinámica al DP. 

Diagnostico: 

• Patrón respiratorio ineficaz en relación con la ventilación a PEEP altas y 

Vt bajos. 

Objetivos: 

• Mantener al paciente adaptado. 

Acciones de enfermería: 

• Control de parámetros del respirador. 

• Control de la posición del TOT o traqueostomia. 

• Control del balón de neumotaponamiento. 

• Adecuados niveles de sedo analgesia y relajación. 

• Comprobación de campos pulmonares antes y después del DP. 
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• Vigilancia de la permeabilidad de la vía aérea. 

Evaluación: 

• Parámetros respiratorios y ventilatorios adecuados. 

Diagnostico: 

• Limpieza ineficaz de vías aéreas relacionada con la respiración asistida 

Objetivos: 

• Mantener las vías aéreas permeables y humidificadas. 

Acciones de enfermería: 

• Aspiración de secreciones antes de cambios posturales a DP y por 

necesidad. 

• Uso de humificadores y mucolíticos. 

• Control del estado del humificador y tubuladuras libres de agua y 

acodamientos. 

Evaluación: 

• Ruidos respiratorios  

• Funcionamiento del humificador 

• Estado de las tubuladuras. 

Diagnostico: 

• Riesgo de aspiración relacionado con el DP. Sedoanalgesia y nutrición 

enteral antes de DP y cada 6 h. 

Objetivos: 

• Evitar la broncoaspiración. 

Acciones de enfermería: 

• Comprobación de la SNG y residuo 

• Aspiración de secreciones nasofaríngeas antes del DP. 
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• Anti-trendelenburg 30 grados durante el DP. 

• Control del balón de neumotaponamiento. 

Evaluación: 

• Valores de residuos normales para protocolo de tolerancia de nutrición 

enteral 

• Situación de la SNG  

• Cambios en las características de las secreciones orotraqueales. 

 RESPUESTAS CARDIOVASCULARES RESPIRATORIAS 

Diagnostico: 

• Riesgo de disminución del gasto cardiaco relacionado con PEEP elevado 

e hipertensión pulmonar. 

Objetivos: 

• Detectar precozmente los cambios hemodinámicos. 

• Detectar el auto PEEP en DP. 

Acciones de enfermería: 

• Monitorización hemodinámica  

• Control de la perfusión d inotrópicos y óxido nítrico 

• Control estricto de la diuresis 

• Control de la presión venosa central. 

Evaluación: 

• Ausencia de complicaciones hemodinámicas. 

 ALIMENTACIÓN 

Diagnostico: 

• Alteración de la nutrición e hidratación relacionada con un aumento de las 

necesidades metabólicas 
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Objetivos: 

• Mantener un aporte calórico, nutricional e hídrico adecuado a las 

necesidades del paciente. 

Acciones de enfermería: 

• Control hidroelectrolítico por turno y balance diario. 

• Control de signos de deshidratación  

• Vigilancia de la tolerancia a la nutrición enteral 

• Control analítico según protocolo. 

Evaluación: 

• Aparición de signos de deshidratación (PVC, oliguria) 

• Parámetros bioquímicos. 

 ELIMINACIÓN 

Diagnostico: 

• Riesgo de estreñimiento relacionado con sedo analgesia - relajación e 

inmovilidad. 

Objetivos: 

• Mantener la evacuación intestinal dentro de los parámetros normales. 

Acciones de enfermería: 

• Control del número, características y frecuencia de las deposiciones. 

• Dieta con fibra e hidratación adecuada. 

• Uso de reblandecedores de heces, glicerina, enema u otros. 

Evaluación: 

• Número, características y frecuencia de las deposiciones. 

• Características de las heces. 

Diagnostico: 
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 Riesgo de síndrome de desuso relacionado con la inmovilidad y las 

posiciones inadecuadas 

Objetivos: 

 Mantener la movilidad funcional de las articulaciones. 

Acciones de enfermería: 

• Colocación alineada del cuerpo. 

• Revisión de posición y funcionalidad de las articulaciones cada 2 horas. 

• Colocación de las articulaciones de las extremidades ligeramente 

flexionadas, evitando la distención y el uso de almohadas en las cinturas 

pélvica y escapular. 

• Fisioterapia pasiva o activa. 

Evaluación: 

• Presencia de rigidez articular. 

• Pulsos periféricos. 

 HIGIENE/PIEL 

Diagnostico: 

• Alto riesgo de deterioro de la integridad cutánea 

Objetivos: 

• Mantener la integridad cutánea 

• Prevenir la aparición de ulceras por presión 

• Detectar precozmente las lesiones 

Acciones de enfermería: 

• Disminución de la presión en las zonas de riesgo. 

• Uso de almohadas y dispositivos en JD con movilización cada 2 horas. 

• Inspección y valoración de la integridad cutánea. Control y registro por 

turno. 
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• Vigilancia de la situación y presión que ejercen sondas, drenajes y vías 

sobre a piel en DP. 

• Giro de la cabeza y cambio de la posición de los brazos. 

• Prevención de ulceras corneales con colirios y pomadas protectoras. 

• Higiene, hidratación y protección cutánea. 

• Adecuada nutrición e hidratación. 

Evaluación: 

• Estado general de la piel 

• Situación de edemas estado de los ojos 

 ESTADO DE LOS PUNTOS DE PRESIÓN 

Diagnostico: 

• Riesgo de alteración de la mucosa oral 

Objetivos: 

• Mantener la integridad de la mucosa oral y orofaríngea. 

Acciones de enfermería: 

• Aspiración de las secreciones bucales y limpieza con los antisépticos 

• Limpieza, movilización y fijación adecuada del TOT y la SNG 

• Hidratación de los labios. 

Evaluación: 

• Ausencia de lesiones en la mucosa orofaríngea. 

 APRENDIZAJE 

Diagnostico: 

• Afrontamiento familiar inefectivo relacionado con cambios en DP y 

situación crítica del paciente 

Objetivos: 
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• Proporcionar un ambiente tranquilo e íntimo 

• Mostrar y trasmitir empatía 

• Ayudar a la familia a expresar sus sentimientos, dudas y temores 

• Ayudar que desarrollen técnicas de adaptación positiva, 

Acciones de enfermería: 

• Uso de comunicación verbal y no verbal de forma adecuada 

• Creación de un ambiente con un mínimo de privacidad 

• Explicación de la técnica de forma sencilla y comprensible 

• Demostración de interés por los problemas del paciente/familia. 

• Dirigirse de forma tranquilizadora y amable 

• Respetar os valores y creencias personales. 

Evaluación: 

• Respuesta de la familia ante la situación del paciente 

• Nivel sociocultural d la familia 

• Grado de comunicación con el equipo de salud. 
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CONCLUSIONES 

La implementación del Protocolo Decubito Prono y la elaboración de Planes 

de Cuidados aumentan la seguridad de la maniobra, en la destreza y eficiencia 

del personal correspondiente. 

 La calidad de los cuidados en beneficios del paciente mejora reflejados en 

una disminución de las complicaciones. 

La Posición de Decúbito Prono favorece la oxigenación del paciente con 

síndrome de Distres Respiratorio Aguda y el índice de PaO2/FiO2. 

Es importante resaltar algunos aspectos a la hora de aplicar este plan de 

cuidados. Al igual que en algunos estudios, se considera que la aplicación del 

DP supone una sobrecarga para el personal de enfermería. En los primeros 

momentos posteriores al giro el profesional de enfermería debe extremar la 

vigilancia ante la posible aparición de deterioro hemodinámico, ya que los 

valores de PEEP elevados pueden generar un aumento de a presión 

intratorácica que implique una disminución del retorno venoso y gasto 

cardiaco. 

El Decúbito Prono aparte de mejorar la oxigenación en el paciente con 

Síndrome de Distres Respiratorio Agudo también ayuda a la implementación 

de nuevas intervenciones relacionados con nuevos cuidados o actividades ya 

mencionados en el protocolo (ej. JD, crawl). 
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RECOMENDACIONES 

Según el estudio de Decubito Prono en la Unidad de Cuidados Críticos y 

planes de cuidados de Alejandro Fernández de la edición española Nursing 

menciona que la duración de los pacientes que fueron colocados en Posición 

Prono. En su trabajo de investigación, se observa que la duración varía entre 

a 2 a 21 horas, y que el factor de mayor importancia es el tipo de respuesta 

del paciente al cambio postural y las complicaciones de las alteraciones en los 

resultados de las gasometrías durante el cambio. El rango determinado según 

el estudio realizado fue de 3 a 6 horas el cual fue un intervalo de tiempo con 

mejores índices en relación a la PaO2/FiO2. 

 El paciente en posición decúbito prono se recomienda utilizar la posición de 

crawl o también llamada la posición del nadador. La posición de crawl es un 

estilo crol en el que los nadadores utilizan una acción alternativa de brazos y 

pies. Un siclo completo en este estilo se compone de una acción completa del 

brazo derecho, una acción completa del brazo izquierdo y un número variable 

de batidos de piernas. 

Esta posición del cuerpo se realiza en una posición horizontal, postura natural 

de la cabeza mantenimiento de la espalda bastante recta. 

El estudio de Decúbito Prono en la Unidad de Cuidados Críticos y planes de 

cuidados de Alejandro Fernández de la edición española Nursing nos muestra 

un cuadro de servicio de seguimiento de decúbito prono relacionado con la 

posición de crawl donde nos describe que los datos analizados para el 

desarrollo del estudio incluían: día, hora, tipo de decúbito, crawl, datos 

gasométricos, saturación de oxígeno, relación a la PaO2/FiO2, datos 

ventilatorios, óxido nítrico inalado, sedación, edema palpebral, ulceras por 

decúbito y tolerancia digestiva. 

Para la recogida de estos datos diseñaron una gráfica que incluyen todos los 

parámetros analizados, y en las filas superiores los distintos decúbitos 

repartidos en bloques. 

En el margen superior izquierdo de la gráfica se reservó un espacio para 

anotar los datos del paciente. De acuerdo a las muestras de gasometrías 
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menciona que fueron extraídas de una vía central ya que todos los pacientes 

cuentan con ella. Nos recomiendan que la extracción de gasometría se realice 

con un intervalo de 30 a 60 minutos antes del giro, una hora después tras la 

colocación en decúbito prono y luego una vez devuelto a la posición inicial. 

Se recomienda la utilización del dispositivo para el soporte de la cabeza del 

paciente llamado JD, el cual es una almohadilla en forma de una letra J y D 

que se utiliza como soporte para la cabeza del paciente que se encuentre en 

Posición Decúbito Prono para la prevención de complicaciones. 

 

Fuente: Alejandro Fernández de la edición española Nursing 2005 vol.23 núm. 7. 
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