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1. Resumen 

Introducción 

La ventilación en posición prona ha demostrado mejorar la oxigenación y la 

mecánica ventilatoria en pacientes con síndrome de dificultad respiratoria aguda 

(SDRA). Nosotros evaluamos si la posición prona disminuye el riesgo de 

mortalidad en pacientes adultos con SDRA vs. ventilación en posición supino.  

Metodología. 

Se realizó un metanálisis de ensayos clínicos controlados aleatorizados 

(ECAs) que compararon pacientes en posición prono vs supino. Se realizó  una 

búsqueda en Pubmed,  Embase, Cochrane Library y LILACS. Se evaluó 

mortalidad, estancia hospitalaria, días de ventilación mecánica y efectos adversos.  

Resultados. 

Siete ECAs (2119 pacientes) fueron incluidos en el análisis. La posición prona 

mostró una tendencia no significativa a disminuir la mortalidad (OR 0.76; IC 95% 

0.54–1.06; p=0.11). Al estratificar por subgrupos se encontró una disminución 

significativa en el riesgo de mortalidad en los pacientes ventilados con volumen 

corriente bajo (OR 0.58; IC 95%: 0.38-0.87; p=0.009), pronación prolongada (OR 

0.6; IC 95% 0.43–0,83, p=0,002), instauración antes de 48h de evolución de la 

enfermedad  (OR 0.49; IC 95% 0.35–0.68; p=0.0001) e hipoxemia severa (OR 

0,51; IC 95% 0.36–1.25;  p=0.0001).  Los efectos adversos relacionados con la 

pronación fueron el desarrollo de ulceras por presión y obstrucción del tubo 

orotraqueal.  

Conclusiones. 

La ventilación en posición prona es una estrategia segura y disminuye la 

mortalidad en los pacientes con compromiso severo de la oxigenación, debe ser 

instaurarada tempranamente, por periodos prolongados y asociada a una estrategia 

de ventilación protectora. 

 

Palabras clave: "Respiratory Distress Syndrome, Adult"[Mesh]; "Prone 

Position"[Mesh]; “Meta-Analysis” [Publication Type] 
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Abstract 
Introduction  

The prone ventilation has shown to improve oxygenation and ventilatory 

mechanics in patients with acute respiratory distress syndrome (ARDS). We 

evaluated whether the prone ventilation reduces the risk of mortality in adult 

patients with ARDS vs supine ventilation. 

Methodology  

A meta-analysis of randomized controlled trials (RCTs) comparing patients in 

supine vs. prone position was performed. A search was conducted in Pubmed, 

Embase, Cochrane Library, and LILACS. Mortality, hospital stay, days of 

mechanical ventilation and adverse effects were evaluated.  

Results. 

Seven RCTs (2119 patients) were included in the analysis. The prone position 

showed a nonsignificant tendency to decrease mortality (OR 0.76; 95% CI 0.54 to 

1.06; P = 0.11). When stratified by subgroups a significant decrease in the risk of 

mortality in patients ventilated with low tidal volume (OR 0.58; 95% CI 0.38 to 

0.87; P = 0.009), prolonged pronation (OR 0.6; 95% CI 0.43 to 0.83; P = 0.002), 

onset within 48 hours of disease onset (OR 0.49; 95% CI 0.35 to 0.68; P = 

0.0001) and severe hypoxemia (OR 0.51 95% CI 0.36 to 1.25; P = 0.0001). 

Adverse effects associated with pronation were the development of pressure 

ulcers and endotracheal tube obstruction.  

Conclusions.  

Prone position ventilation is a safe strategy and reduces the mortality in 

patients with severe impairment of oxygenation, it should establish early, for 

prolonged periods and associated with a protective ventilation strategy. 

 

Keywords. 

"Respiratory Distress Syndrome, Adult"[Mesh]; "Prone Position"[Mesh]; 

“Meta-Analysis” [Publication Type] 
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2. INTRODUCCIÓN. 

 

Desde el momento de su descripción, el tratamiento del síndrome de dificultad 

respiratoria aguda (SDRA) ha tenido pocos avances, siendo la ventilación mecánica 

protectora la única estrategia de manejo que ha demostrado disminuir la mortalidad, por lo 

cual se ha convertido en la piedra angular del tratamiento de estos pacientes (1). Hasta el 

momento no se han descrito otras alternativas de manejo - de carácter farmacológico o no 

farmacológico - que hayan demostrado mejorar la sobrevida, estancia hospitalaria y días 

libres de ventilación mecánica (2–5). Es así como desde hace más de 3 décadas, se 

describió la ventilación en posición prono como una estrategia de manejo alternativo a la 

ventilación mecánica tradicional, demostrando mejoría importante en el nivel de 

oxigenación a las pocas horas de haberse instaurado y manteniéndose a pesar de 

reposicionar al paciente en posición supino (6–8), sin embargo, esto no había sido traducido 

en un claro beneficio clínico (9–12), aunque se había encontrado una tendencia a disminuir 

la mortalidad en los pacientes con un compromiso más severo en la oxigenación y con un 

tiempo de pronación prolongado (>16 horas) (13), hallazgos que finalmente pudieron ser 

confirmados al demostrar una reducción en el riesgo de mortalidad en un ensayo clínico 

controlado recientemente publicado (14).  

Estos resultados, pueden estar en relación con el hecho de que en los primeros estudios 

realizados (10,11,15) no se utilizó una estrategia de ventilación protectora, el tiempo de 

pronación usado probablemente fue insuficiente y la población de pacientes incluida en el 

estudio era heterogénea, con un compromiso menos severo de la oxigenación. Al corregir 

estos problemas en estudios subsecuentes (9,12,14,16), la tendencia en la disminución de la 

mortalidad también fue cambiando, encontrando que la ventilación en posición prona 

probablemente beneficiaría a un grupo de pacientes con unas características específicas y 

bajo un protocolo particular en la programación de los parámetros ventilatorios y 

estrategias de manejo asociadas.  

A continuación revisaremos y analizaremos desde el punto de vista fisiológico y clínico 

los beneficios de esta estrategia ventilatoria en la sobrevida de los pacientes con SDRA y 

los subgrupos que realmente se benefician. 



Ventilación mecánica en posición prona en pacientes con SDRA.                                                                                                                 Mora, J; Rodríguez, S; Bernal, O. 

12 
 

3. PROBLEMA 

 

Los estudios clínicos han mostrado que los pacientes con SDRA representan 

aproximadamente el 5% de todos los pacientes hospitalizados en ventilación mecánica (17). 

La mayoría de los estudios han mostrado que los pacientes con SDRA leve (PaO2/FiO2 

200–300) corresponden solo a un 25 % de los casos y el restante 75% corresponde a 

pacientes con SDRA moderado o severo (17,18). 

La incidencia de SDRA varia ampliamente de una región a otra, en Estados Unidos se 

estima un rango de 64.2 (19) a 78.9 casos/100.000 personas-año (18), mientras que en otros 

países es menor, como  en el norte de Europa con una incidencia de 17 casos/100.000 (20), 

en España  de 7.2 casos/100.000 (21) y Australia y Nueva Zelanda de 34 casos/100.000 

personas-año (22).  

El SDRA es asociado con una mortalidad hospitalaria de aproximadamente un 40% 

(18,21). La mortalidad varía de acuerdo a la severidad del déficit de oxigenación. En el 

estudio clínico de la definición de Berlín, la mortalidad fue de 27% en pacientes con SDRA 

leve, 45% en moderado y 45% en aquellos con SDRA severo (23). Aunque el deterioro en 

el nivel de oxigenación es un factor de riesgo de mortalidad para SDRA, los pacientes 

generalmente mueren por falla orgánica multisistémica, solo una minoría (13-19%) mueren 

por hipoxemia refractaria (21)(24). A pesar de que la mortalidad ha decaído en las últimas 

décadas, probablemente secundaria a la implementación en los protocolos de ventilación  

de un volumen corriente bajo, la utilización  de un nivel óptimo de PEEP y la limitación de 

la presión plateau, lo cual reduciría la injuria pulmonar asociada a la ventilación mecánica 

(1)(25), en general, la mortalidad no ha cambiado entre los pacientes que reciben un 

volumen corriente bajo, por lo cual es necesario e imperativo encontrar otras estrategias 

ventilatorias o tratamientos que logren un impacto positivo en estos pacientes (25). 

La ventilación mecánica en posición prona ha sido usada desde hace varias décadas en 

pacientes con SDRA, inicialmente con el objetivo de mejorar la oxigenación. En la 

actualidad, es claramente reconocido que la pronación se asocia con un significante 

incremento en la oxigenación al ser comparada con la posición supina, además, en diversos 

estudios tanto en animales como en humanos, se ha encontrado que la posición prona puede 
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reducir la injuria pulmonar asociada a la ventilación (VILI) (26). De estos dos principios 

básicos, varios ensayos clínicos aleatorizados han sido llevados a cabo, con el fin de 

extrapolar esos beneficios fisiológicos a resultados clínicos (9–12,15,16). Sin embargo, 

hasta hace poco, ninguno de ellos había sido capaz de demostrar un beneficio claro en la 

sobrevida de los pacientes(14). De igual forma, los metanálisis realizados hasta el momento 

únicamente habían mostrado cierta tendencia a disminuir la mortalidad en un subgrupo de 

pacientes con un compromiso más severo de la oxigenación, sin una significancia 

estadística (24,26–33).  

Sin embargo, desde la realización del primer ensayo clínico (11), se han realizado 

cambios sustanciales en la estrategia de pronación, asociado a una selección mucho más 

específica de pacientes, que se vieron plasmados en un estudio reciente realizado por 

Guerin et al, (14) que mostró un impactante beneficio en la sobrevida en los pacientes que 

fueron pronados (mortalidad a 28 días: 75% vs 38% y HR 0,29; IC 95%; 0.25-0.36; p = 

0,001).  

De esta manera, la ventilación en posición prona reaparece como una alternativa en el 

cuidado de los pacientes que cursan con falla respiratoria secundaria a SDRA, sin embargo, 

los resultados del último ensayo clínico son tan contundentes que podría justificarse incluso 

su uso rutinario como parte del manejo de estos de pacientes. 
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4. JUSTIFICACION 

 

En vista de que existen pocas estrategias que han impactado en la sobrevida de los 

pacientes con SDRA, siendo la estrategia de ventilación protectora la única que había  

mostrado un beneficio claro, es importante el hecho de que la ventilación en posición prona 

haya reaparecido con resultados que muestran un efecto benéfico en la sobrevida de estos 

pacientes. Sin embargo, dados los cambios realizados en el último ensayo clínico, el cual 

tiene ciertas características tanto en el protocolo de ejecución de la maniobra, como del tipo 

de pacientes incluidos, es necesario evaluar objetivamente el efecto real de esta estrategia 

ventilatoria, el grupo de pacientes que realmente se beneficia y las cuales son las 

consideraciones que se deben tener en cuenta durante su ejecución (momento de inicio, 

duración diaria, estrategias de manejo asociadas, entre otros). Con esto podríamos  conocer 

cuál es el papel que juega la ventilación en posición prona en los pacientes con SDRA y dar 

unas recomendaciones más precisas acerca de su uso en cuidado intensivo. 
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5. MARCO TEORICO. 

 

El síndrome de dificultad respiratorio agudo (SDRA) es un proceso inflamatorio pulmonar 

que se caracteriza por la presencia de hipoxemia severa de inicio agudo (menor a una 

semana) e infiltrados alveolares pulmonares bilaterales en la radiografía de tórax, pero sin 

evidencia de falla cardiaca izquierda o sobrecarga hídrica (23). Se presentan más de 

140.000 casos al años de SDRA en los Estados Unidos (34), siendo una de las condiciones 

más devastadoras en cuidado intensivo, con una mortalidad global que oscila entre un 36 a 

un 44% (24), incrementándose hasta un 20% más en los pacientes con SDRA severo. 

Finalmente alrededor de un 20% de todos los pacientes con SDRA mueren  por hipoxemia 

refractaria (35). La oxigenación por sí misma no es claramente predictiva de malos 

resultados (36), aunque hay alguna evidencia que ha mostrado que una baja relación de 

PaO2/FiO2 es predictiva de muerte, especialmente sobre el tiempo (37–39). Muchos 

sobrevivientes de SDRA tienen una calidad de vida significativamente disminuida, la cual 

persiste por al menos 5 años. El costo promedio anual para los sobrevivientes (40) es de dos 

a cuatro veces mayor que el de una persona saludable(41). 

 

5.1. Generalidades 
 

La injuria pulmonar en SDRA puede ser debida a una lesión pulmonar directa, tal como 

neumonía o aspiración, o una lesión indirecta, como en sepsis, trauma o pancreatitis aguda 

(34)(41). En la fase temprana, la cual es de carácter exudativo, una compleja interacción 

entre células inflamatorias y citoquinas causan lesión sobre el endotelio capilar y el epitelio 

alveolar. La permeabilidad se incrementa, permitiendo la formación de edema alveolar e 

intersticial rico en proteínas. La producción y función del surfactante son alteradas, 

promoviéndose así la formación de atelectasias (42,43). El daño alveolar difuso es la 

característica fisiopatológica del SDRA y es caracterizado por inflamación aguda, edema, 

formación de membranas hialinas y hemorragia. Clínicamente hay un intercambio anormal 

de gases, con hipoxemia y alteración en la eliminación del dióxido de carbono, así como 

disminución de la distensibilidad pulmonar (42). La injuria a nivel pulmonar se distribuye 
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de forma heterogénea, lo cual  explica las diferencias regionales en la distensibilidad e 

intercambio gaseoso (44).  

La ventilación mecánica con presión positiva se ha convertido en la piedra angular del 

tratamiento de estos pacientes (45). Sin embargo, la ventilación mecánica por sí misma, 

puede perpetuar o exacerbar la injuria pulmonar subyacente (46), denominada injuria 

pulmonar asociada a la ventilación, describiéndose cuatro mecanismos bien conocidos 

como son el volutrauma, atelectrauma, barotrauma y biotrauma (46). Esta lesión puede ser 

minimizada con la reducción del volumen corriente, la aplicación de un nivel óptimo de 

PEEP y la limitación de las presiones en la vía aérea (presión plateau), lo que se ha 

denominado estrategia de ventilación protectora (1), la cual usualmente es suficiente para 

alcanzar los objetivos de oxigenación y ventilación. 

A pesar de esto, existe un grupo de pacientes en quienes esta estrategia ventilatoria no es 

suficiente para lograr las metas de oxigenación y ventilación, denominado hipoxemia 

refractaria, en quienes se hace necesario la utilización de estrategias ventilatorias 

alternativas, incluyendo maniobras de reclutamiento pulmonar, modos alternativos como la 

ventilación por liberación de presión (APRV), la ventilación de alta frecuencia (VAFO), la 

circulación extracorpórea (ECMO) y los relajantes neuromusculares (47). Dentro de estas 

estrategias, ha resurgido la ventilación en posición prono con el objetivo de tratar de 

mejorar la oxigenación, manteniendo las medidas de protección pulmonar y minimizar la 

injuria pulmonar inducida por la ventilación mecánica (VILI) (48)(49). A pesar de que 

existe una justificación fisiológica  convincente, ésta estrategia ventilatoria no ha sido 

ampliamente aceptada como una terapia adyuvante en pacientes con SDRA, lo que se ve 

reflejado en la baja frecuencia de su uso en cuidado intensivo,  siendo reportada en  tan solo 

el 7% de los pacientes (50).  

 

5.2. Decúbito prono 
 

En 1977 se conoció una publicación en la cual Douglas et al, (49) colocaron en decúbito 

prono a 6 pacientes con falla respiratoria aguda, observándose una mejoría importante en la 

PaO2 (media de 69mmHg), la cual se mantuvo después de reposicionar a supino, lo que 
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permitió reducir la FiO2. Después de esta publicación, se han realizado múltiples estudios 

con el objetivo de comprender la fisiopatología de esta medida y su posible beneficio 

clínico en el tratamiento de los pacientes con SDRA.  

 

5.3. Efectos fisiológicos de la posición prona.  
 

Debido a los efectos de la gravedad, en posición supina la presión pleural aumenta a lo 

largo del gradiente vertical entre la región ventral y dorsal (8). Para mantener los alveolos 

abiertos, la presión transpulmonar (Palveolar - Ppleural) debe ser mayor que la presión de 

cierre alveolar, por tanto, la presión transpulmonar será mayor en las zonas no dependientes 

(ventrales), manteniendo los alveolos abiertos y con tendencia a la sobredistensión, a 

diferencia de las zonas dependientes (dorsales), donde la presión transpulmonar será menor, 

la cual sumada al hecho de tener un pulmón con edema e inundación alveolar 

(característico del SDRA), llevará al colapso alveolar en las áreas dependientes (51). Varios 

estudios experimentales han mostrado que la posición prono disminuye ese gradiente de 

presión pleural (7,52), haciendo que las presiones pleurales en las regiones dorsales 

(dependientes) - ahora ventrales - sean más negativas, incrementando la presión 

transpulmonar, la cual estará por encima de  la presión de cierre alveolar permitiendo que 

los alveolos se abran y se mantengan abiertos. Por el contrario, la presión pleural en las 

regiones ventrales (no dependientes) - ahora dorsales -  serán menos negativas, resultando 

en una disminución leve  de la presión transpulmonar, sin embargo, esta se mantendrá por 

encima de la presión de cierre alveolar, permitiendo que la mayoría de los alveolos 

permanezcan abiertos en esta área (53) (Figura 1). 
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Figura 1. Presiones pleurales en áreas pulmonares dependientes y no dependientes en decúbito 

supino y prono (tomado de Fessler & Talmor, 2010). 

 

Por otra parte, las estructuras mediastinales, especialmente el corazón, son soportadas 

por el parénquima pulmonar que está debajo (aproximadamente 40%),  a diferencia de la 

posición prona, donde estas estructuras reposan sobre el esternón y comprimiendo menos 

del 5% del pulmón, lo que lleva a generar menos atelectasias por compresión (54), y a la 

redistribución de las zonas pulmonares comprometidas (figuras 2 y 3). 

 

 

Figura 2. TAC de tórax paciente sano. Izquierda: posición supino donde el corazón reposa 

sobre gran parte del pulmón. Derecha: posición prona, donde el corazón reposa sobre el 

esternón. (Tomado de Fessler & Talmor, 2010). 
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Figura 3. TAC de tórax paciente con SDRA. Obsérvese la redistribución de los infiltrados 

pulmonares al cambiar de supino a prono. (Tomado de Fessler & Talmor, 2010). 

 

Además, la distensibilidad de la pared torácica en la posición prona también disminuye. 

La pared torácica anterior que en posición supina permanece libre, se vuelve más rígida al 

pronarse debido al contacto con la superficie dura de la cama; lo mismo sucede con la pared 

posterior del tórax la cual mantiene su rigidez debido a las vértebras y la musculatura 

paravertebral, todo esto ayuda a homogeneizar la ventilación (55). La mejoría en la 

distensibilidad pulmonar secundaria al reclutamiento de las áreas dependientes es 

generalmente mayor que el descenso de la distensibilidad de la caja torácica que ocurre con 

el cambio de posición (6), además, si el cambio de posición no genera o genera un cambio 

mínimo en el reclutamiento pulmonar, la distensibilidad global del sistema respiratorio no 

cambiará, con un efecto positivo importante en la ventilación pulmonar (8) y asociado al 

hecho de que la perfusión pulmonar regional es predominantemente dirigida hacia las 

regiones dorsales más que ventrales - efecto que se mantiene al pronar al paciente - mejora 

de manera importante la relación ventilación / perfusión (V/Q) (56) (57).  Los anteriores 

efectos fisiológicos son los que permiten que la oxigenación mejore al pronar al paciente. 

Aunque este beneficio, fue la justificación inicial para la utilización de la posición prona, 

esto no implica que exista una disminución de la mortalidad, puesto que la hipoxemia 

refractaria “per se” solamente da cuenta de un 20% de la mortalidad en estos pacientes, 

mientras que el restante 80% es debido a falla multiorgánica (58). 
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5.4. Posición prona y protección pulmonar 

 

La ventilación mecánica  por si misma puede agravar las lesiones pulmonares causadas 

por SDRA. Esta injuria pulmonar inducida por la ventilación se asocia principalmente  con 

la sobredistensión del alveolo, promovido por el uso de grandes volúmenes corrientes 

(volutrauma), una presión plateau elevada  (barotrauma), y la apertura y cierre repetitivo de 

las unidades alveolares (atelectrauma) (46)(59).  Además, la lesión alveolar puede activar o 

propagar una respuesta inflamatoria sistémica que podría llevar a falla multiorgánica 

(biotrauma) (46)(60). Teniendo en cuenta esto, y aunque en general se acepta la mejoría de 

la oxigenación como un objetivo importante, también se ha introducido como meta la 

atenuación o prevención de la injuria pulmonar inducida por la ventilación, siendo este uno 

de los mecanismos primarios involucrados en la mejoría de la sobrevida en estos pacientes 

(61). La ventilación en posición prono podría atenuar esta lesión al homogeneizar la 

ventilación y reducir el strain y el stress pulmonar (62). Además se ha demostrado en 

estudios histopatológicos, la presencia de  lesiones histológicas menos severas y la 

disminución de citoquinas inflamatorias en pulmones ventilados en prono (63)(64).   

 

5.5. Ventilación en posición prona y sus resultados clínicos 

 

Basados en la hipótesis de que la ventilación mecánica en posición prono es menos 

peligrosa que la posición supina, varios estudios clínicos y metanálisis han intentado 

demostrar los beneficios de esta técnica en la sobrevida, aunque sin poder dilucidar con 

claridad cual subgrupo de pacientes se beneficia realmente, el tiempo de las sesiones diarias 

de pronación y el momento ideal de inicio. Recientemente fue publicado el estudio de 

Guerin et al,(14) que a diferencia de los demás, demostró contundentemente el beneficio de 

la ventilación prono, con algunos criterios de selección y el seguimiento de un protocolo de 

manejo más estrictos que en estudios previos como veremos a continuación.  

El primer gran estudio (2001) de carácter multicéntrico, publicado por Gattinoni et al. 

(11), quien aleatorizó 304 pacientes con criterios de SDRA a ventilación en posición 
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convencional o posición prona por una media de 7 horas por día por aproximadamente 4 

días. A pesar de los efectos positivos  sobre la oxigenación, los autores no encontraron 

beneficios significativos en términos de mortalidad. Sin embargo, en  un análisis post-hoc 

los autores mostraron que la posición prona presento una reducción en el riesgo relativo de 

muerte al décimo día, comparado con la posición convencional en los pacientes más 

gravemente enfermos (basados en los scores de severidad) y en pacientes con el mayor 

grado de hipoxemia. Esta tendencia desapareció al egreso de cuidado intensivo, pero llevo a 

creer que quizás el tiempo de pronación fue insuficiente.  

El segundo estudio, también de carácter multicéntrico publicado por Guerin et al (10), 

en el cual una muestra heterogénea de pacientes con insuficiencia respiratoria se pronó por 

sesiones de 8 horas diarias por aproximadamente 4 días. El principal problema con este 

estudio es que de los 791 pacientes aleatorizados, solo 31 % cumplieron los  criterios 

clásicos para SDRA. La única diferencia significativa observada en este estudio fue un 

descenso en la incidencia de neumonía asociada a la ventilación en el grupo de pronación.  

El tercer estudio fue un estudio multicéntrico español realizado por Mancebo et al (9) . 

En contraste a los ensayos previos, este estudio introdujo nuevos conceptos, incluyendo 

pronación temprana, sesiones diarias más largas y tratamiento prolongado, asociado a 

ventilación protectora, el cual fue ejecutado hasta que los dos grupos presentaron criterios 

para weaning. Un total de 136 pacientes con SDRA severo fueron aleatorizados a sesiones 

prono por una media de 17 horas por día por 10 días. El estudio fue  descontinuado 

tempranamente debido  a insuficiente reclutamiento de pacientes. Aun así, los resultados 

mostraron una fuerte (aunque no significativa) tendencia en la reducción de mortalidad en 

cuidado intensivo (43% en el grupo prono vs 58% en el grupo convencional P=0,12).  

El cuarto estudio llevado a cabo por Taccone et al (12) y basado en los hallazgos de su 

primer estudio (11), los autores aleatorizaron 342 pacientes con ARDS para ser llevados a 

sesiones de 18 horas (promedio diario) por 8 días. Además, ellos estratificaron los pacientes 

en dos grupos basados en la severidad de la enfermedad medida por el grado de hipoxemia 

(moderada si PaO2/FiO2 entre 100 - 200mmHg y severa si <100mmHg). El estudio no 

encontró diferencias significantes en mortalidad global a los 28 días (31% en el grupo 
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prono vs 33% en grupo estándar, p =0,72) ni en el subgrupo de pacientes con el grado más 

severo de hipoxemia (38% vs 46% respectivamente, p =0,31). 

Como se esperaría, ningún metanálisis ha mostrado alguna diferencia significativa en la 

mortalidad global (27–33). Sin embargo, cuando los pacientes con hipoxemia severa son 

evaluados separadamente de aquellos con hipoxemia moderada, se encuentran diferencias 

significativas, lo que podría indicar que este subgrupo de pacientes presentaría los 

prerrequisitos fisiopatológicos necesarios para que este tratamiento funcione (28) (29,30)  

Con el objetivo de refinar los ensayos previos y enfocarse únicamente en pacientes con 

SDRA, se diseñó el estudio PROSEVA (14), con características específicas, como la 

utilización de un volumen corriente bajo (menor a 6 cc/Kg de peso ideal), limitación de la 

presión plateau por debajo de 31cmH2O y el uso del bloqueo neuromuscular. Se recomendó 

un periodo de estabilización de 12 a 24 horas previo a la aleatorización, con el objetivo de 

seleccionar a los pacientes con SDRA más severo, al descartar aquellos con atelectasias o 

edema pulmonar hidrostático, que podrían ser factores importantes de hipoxemia aguda. 

Los pacientes incluidos tuvieron una PaO2/FiO2 menor a 150 mmHg. Las sesiones de 

pronación  fueron de al menos 16 horas continuas y no se permitió el cruce entre los 

grupos, a menos de que se presente hipoxemia severa que amenace la vida. El desenlace 

principal fue la mortalidad al día 28 y el desenlace secundario fue mortalidad a 90 días. El 

ensayo demostró una reducción del 50% en el riesgo relativo de mortalidad, favoreciendo al 

grupo en decúbito prono. La mortalidad al día 28 en el grupo posición supino fue 32.8 

versus 16% en el grupo en posición prono (P<0,001) 

 

5.6.  Conclusiones 

 

Al valorar los principales ensayos clínicos sobre posición prona, encontramos ciertas 

características en su diseño que han evolucionado sobre el tiempo, adoptándose las últimas 

recomendaciones producto de la investigación y corrigiendo los posibles errores de los 

primeros estudios. Es así como los pacientes enrolados, progresivamente fueron los que 

tenían un mayor compromiso en la oxigenación (evaluado con nivel de PaO2/FiO2); la 

duración diaria de la pronación se fue incrementando desde 7 a 9 horas al día hasta 17 a 18 
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horas al día. Las  estrategias de ventilación protectora fueron aplicadas más estrictamente, 

con la utilización de volumen corriente bajo, limitación de la presión plateau y selección de 

un nivel óptimo de PEEP y relajación neuromuscular en fases tempranas.  

En conclusión, el refinamiento progresivo de esta estrategia de ventilación mecánica, 

llevo a sugerir, primero, que los pacientes que realmente se beneficiaban eran aquellos con 

compromiso más severo de la oxigenación; segundo, probar que la ventilación en posición 

prono no solo mostraba beneficios fisiológicos en la mecánica ventilatoria y en el nivel de 

oxigenación, sino, que era posible trasladarlos al contexto clínico, con beneficio en la 

sobrevida de los pacientes; tercero, para obtener este beneficio es necesario la utilización de 

una estrategia de ventilación protectora. 
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6. PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

 

La pregunta de investigación fue desarrollada mediante la estrategia PICO. 

Población: pacientes adultos con diagnóstico de SDRA. 

Intervención: ventilación mecánica en posición prono. 

Comparación: ventilación mecánica en posición supino. 

Outcomes (resultado): mortalidad 

La pregunta fue planteada de la siguiente manera: 

¿La ventilación mecánica en posición prona disminuye la mortalidad al ser comparada 

con la ventilación mecánica en posición supina en pacientes adultos con síndrome de 

dificultad respiratoria aguda (SDRA)? 
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7. OBJETIVOS. 

 

7.1. Principal. 

 

-­‐ Evaluar si la ventilación mecánica en posición prona disminuye la 

mortalidad en pacientes adultos con síndrome de dificultad respiratoria aguda. 

 

7.2. Secundarios 

 

-­‐ Describir el subgrupo de pacientes que se benefician de ventilación en 

posición prona.  

-­‐ Describir el tiempo óptimo de pronación al día y la duración de la misma en 

pacientes que son ventilados en esta posición. 

-­‐ Describir el momento óptimo para la instauración de la ventilación en prono 

desde el momento en que se haga el diagnóstico de SDRA. 

-­‐ Describir cuál es el efecto de la asociación de ventilación en prono con 

estrategias de ventilación protectora (VT < 8cc/kg peso ideal )  

-­‐ Describir los eventos adversos más frecuentemente encontrados durante el 

periodo de pronación. 
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8. MATERIALES Y MÉTODOS 

 

8.1. Tipo de estudio. 

 

Para poder responder la pregunta de investigación se realizó una revisión sistemática de 

la literatura y un metanálisis de los ensayos clínicos controlados aleatorizados realizados y 

publicados hasta el momento.  

8.2.  Criterios de elegibilidad. 

 

8.2.1. Estudios. 

 

Se incluyeron ensayos clínicos controlados aleatorizados que compararon la ventilación 

mecánica en posición prona vs. ventilación mecánica convencional en posición supino en 

pacientes adultos  que cumplan con los criterios de la definición de  síndrome de  dificultad 

respiratorio agudo de Berlín (23). Aquí se incluyeron los pacientes que eran clasificados 

como lesión pulmonar aguda (PaO2/FiO2 entre 200-300mmHg) según la Conferencia del 

Consenso Americano - Europeo de SDRA de 1994 (65). 

 

8.2.2. Tipo de pacientes. 

 

Se incluyeron estudios con pacientes en estado crítico con las siguientes características: 

-­‐ Pacientes mayores de 16 años 

-­‐ Pacientes que cumplan con los criterios de SDRA  

-­‐ Comparación entre ventilación en posición prono vs ventilación en posición 

supino 

-­‐ Reporten resultados de mortalidad 
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8.2.3. Tipo de intervenciones. 

 

Las intervenciones evaluadas fueron la estrategia de ventilación en posición prona y la 

estrategia de ventilación convencional en posición supina.  

 

8.3. Criterios de exclusión. 

 

Se excluyeron estudios que evaluaron población pediátrica (<16 años) y fueron 

realizados en animales. 

También se excluyeron estudios que reportaron la utilización de estrategias de 

ventilación no convencional como APRV y VAFO, al igual que óxido nítrico inhalado 

(ON), puesto que este tipo de terapias no son recomendados actualmente para ser utilizadas 

de forma rutinaria en el tratamiento de los pacientes con SDRA.  

 

8.4. Desenlaces. 

 

Los desenlaces evaluados fueron:  

1. Mortalidad al tiempo máximo de seguimiento.  

-­‐ Se evaluó el número y el porcentaje de pacientes fallecidos en cada grupo y 

el riesgo de presentar este evento. 

2. Estancia en cuidado intensivo (días) 

-­‐ Se describió el número de días de hospitalización en cuidado intensivo 

3. Días de ventilación mecánica 

-­‐ Se describió el número de días de ventilación mecánica 

4. Efectos adversos y complicaciones 

-­‐ Neumonía asociada a la ventilación mecánica 

-­‐ Extubación accidental o no planeada 

-­‐ Desplazamiento del tubo o entubación selectiva 
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-­‐ Obstrucción del tubo 

-­‐ Aparición de úlceras de presión  

-­‐ Eventos de neumotórax durante la pronación 

-­‐ Pérdida de acceso venoso central y/o periférico 

Los desenlaces se evaluaron por grupos (estratificación) de pacientes de la siguiente 

forma:  

1. Grado de severidad del SDRA (clasificación de Berlín) 

-­‐ SDRA leve (PaO2/FiO2 entre 200 - 300 mmHg) 

-­‐ Moderado  (PaO2/FiO2 entre 100 - 200 mmHg) 

-­‐ Severo (PaO2/FiO2 < 100 mmHg) 

2. Duración  diaria de pronación 

-­‐ Menor a 12 horas al día 

-­‐ Mayor a 12 horas al día  

3. Tiempo transcurrido entre el diagnóstico del SDRA y la pronación 

4. Volumen corriente utilizado 

-­‐ Menor a 8 cc/kg de peso ideal  

-­‐ Mayor a 8 cc/kg de peso ideal  

 

8.5. Métodos de búsqueda para identificación de estudios.  

 

Se realizó una búsqueda de la literatura en las bases de datos más relevantes a nivel 

mundial como son Pubmed, EMBASE, The Cochrane Library y LILACS. También se 

realizó una búsqueda manual en las referencias de los estudios y artículos de revisión, así 

como una revisión de los resúmenes de los trabajos presentados en los congresos de la 

Society of Critical Care Medicine y de la European Society of Intensive Care Medicine 

desde el año 2000 hasta el 2013. 

La estrategia de búsqueda en las bases de datos se realizó mediante la combinación de 

términos Mesh y palabras clave: "Prone Position"[Mesh], "Prone Positioning", "Respiratory 

Distress Syndrome, Adult"[Mesh], "Acute Respiratory Distress Syndrome", "ARDS", 
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"Acute Respiratory Failure",  "Acute Lung Injury", "Clinical Trial" [Publication Type], 

"Controlled Clinical Trial" [Publication Type], "Randomized Controlled Trial" [Publication 

Type], "Clinical Trials as Topic"[Mesh], “Comparative Study" [Publication Type], 

"Multicenter Study" [Publication Type], "Multicenter Studies as Topic"[Mesh]. La 

búsqueda se limitó al periodo comprendido entre el 01 de enero de 1974  hasta el 31 de 

diciembre del 2013, sin restricciones de idioma. A continuación se muestran los términos 

de búsqueda y combinaciones para cada base de datos: 

 

8.5.1. Base de datos Pubmed 

 

#1: "Prone Position"[Mesh] 

#2: "Prone Positioning" 

#3: #1 OR #2 

#4: "Respiratory Distress Syndrome, Adult"[Mesh] 

#5: "Acute Respiratory Distress Syndrome" 

#6: "ARDS" 

#7: "Acute Respiratory Failure" 

#8: "Acute Lung Injury" 

#9: #4 OR #5 OR #6 OR #7 OR #8 

#10: "Clinical Trial" [Publication Type] 

#11: "Controlled Clinical Trial" [Publication Type]  

#12: "Randomized Controlled Trial" [Publication Type] 

#13: "Clinical Trials as Topic"[Mesh] 

#14: “Comparative Study" [Publication Type] 

#15: "Multicenter Study" [Publication Type] 



Ventilación mecánica en posición prona en pacientes con SDRA.                                                                                                                 Mora, J; Rodríguez, S; Bernal, O. 

30 
 

#16:  "Multicenter Studies as Topic"[Mesh] 

#17: #10 OR #11 OR #12 OR #13 OR #14 OR #15 OR #16 

#18: #3 AND #9 AND #17 

 

8.5.2. Base datos “The Cochrane Library” 

 

#1: ‘prone position’ 

#2: ‘prone positioning’ 

#3: #1 OR #2 

#4: ‘acute respiratory distress syndrome’ 

#5: ‘ards’ 

#6: ‘respiratory distress syndrome, adult’ 

#7: ‘acute respiratory failure’ 

#8: ‘acute lung injury’ 

#9: #4 OR #5 OR #6 OR #7 OR #8 

#10: ‘clinical trial’ 

#11: ‘controlled clinical trial’ 

#12: randomized controlled trial’ 

#13: ‘comparative study’ 

#14: ‘multicenter study’ 

#15: #10 OR #11 OR #12 OR #13 OR #14 

#16: #3 AND #9 AND #15 
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8.5.3. Base de datos EMBASE 

 

#1: ‘prone position’ 

#2: ‘prone positioning’ 

#3: #1 OR #2 

#4: ‘adult respiratory distress syndrome’ 

#5: ‘acute respiratory distress syndrome’ 

#6: ‘acute respiratory failure’ 

#7: ‘acute lung injury’ 

#8: ‘ards’ 

#9: #4 OR #5 OR #6 OR #7 OR #8 

#10: ‘clinical trial’ 

#11: ‘controlled clinical trial’ 

#12: ‘randomized controlled trial’ 

#13: ‘comparative study’ 

#14: ‘multicenter study’ 

#15: #10 OR #11 OR #12 OR #13 OR # 14 

#16: #3 AND #9 AND #15 AND [1-1-1974]/sd NOT [31-12-2013]/sd 

 

8.5.4. Base de datos LILACS 

 

“Prone position” or “prone positioning” [Palabras] and “acute respiratory distress 

syndrome” or “acute lung injury” [Palabras] 
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8.6.  Extracción y análisis de datos 

 

8.6.1. Identificación de ensayos 

 

Una vez recopiladas todas las referencias bibliográficas de cada fuente, se descartaron 

aquellas que se encontraron duplicadas. Dos autores (Mora, J & Bernal, O) 

independientemente realizaron el cribado inicial con la revisión del título de los artículos 

potencialmente elegibles, de estas referencias se revisó el “abstract” y se seleccionaron los 

estudios que cumplieron con los criterios de inclusión descritos en el formulario 1 (ver 

archivos anexos). De estos estudios se obtuvo el artículo completo, el cual fue revisado y 

posteriormente se determinó el cumplmiento de la totalidad de los criterios de inclusión 

descritos en el formulario 2 (ver archivos anexos) para la selección de los estudos que 

finalmentente hicieron parte de este trabajo.  

Cuando entre los dos revisores se presentaron desacuerdos en la inclusión o exclusión de 

algún estudio, estos se revisaron nuevamente y en una reunión con el tercer investigador 

(Rodriguez, S) se decidió su  inclusión o no.  

Los artículos seleccionados pasaron a la fase de extracción de datos, se diligenció el 

formulario desarrollado para ello (ver formulario 3 en archivos anexos), proceso que se 

realizaró también de forma independiente y los desacuerdos nuevamente se resolvieron en 

una reunión y discusión con el tercer investigador. 

 

8.6.2. Evaluación del riesgo de sesgo (calidad metodológica) 

 

El riesgo de sesgo de los estudios elegidos fue evaluado mediante la herramienta 

recomendada por la colaboración Cochrane publicada en su manual (66), reportándose 

como sesgo de riesgo alto, bajo o indeterminado. Los criterios para determinar el tipo de 

sesgo se encuentran descritos en la tabla 1. 
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Tabla 1. Criterios para evaluar el riesgo de sesgo (Tomada de Higgins, JPT, Green, S. 

Cochrane Handbook for Systematic Reviews of Interventions Version 5.1.0. 2011(66)) 

GENERACIÓN ALEATORIA DE LA SECUENCIA 
Sesgo de selección (asignación sesgada a las intervenciones) a causa de una generación inadecuada de la 
secuencia de aleatorización 

Criterios para 
una evaluación de 
‘Bajo riesgo’ de 
sesgo 

Los investigadores describen un componente aleatorio en el proceso de 
generación de la secuencia como: 
♦ Se refieren a una tabla de números aleatorios; 
♦ Uso de un generador de números aleatorios por ordenador; 
♦ Lanzamiento de una moneda; 
♦ Barajar cartas o sobres; 
♦ Lanzar los dados; 
♦ Sorteo de tarjetas; 
♦ Minimización*. 
*La minimización se puede implementar sin un elemento aleatorio, lo que se 

considera equivalente a que sea aleatorio. 
Criterios para 

una evaluación de 
‘Alto riesgo’ de 
sesgo 

Los investigadores describen un componente no aleatorio en el proceso de 
generación de la secuencia. Habitualmente la descripción involucra algún 
enfoque sistemático y no aleatorio, por ejemplo: 
♦ Secuencia generada mediante la fecha de nacimiento par o impar; 
♦ Secuencia generada mediante alguna regla según la fecha (o el día) de 

ingreso; 
♦ Secuencia generada mediante alguna regla según la historia clínica del 

hospital o el consultorio. 
Otros enfoques no aleatorios se utilizan con mucha menor frecuencia que los 

enfoques sistemáticos mencionados anteriormente y tienden a ser obvios. 
Habitualmente incluyen la evaluación o algún método de categorización no 
aleatoria de los participantes, por ejemplo: 
♦ Asignación según el criterio del médico; 
♦ Asignación según la preferencia del participante; 
♦ Asignación según los resultados de una prueba de laboratorio o una serie 

de pruebas; 
♦ Asignación según la disponibilidad de la intervención 

Criterios para 
una evaluación de 
‘Riesgo poco claro’ 
de sesgo 

No hay información suficiente acerca del proceso de generación de la 
secuencia para permitir una evaluación de “Bajo riesgo” o “Alto riesgo”. 

OCULTACIÓN DE LA ASIGNACIÓN 
Sesgo de selección (asignación sesgada a las intervenciones) a causa de una ocultación inadecuada de 

las asignaciones. 
Criterios para 

una evaluación de 
‘Bajo riesgo’ de 
sesgo 

Los participantes y los  investigadores que reclutaron a los participantes no 
podían prever la asignación debido a que uno de los métodos siguientes u otro 
equivalente se utilizaron para ocultar la asignación: 
♦ Asignación central (incluida la asignación al azar por teléfono, basada en 

la web y controlada por la farmacia); 
♦ Envases del fármaco, numerados de forma secuencial con apariencia 
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idéntica; 
♦ Sobres cerrados, oscuros y numerados de forma secuencial. 

Criterios para 
una evaluación de 
‘Alto riesgo’ de 
sesgo 

 Cualquiera de los siguientes: 
♦ Ningún cegamiento o cegamiento incompleto, y es probable que el 

resultado y la medición del resultado estén influidos por la falta de 
cegamiento; 

♦ Se intentó el cegamiento de los participantes y el personal clave del 
estudio, pero es probable que se haya roto el cegamiento. 

Criterios para 
una evaluación de 
‘Riesgo poco claro’ 
de sesgo 

 Cualquiera de los siguientes: 
♦ No hubo información suficiente para permitir una evaluación de “Bajo 

riesgo” o “Alto riesgo”. 
♦ El estudio no abordó este resultado. 

CEGAMIENTO DE LOS EVALUADORES DE LOS RESULTADOS 
Sesgo de detección a causa del conocimiento de las intervenciones asignadas por parte de los 

evaluadores. 
Criterios para 

una evaluación de 
‘Bajo riesgo’ de 
sesgo 

Cualquiera de los siguientes: 
♦ No hay cegamiento de la evaluación de resultados, pero los revisores 

creen que la medida del resultado no es probable que esté influenciada 
por la falta de cegamiento; 

♦ Se ha asegurado el cegamiento de la evaluación de los resultados y es 
improbable que se haya roto el cegamiento. 

Criterios para 
una evaluación de 
‘Alto riesgo’ de 
sesgo 

Cualquiera de los siguientes: 
♦ No hay cegamiento de la evaluación de resultados y es probable que la 

medida del resultado esté influenciada por la falta de cegamiento. 
♦ Se ha realizado la valoración del cegamiento, pero es probable que el 

cegamiento se haya roto y que la medida del resultado esté influenciada 
por la falta de cegamiento. 

Criterios para 
una evaluación de 
‘Riesgo poco claro’ 
de sesgo 

Cualquiera de los siguientes: 
♦ No hay suficiente información para permitir una evaluación de ‘Bajo 

riesgo’ o ‘Alto riesgo’; 
♦ El estudio no abordó este resultado. 

DATOS DE RESULTADO INCOMPLETOS 
Sesgo de desgaste debido a la cantidad de datos de resultado incompletos, su naturaleza o su manejo. 
Criterios para 

una evaluación de 
‘Bajo riesgo’ de 
sesgo 

 Cualquiera de los siguientes: 
♦ No hay datos de resultado faltantes; 
♦ Es poco probable que los motivos causantes de los datos de resultado 

faltantes se relacionen con el resultado verdadero (para los datos de 
supervivencia, es poco probable que la censura de los datos haya 
introducido sesgo); 

♦ Datos de resultado faltantes equilibrados con respecto a los números entre 
los grupos de intervención, con motivos similares para los datos de 
resultado faltantes entre los grupos; 

♦ Para los datos de resultado dicotómicos, la proporción de resultados 
faltantes comparados con el riesgo de evento observado no es suficiente 
para tener una repercusión clínicamente importante sobre la estimación 
del efecto de la intervención; 

♦ Para los datos de resultado continuos, el posible tamaño del efecto 
(diferencia de medias o diferencia de medias estandarizada) entre los 
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resultados faltantes no es suficiente para tener una repercusión 
clínicamente relevante sobre el tamaño del efecto observado; 

♦ Los datos faltantes se imputaron mediante métodos apropiados. 
Criterios para 

una evaluación de 
‘Alto riesgo’ de 
sesgo 

 Cualquiera de los siguientes: 
♦ Es probable que las razones que causan los datos faltantes estén 

relacionados con el resultado verdadero, con desequilibrio en los números 
o en los motivos para los datos faltantes entre los grupos de intervención; 

♦ Para los datos de resultado dicotómicos, la proporción de resultados 
faltantes comparados con el riesgo de evento observado es suficiente para 
inducir un sesgo clínicamente relevante en la estimación del efecto de la 
intervención; 

♦ Para los datos de resultado continuos, el posible tamaño del efecto 
(diferencia de medias o diferencia de medias estandarizada) entre los 
resultados faltantes es suficiente para inducir un sesgo clínicamente 
relevante en el tamaño del efecto observado; 

♦ El análisis “como se trató” se realizó de forma significativamente 
diferente de la intervención recibida con respecto a la asignada mediante 
la asignación aleatoria;  

♦ Aplicación posiblemente inapropiada de la imputación simple. 
Criterios para 

una evaluación de 
‘Riesgo poco claro’ 
de sesgo 

 Cualquiera de los siguientes: 
♦ No hay datos suficientes sobre las pérdidas/exclusiones para permitir una 

evaluación de ‘Bajo riesgo’ o ‘Alto riesgo’ (por ejemplo, no se señala el 
número de participantes asignados al azar, no se proporcionan los 
motivos de los datos faltantes); 

♦ El estudio no abordó este resultado. 
NOTIFICACIÓN SELECTIVA DE LOS RESULTADOS 
Sesgo de notificación a causa de una notificación selectiva incompleta. 
Criterios para 

una evaluación de 
‘Bajo riesgo’ de 
sesgo 

 Cualquiera de los siguientes: 
♦ El protocolo del estudio está disponible y todos los resultados pre-

especificados (primarios y secundarios) del estudio que son de interés 
para la revisión se describieron de una manera pre-especificada; 

♦ El protocolo del estudio no está disponible pero está claro que las 
publicaciones incluyen todos los resultados esperados, incluidos los que 
se pre-especificaron (puede ser poco frecuente la presencia de texto 
convincente de esta naturaleza). 

Criterios para 
una evaluación de 
‘Alto riesgo’ de 
sesgo 

 Cualquiera de los siguientes: 
♦ No se describieron todos los resultados primarios del estudio pre-

especificados; 
♦ Uno o más resultados primarios se describieron con mediciones, métodos 

de análisis o subgrupos de datos (p.ej. subescalas) que no se pre-
especificaron; 

♦ Uno o más resultados primarios no se pre-especificaron (a menos que se 
proporcione una clara justificación para detallarlos, como un efecto 
adverso inesperado); 

♦ Uno o más resultados pre-especificados de interés para la revisión se 
describieron de forma incompleta, por lo que no fue posible introducirlos 
en un metanálisis; 

♦ La publicación del estudio no incluyó resultados para un resultado clave 
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que era de esperar que se describiera para esta clase de estudios. 
Criterios para 

una evaluación de 
‘Riesgo poco claro’ 
de sesgo 

No hubo información suficiente para permitir una evaluación de “Bajo 
riesgo” o “Alto riesgo”. Es probable que la mayoría de los estudios se incluya en 
esta categoría. 

OTROS SESGOS 
Sesgos debidos a otros problemas no abordados en los apartados anteriores. 
Criterios para 

una evaluación de 
‘Bajo riesgo’ de 
sesgo 

El estudio parece estar libre de otras fuentes de sesgo. 

Criterios para 
una evaluación de 
‘Alto riesgo’ de 
sesgo 

  Hay al menos un riesgo importante de sesgo. Por ejemplo, el estudio: 
♦ Tiene una fuente potencial de sesgo relacionada con el diseño específico 

utilizado en el estudio; o 
♦ Tuvo un desequilibrio inicial extremo; o 
♦ Se ha señalado la presencia de fraude; o 
♦ Tiene algún otro problema. 

Criterios para 
una evaluación de 
‘Riesgo poco claro’ 
de sesgo 

  Puede haber riesgo de sesgo, pero no hay: 
♦ Información suficiente para evaluar si existe un riesgo importante de 

sesgo; o 
♦ Justificación o pruebas suficientes de que un problema identificado 

introducirá sesgo. 
 

 

8.6.3. Variables a evaluar 

 

Se evaluaron variables clínicas y paraclínicas de tipo demográfico (número total de 

pacientes, edad, género), grado de severidad y/o compromiso de órganos y sistemas 

(APACHE II, SOFA, SAPS II, índice PaO2/FiO2), características de la pronación (tiempo 

transcurrido hasta el inicio de la pronación, número de horas al día de pronación), 

características de la ventilación mecánica (volumen corriente y nivel de PEEP) y resultados 

(mortalidad, días de ventilación mecánica, estancia en UCI y/u hospitalaria y efectos 

adversos). Ver tabla 2. 

 

 

 

 



Ventilación mecánica en posición prona en pacientes con SDRA.                                                                                                                 Mora, J; Rodríguez, S; Bernal, O. 

37 
 

Tabla 2. Definición de variables 

VARIABLE Conceptual  Operacional  
Escala de 
medición Tipo de variable 

Edad Edad en años Número de años Numérica continua Cuantitativa  

Género 
Sexo del 
paciente 

1.       Masculino  Nominal  Cualitativa  

    2.       Femenino      

Diagnóstico  
Diagnóstico de 
ingreso 

1.       SDRA Nominal Cualitativa 

  
2.       LPA 

  

PaO2 /FiO2 
Índice para 
evaluar nivel de 
oxigenación 

Índice en mmHg Numérica continua Cuantitativa  

PEEP 
Presión positiva 
al final de la 
espiración  

Nivel de PEEP 
en mmHg 

Numérica continua Cuantitativa 

Volumen corriente 

Volumen 
administrado 
por cada kg de 
peso ideal en 
cada 
inspiración 
durante la 
ventilación 
mecánica 

Cantidad de 
cc/kg de peso 
ideal 

Numérica continua Cuantitativa  

APACHE II 

Puntaje 
diseñado para 
evaluar 
severidad y 
riesgo de 
mortalidad en 
UCI 

Puntaje de 0 a 
71 

Numérica continua Cuantitativa  

SOFA 

Sistema de 
puntuación para 
determinar la 
extensión de la 
falla orgánica 
en pacientes de 
UCI y predictor 
de mortalidad 

Puntaje de 6 a 
24 

Numérica continua Cuantitativa  
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SAPS II 

Puntaje 
diseñado para 
medir la 
severidad de la 
enfermedad y 
predecir 
mortalidad en 
pacientes de 
UCI mayores 
de 15 años 

Puntaje desde 0 
a 163 

Numérica continua Cuantitativa  

Tiempo antes de 
pronación 

Periodo de 
tiempo 
transcurrido 
desde 
diagnóstico de 
SDRA hasta la 
pronación 

Tiempo en horas Numérica continua Cuantitativa 

Tiempo de pronación 
Periodo de 
tiempo de 
pronación al día 

Tiempo en horas Numérica continua Cuantitativa  

Días de pronación 
Periodo de 
tiempo total de 
pronación  

Tiempo en días Numérica continua Cuantitativa  

Mortalidad 

Pacientes que 
fallecieron 
durante el 
estudio 

Número y 
porcentaje de 
pacientes 
fallecidos 

Numérica continua Cuantitativa  

Estancia en UCI 

Tiempo de 
estancia desde 
el ingreso hasta 
el egreso de la 
UCI 

Número de días Numérica continua Cuantitativa  

Estancia hospitalaria 

Tiempo de 
estancia desde 
el ingreso hasta 
el egreso del 
hospital 

Número de días Numérica continua Cuantitativa  

Días de ventilación 
mecánica 

Tiempo de 
permanencia en 
ventilación 
mecánica 

Número de días Numérica continua Cuantitativa  
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Neumonía asociada a la 
VM 

Eventos de 
neumonía 
asociada a 
ventilador 

Número de 
eventos de 
neumonía  

Numérica continua Cuantitativa  

Extubación no planeada 
Retiro de tubo 
orotraqueal 
accidental 

Número de 
episodios de 
extubación no 
planeada 

Numérica continua Cuantitativa  

Desplazamiento del 
tubo orotraqueal 

Intubación 
selectiva 

Número de 
episodios que se 
comprobó 
desplazamiento 
del tubo 
orotraqueal 

Numérica continua Cuantitativa  

Obstrucción del tubo 
orotraqueal 

Acodamiento u 
obstrucción por 
secreciones del 
tubo 
orotraqueal 

Número de 
episodios de 
obstrucción 

Numérica continua Cuantitativa 

Neumotórax  

Ruptura de 
parénquima 
pulmonar con 
formación de 
cámara de aire 
en espacio 
pleural durante 
la pronación 

Número de 
episodios de 
neumotórax 

Numérica continua Cuantitativa  

Úlceras por presión 

Lesiones en 
piel en zonas de 
presión 
corporal 
durante 
pronación  

Número de 
pacientes que 
presentaron 
ulceras por 
presión 

Numérica continua Cuantitativa  

Pérdida de acceso 
venoso 

Desplazamiento 
o retiro 
accidental de 
acceso venoso 
central o 
periférico 
durante la 
pronación 

Número de 
episodios de 
descanalización 

Numérica continua Cuantitativa  
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8.6.4. Análisis estadístico 

 

Los datos de los estudios incluidos inicialmente se analizaron cualitativamente y 

posteriormente,  cuantitativamente por población, intervención y resultado. Se utilizó el 

software estadístico RevMan 5.2, de distribución gratuita en “Cochrane Informatics and 

Knowledge Management Department” (http://tech.cochrane.org/). Los resultados se 

cuantificaron y analizaron por intención de tratar. La heterogeneidad fue evaluada por el 

test de Ji cuadrado (I2) y los resultados fueron medidos con el test de Mantel y Haeszel por 

un modelo de efectos aleatorios. Para los resultados dicotómicos se calculó el odds ratio 

(OR) y las variables continuas fueron evaluadas por diferencia de medias. Se evaluó el 

riesgo de sesgo de publicación mediante el análisis gráfico de  funnel plot y se realizó un 

análisis de sensibilidad para determinar la consistencia general del estudio. El protocolo del 

estudio no fue registrado.  

 

8.7. Consideraciones éticas 

 

Esta es una investigación sin riesgo, que se desarrolló de acuerdo con las  recomendaciones 

dadas para la investigación biomédica en humanos adoptadas por la 18ª. Asamblea Médica 

Mundial en Helsinki, Finlandia en 1964 y revisiones posteriores y con la resolución No 

008430 de 1993 por la cual se establecen las normas científicas, técnicas y administrativas 

para la investigación en salud. 
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9. RESULTADOS 

 

En total se encontraron  378 referencias bibliográficas: en Pubmed 134, EMBASE 160, 

Cochrane Library 62 y LILACS 15. Otras fuentes: 7. Se descartaron 131 por duplicidad; en 

el cribado inicial se seleccionaron 97 referencias y después de revisar el “abstract” se 

descartaron 75. Se revisaron completamente 21 referencias, seleccionándose finalmente 7 

de ellas, las cuales cumplieron con los criterios de inclusión del metanálisis  (Figura 4). 

 

9.1. Evaluación del riesgo de sesgo 

 

Todos los estudios incluidos fueron ensayos clínicos controlados aleatorizados. La 

asignación de la aleatorización fue central mediante teléfono o sobres sellados y opacos. 

Dado la naturaleza de la intervención que se evaluó, no fue posible cegar a los pacientes ni 

al equipo médico tratante, sin embargo, a juicio de los autores no se consideró  que esto 

haya influido en los resultados. Además, a excepción de un estudio (10), el grupo que 

manejaba la información de los pacientes y los resultados del análisis fue independiente y 

estuvo cegado de los grupos de tratamiento. No se reportaron pérdidas significativas en los 

estudios; las exclusiones después de la aleatorización también fueron escasas 

(principalmente por rechazo secundario del consentimiento y error en la inclusión). Tres 

estudios fueron terminados prematuramente (9,11,16), por lo cual no se logró obtener una 

muestra adecuada que permitiera determinar diferencias con un poder estadístico óptimo. 

En la figura 5 se presenta el resumen de la calidad metodológica de los estudios. En el 

anexo 2  se presenta la evaluación completa de cada estudio.  
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Figura 4.  Proceso de selección de estudios. 

 

 

 

 

 

 

 

 

TOTAL: 378 

MEDLINE: 134; EMBASE: 160; Cochrane 
Library: 62; LILACS: 15; Otras fuentes: 7 

DUPLICADOS: 131 

TOTAL: 247 referencias individuales 

DESCARTADOS: 75 

Metanálisis: 8; Revisiones sistemáticas: 2; 
Comentarios: 10; Revisiones de literatura: 
16; Estudios observacionales: 5; Estudios 
retrospectivos: 5; Comparador diferente a 
supino o sin comparador: 19; Estudios en 
pediatría/neonatos: 5; Protocolos: 4; 
Abstracts: 2 

 

Cribado por títulos 

PRESELECCIONADOS: 97 

Revisión de abstract  

SELECCIONADOS PARA REVISION: 
22  

Revisión completa de artículo 

DESCARTADOS: 15 

No ensayos clínicos controlados 
aleatorizados: 12; ON intervención principal: 
1; No evalúan mortalidad: 2. 

 

REFERENCIAS A INCLUIR EN EL 
ESTUDIO: 7  



Ventilación mecánica en posición prona en pacientes con SDRA.                                                                                                                 Mora, J; Rodríguez, S; Bernal, O. 

43 
 

 

 

 

Figura 5. Resumen riesgo de sesgo. Verde: riesgo bajo. Amarillo: riesgo indeterminado. 

Rojo: riesgo alto. 
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9.2.  Características de los estudios 

 

El número total de pacientes fue de 2119, de los cuales 1088 fueron ventilados en 

posición prona y 1031 en posición supino. El periodo de reclutamiento de cuatro estudios 

(9–11,15) se inició antes de fueran publicados los resultados del trabajo del ARDSnet (1), 

el cual  mostró una reducción en el riesgo de mortalidad en pacientes ventilados con un 

volumen corriente bajo, en general, estos estudios utilizaron volúmenes corrientes mayores 

a los recomendados actualmente. La severidad del compromiso general de los pacientes y el 

riesgo de mortalidad predicha por SAPS II fue similar en los 7 estudios, pero en  los cuatro 

estudios más recientes únicamente se incluyeron pacientes con PaO2/FiO2 menor a 200, es 

decir, con un compromiso más severo en la oxigenación (9,12,14,16). De la misma forma 

como se incluyeron pacientes con hipoxemia más severa, el número de horas al día de 

pronación se incrementó (7-11 horas a 17-20 horas al día). Los cambios en la 

administración de la ventilación mecánica también se relacionaron con el tiempo, los tres 

estudios que iniciaron el periodo de reclutamiento después de publicado el trabajo del 

grupo  ARDS network(1) utilizaron un volumen corriente entre 6-8 cc/kg (12,14–16). El 

PEEP administrado a los pacientes, fue en general bajo. No se encontró un protocolo único 

para decidir el momento en el cual se suspenderá la pronación. En la tabla 3 se muestra el 

resumen de las características generales de los estudios. 
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Tabla 3. Características generales de los estudios incluidos. 

Estudio / 
Características 

Gatinoni 
et al., 2001 

Guerin et 
al., 2004 

Voggenreiter 
et al., 2005 

Mancebo 
et al., 2006 

Fernández 
et al., 2008 

Tacone et 
al., 2009 

Guerin et 
al., 2013 

Total pacientes 
(No) 

304 791 40 136 40 342 466 

Periodo 
reclutamiento 

Diciembre 
1996 – 
Octubre 
1999 

Diciembre 
1998 – 
Diciembre 
2002 

Septiembre 
1999 – 
Septiembre 
2001   

Diciembre 
1998 -  
Septiembre 
2002  

Septiembre 
2003  -  
2004 

Febrero 
2004 – 
Octubre 
2008 

Enero 2008 
-  Julio 
2011 

Periodo de 
seguimiento 

180 días 90 días 90 días 
Hasta 
egreso 
hospitalario 

60 días 180 días 90 días 

Criterios 
inclusión 

PaO2/ FiO2 
≤ 2001con 
PEEP ≥5 
cmH2O2, 
PaO2/ FiO2 
≤ 3001 con 
PEEP ≥ 
10cm H2O, 
PAOP ≤ 
18mmHg3 

PaO2/ FiO2 
≤ 3001, 
tiempo 
esperado 
de 
ventilación 
mecánica 
>48h 

PaO2/ FiO2 ≤ 
2001 con 
PEEP ≥ 5 
cmH2O2, 
PaO2/ FiO2 ≤ 
3001 con 
PEEP ≥ 5 
cmH2O2, 
PAOP ≤ 
18mmHg3 

PaO2/ FiO2 
≤ 2001 con 
PEEP ≥ 5 
cmH2O2, 
PAOP ≤ 
18mmHg3 

PaO2/ FiO2 
≤ 2001 con 
PEEP ≥ 5 
cmH2O2, 
PAOP ≤ 
18mmHg3 

PaO2/ FiO2 
≤ 2001 con 
PEEP ≥ 5 
cmH2O2, 
PAOP ≤ 
18mmHg3 

PaO2/ FiO2 
≤ 1501 con 
PEEP ≥ 5 
cmH2O2, 
VT 6cc/Kg4 

        
Edad promedio 
(años) 

58 62,2 41,5 54 54,6 60 59 

Severidad 
(medias)        
PaO2/FiO2 
(mmHg) 

127,4 152,5 221,5 146,5 155,5 113 100 

APACHE II NR5 NR5 NR5 NR5 NR5 NR5 NR5 

SAPS II 40 45,6 NR5 40,5 38,3 41 46 
SOFA NR5 NR5 11,5 NR5 9,3 6,8 10 
Ajustes 
ventilador        
PEEP (cm 
H2O) 

9,65 7,7 11,5 12,4 13,2 10 10 

Volumen 
corriente 
(cc/kg) 

10,3 8,1 8 8,5 7,3 8 6,1 

Posición prona        
Tiempo previo 
a pronación 
(horas) 

NR5 50,8 <96 21,3 < 48 < 72 33 

Horas al día 
pronación 

7 8,6 11 17 20 18 17 
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Días totales de 
pronación 

10 4,1 7 10,1 NR 8,4 4 

Criterios de 
suspensión de 
pronación 

Completar 
10 días 

Mejoría de 
PaO2/FiO2 

>30% 1con 
FiO2<60% 
y PEEP < 
8cmH2O2; 
no sepsis o 
resolución 
de causa 
de falla 
ventilatoria 

PaO2/FiO2 
>3001 por 
más de 48h 

Inicio de 
weaning 
ventilatorio  

PaO2/FiO2 
> 2501 con 
PEEP < 8 
cm H2O2 
por más de 
12h 

Resolución 
de falla 
ventilatoria 
y/o 28 días 
desde 
ingreso al 
estudio 

PaO2/FiO2 
> 1501, 
PEEP < 10 
cm H2O2 y 
FiO2 < 0,6 

        
Metodología        

Ocultamiento 
de asignación 

Si, 
asignación 
central por 
teléfono 

Si, 
asignación 
mediante 
sobres 
sellados y 
opacos 

Si, 
asignación 
central por 
teléfono 

Si, 
asignación 
mediante 
sobres 
sellados y 
opacos 

Si, 
asignación 
central por 
call center 

Si, 
asignación 
central por 
teléfono 

Sí, 
asignación 
central con 
sistema 
basado en 
la web 

Exclusiones 
después de 
aletorización 

Si, 1 
paciente en 
cada grupo 

Sí, 7 
pacientes 
grupo 
supino y 4 
en grupo 
prono 

No 

Si, 2 
pacientes 
grupo 
supino y 4 
pacientes 
grupo 
prono 

No 
Si, 1 
paciente en 
cada grupo 

Si, 5 
pacientes 
grupo 
supino y 3 
pacientes 
grupo prono 

Perdidas  No  
Si, 1 

paciente en 
cada grupo 

No 

Si, 2 
pacientes 
grupo 
prono y 1 
en grupo 
supino 

Sí, 1 
paciente en 
cada grupo 

Si, 2 
pacientes 
en cada 
grupo 

No  

“Crossover” 
supino a prono 

Si, 12 
pacientes 

Si, 81 
pacientes 

No 
Si, 5 
pacientes 

Si, 2 
pacientes 

Si, 20 
pacientes 

No  

Terminación 
prematura 

Si No No Si  Si No No 

1. PaO2/FiO2: relación entre presión arteril de oxigeno sobre fracción inspiratoria de oxígeno. 2. PEEP: 

presión positiva al final de la espiración. 3. PAOP: presión de oclusió de la arteria pulmonar. 4. VT: volumen 

tidal o corriente. 5. NR: no reportado. 
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9.3. Posición prona y mortalidad 

 

9.3.1. Mortalidad global 

 

En la figura 6 se muestra la mortalidad global de los diferentes estudios. En el grupo 

prono se presentaron 456 eventos (41.9%)  y en el grupo supino  483 eventos (46,8%), con 

un OR de 0,76 (IC 95% 0,54 – 1,06, p = 0,11) con una tendencia a favor del grupo prono, 

sin embargo, sin significancia estadística (Figura 6). Dado que los estudios tienen periodos 

de seguimiento diferentes y para el resultado global se tomó el reporte final de los eventos 

al finalizar este periodo, se decidió estratificar y evaluar los resultados en diferentes 

periodos de tiempo así: a 28 días, a 90 días, a 180 días y mortalidad en cuidado intensivo, 

sin encontrar tampoco diferencias significativas en cada uno de los grupos (Figuras 7 a la 

10). 

 

 

Figura 6. Mortalidad global. Se reportan los resultados de mortalidad al máximo tiempo de 

seguimiento en cada estudio.  
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Figura 7. Mortalidad a 28 días. Tres estudios reportaron mortalidad a 28 días, sin 

diferencias significativas y con alto grado de heterogeneidad. 

 

 

 

Figura 8. Mortalidad a 90 días. Tres estudios reportaron mortalidad a 90 días, sin 

diferencias significativas y con alto grado de heterogeneidad. 

 

 

Figura 9. Mortalidad a 180 días. Dos estudios reportaron mortalidad a 180 días, sin 

diferencias significativas. 
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Figura 10. Mortalidad en UCI. Tres estudios reportaron mortalidad en cuidado intensivo sin 

diferencias significativas. 

 

9.3.2. Mortalidad y ventilación protectora 

 

Cuatro estudios utilizaron un volumen corriente bajo (≤ 8cc/kg de peso ideal) (12,14–16) 

y mostraron disminuir el riesgo de mortalidad con un OR 0,58 (IC 95%: 0,38-0,87, p = 

0,009). Al utilizar un volumen corriente mayor a 8 cc/kg de peso ideal no se encontró 

ninguna diferencia entre los dos grupos (OR = 1,01. IC 95%: 0,77 – 1,32, p = 0,94). 

(Figuras 11 y 12). 

 

 

Figura 11. Mortalidad y volumen corriente 6 - 8cc/kg. Cuatro estudios usaron volumen 

corriente bajo con efecto significativo sobre la mortalidad. 
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Figura 12. Mortalidad y volumen corriente >8 cc/kg. Tres estudios utilizaron volumen 

corriente mayor a 8cc/Kg sin diferencias significativas. 

 

9.3.3. Mortalidad y número de horas al día de pronación. 

 

En los estudios más recientes se incrementó el número de horas de pronación al día 

(9,12,14,16), lo que se tradujo en una disminución significativa del riesgo del evento en 

favor del grupo de pacientes que fueron pronados por más de 12 horas, con un OR  de 0,6 

(IC 95%: 0,43 – 0,83, P = 0,002).  

 

 

Figura 13. Mortalidad y pronación > 12h al día. Cuatro estudios utilizaron tiempos 

prolongados de pronación con efecto significativo en favor del grupo prono. 

 



Ventilación mecánica en posición prona en pacientes con SDRA.                                                                                                                 Mora, J; Rodríguez, S; Bernal, O. 

51 
 

 

Figura 14 .Mortalidad y pronación < 12h al día. Tres estudios utilizaron tiempos cortos de 

pronación, sin diferencias en sus resultados. 

 

9.3.4. Mortalidad y momento de inicio de ventilación prona.  

 

Así como el número de horas al día de pronación es importante, también parece ser el 

momento en que se prona a los pacientes, encontrando un mayor beneficio si estos son 

pronados en las primeras 48 horas después de iniciada la ventilación mecánica, con una OR 

de 0,49 (IC 95%: 0,35 -0,68, p = 0,0001). 

 

 

 

Figura 15. Mortalidad y pronación antes de 48 horas. Tres estudios iniciaron la pronación 

tempranamente con un efecto favorable en el grupo prono. 
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Figura 16. Mortalidad y  pronación después de 48 h. Tres estudios iniciaron la pronación en 

promedio después de 48 horas sin diferencias en los resultados. 

 

9.3.5. Mortalidad y severidad de la hipoxemia. 

 

Al estratificar a los pacientes según la severidad de la hipoxemia según la clasificación 

de Berlín (23) (SDRA severo: PaO2/FiO2 < 100, moderado: PaO2/FiO2 100 – 200, leve: 

PaO2/FiO2 200 - 300), se encontró que el grupo que se beneficiaba de la pronación era aquel 

con un compromiso severo de la oxigenación (OR 0,51  IC 95%: 0,36 – 1,25  P = 0,0001).  

 

 

 

Figura 17. Mortalidad en SDRA severo (PaO2/FiO2 < 100) 
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Figura 18. Mortalidad en SDRA moderado (PaO2/FiO2 100 – 200) 

 

9.4.  Posición prona y estancia en cuidado intensivo. 

 

Cuatro estudios reportaron estancia en cuidado intensivo, sin embargo se excluyó un 

estudio del análisis (12) porque no reportó desviación estándar, sino rangos intercuartiles 

(IQR). El estudio de Guerin et al., 2013 (14), reportó estancia hospitalaria estratificando a 

los pacientes en sobrevivientes y no sobrevivientes. Se encontró un grado importante de 

heterogeneidad y no hubo diferencias en favor de un grupo en particular.  

 

 

 

Figura 19. Posición prona y estancia en cuidado intensivo. 
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9.5. Posición prona y días de ventilación mecánica 

 

Cuatro estudios registraron el número de días de ventilación mecánica, se excluyó uno 

(12) por no reportar desviación estándar sino rangos intercuartiles (IQR). El estudio de 

Guerin et al., 2013 estratificó a los pacientes en sobrevivientes y no sobrevivientes. No se 

encontraron diferencias significativas en favor de ningún grupo. 

 

 

Figura 20. Posición prona y días de ventilación mecánica. 

 

9.6. Posición prona y efectos adversos 

 

En general, el desplazamiento del tubo (34,9%) fue el evento adverso más 

frecuentemente encontrado, seguido por la neumonía asociada a la ventilación mecánica 

(23%), neumotórax (11,9%), extubación accidental (10,8%), ulceras por presión (18,6%), 

pérdida del acceso venoso (6,2%) y obstrucción accidental del tubo (3,7%). 

La posición prona se relacionó con un riesgo mayor y estadísticamente significativo de 

presentar obstrucción del tubo orotraqueal (OR 2,19 IC 95%: 1,55 – 3,09, p < 0,0001) y el 

desarrollo de ulceras por presión (OR 1,53 IC 95%: 1,21 – 1,94. p = 0,0003). En los demás 

eventos descritos no se encontraron diferencias. 
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Figura 21. Posición prona y riesgo de desarrollo de úlceras por presión.  

 

 

 

Figura 22. Posición prona y riesgo de obstrucción de tubo orotraqueal 

 

 

 

Figura 23. Posición prona y riesgo de desplazamiento de tubo orotraqueal.  
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Figura 24. Posición prona y riesgo de extubación accidental.  

 

 

Figura 25. Posición prona y riesgo de neumotórax.  

 

  

 

Figura 26. Posición prona y riesgo de neumonía asociada a la ventilación mecánica 
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Figura 27. Posición prona y riesgo de pérdida de acceso venoso.  

 

9.8. Evaluación sesgo de publicación.  

 

Se realizó el grafico de funnel plot y en su inspección visual no hay evidencia de sesgo 

de publicación. 

 

Figura 28. Funnel plot. La evaluación visual no indica presencia de sesgo de selección. 
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10. DISCUSION. 

 

El objetivo primario de nuestro estudio fue evaluar la influencia de la ventilación 

mecánica en posición prona sobre la mortalidad en pacientes con SDRA. Al evaluar los 

resultados de forma global, encontramos una tendencia no significativa a disminuir el 

riesgo de mortalidad en favor del grupo prono. Al analizar individualmente los estudios, 

encontramos que los ensayos clínicos más recientes (9,12,14,16) incorporaron algunos 

cambios tanto en los criterios de inclusión como en el los protocolos de pronación, basados 

en el análisis de las probables causas de los resultados desfavorables de los primeros 

estudios (10,11,15). Primero, la inclusión de pacientes más severamente comprometidos 

con un nivel de PaO2/ FiO2 < 200; segundo, la prolongación del tiempo de pronación a un 

periodo mayor a 16 horas continuas; tercero, la utilización de estrategias de ventilación 

protectora con un volumen corriente menor a 8 cc/Kg de peso ideal, mantener una presión 

plateau menor a 30 cm de H2O y la titulación de un nivel de óptimo de PEEP según la 

recomendación del grupo ARDS network. Al analizar los resultados de estos estudios en una 

línea de tiempo, lo que vemos probablemente es el reflejo de los cambios introducidos en 

sus protocolos, y que a la vez, también generó un cambio en la tendencia de los resultados, 

favoreciendo progresivamente al grupo prono. Es así como vemos en el estudio más 

reciente (14) una contundente reducción en el riesgo de mortalidad en favor de la pronación 

(HR 0,44; IC 95% 0,29 - 0,67;  p = 0,001 a los 90 días). Estos hallazgos son similares a los 

resultados de dos metanálisis recientemente publicados, el primero de ellos por Beitler et 

al, (67), quienes realizaron un metanálisis con datos individuales de pacientes, incluyendo 

el estudio PROSEVA, evaluaron la mortalidad a 60 días, encontrando una tendencia no 

significativa en favor de la pronación (RR 0.83; IC 95 % 0.68–1.02; p = 0.073). El segundo 

trabajo, publicado por  Lee et al (68), quienes con criterios de inclusión más amplios y un 

mayor número de estudios, encontraron una disminución global en el riesgo de mortalidad, 

aunque con un intervalo de confianza muy cercano a la unidad (OR 0,77; IC 95% 0,59 – 

0,99; p = 0,039).  

 

Sin embargo, al estratificar los resultados por subgrupos, encontramos hallazgos 

interesantes y contundentes, que soportan aún más nuestra teoría sobre la evolución y el 
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perfeccionamiento en el tiempo de la ventilación en posición prona basados en una 

plausibilidad fisiológica y clínica clara. En primer lugar, la utilización de un volumen 

corriente bajo (< 8cc/Kg de peso ideal) en pacientes con SDRA se generalizó después de la 

publicación del estudio del grupo ARDS network (1), intervención que mostró una 

reducción en el riesgo de mortalidad, probablemente en relación con la generación de un 

menor estrés mecánico sobre la membrana alveolar al prevenir la sobredistensión y mejorar 

la estabilidad alveolar (69), que al asociarse con la capacidad de reclutamiento y a la 

homogenización de la distribución de la ventilación, el flujo y las presiones de la vía aérea 

atribuidos a la pronación (51), es probable que también logre un efecto aditivo en la 

prevención y disminución de la injuria pulmonar asociada a la ventilación. Por tanto, al 

evaluar el subgrupo de pacientes en quienes se utilizó un volumen corriente menor a 8 

cc/Kg de peso ideal (12,14–16), se encontró una disminución significativa en el riesgo de 

mortalidad, en comparación con el grupo que utilizó un volumen corriente mayor 

(10,11,15), resultados que podrían ser atribuidos perfectamente a la disminución de la 

injuria pulmonar asociada a la ventilación. Beitler et al (67) y Lee et al (68), también 

encontraron un descenso significativo en el riesgo de muerte para los estudios que usaron 

volúmenes corrientes bajos (RR 0,66; IC 95% 0,5-0,86; p = 0,002 y OR 0,62; IC 95% 0,48-

0,69; p = 0,015 respectivamente). Beitler et al, realizaron una metaregresión la cual mostró 

una relación dosis respuesta entre el volumen corriente medio basal y el riesgo relativo de 

muerte a 60 días con la pronación, es decir, un descenso en el volumen corriente medio 

basal de 1 cc/kg de peso ideal fue asociado con un descenso en el riesgo de muerte en un 

16,7% (67). 

Segundo, el grado reclutamiento alveolar en posición prona es otro elemento a analizar. 

El SDRA se caracteriza por la disrupción de la barrera  alveolo – capilar, con un 

incremento en su permeabilidad, inundación y edema alveolar, asociado además a la 

depleción de surfactante pulmonar lo que lleva a la inestabilidad y al colapso alveolar (42).  

El compromiso pulmonar es heterogéneo, con regiones pulmonares bien  aireadas, las 

cuales participan en el intercambio gaseoso, y otras zonas que se encuentran colapsadas por 

la presión sobreimpuesta por el edema intersticial y la inundación alveolar (70,71), 

mecanismos que explican la disminución del volumen pulmonar en estos pacientes (baby 

lung) (71). La pronación permite reclutar estas zonas alveolares colapsadas (51), 
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redistribuyendo y homogeneizando la ventilación (72), disminuyendo el shunt 

intrapulmonar (8) y mejorando la oxigenación y la ventilación (8), así como la mecánica 

pulmonar (8). Sin embargo, el grado de reclutamiento depende de factores como la 

severidad del compromiso pulmonar (73), el tiempo de pronación (70) y el tiempo 

transcurrido desde la injuria pulmonar hasta la pronación del paciente (29).  

Aunque la posición prona puede efectivamente incrementar la oxigenación varios días 

después del inicio de la enfermedad (11), su utilización durante la fase temprana ha 

mostrado mejores resultados. Durante esta fase, todas las condiciones que favorecen la 

efectividad de la pronación están presentes, como el edema alveolar, el colapso reversible y 

la ausencia de alteraciones estructurales pulmonares (51). En esta fase, la reducción del 

riego de injuria pulmonar asociada a la ventilación, probablemente excede al obtenido en 

las fases tardías del SDRA, en las cuales el daño ya ha sido infligido (44). Esto ha sido 

claramente demostrado en nuestro estudio, en el cual los pacientes que fueron pronados  

durante las primeras 48 horas de evolución de la enfermedad  tuvieron un efecto claramente 

protector sobre el riesgo de mortalidad.  

Además, en este momento también podemos establecer con claridad que la posición 

prona está indicada en pacientes con SDRA severo, como había sido sugerido en estudios 

previos (24,27–29,31–33). En la práctica clínica, la severidad ha sido graduada según el  

nivel de PaO2/FiO2 (23), sin embargo, en un estado patológico como éste, el nivel de 

PaO2/FiO2 puede variar de acuerdo al nivel de PEEP y FiO2 administrados, así como  

también por la presencia de otras comorbilidades, cointervenciones y la efectividad de los 

mecanismos innatos compensatorios (74). A pesar de la presencia de estas variables, los 

resultados obtenidos en nuestro estudio indican que el uso prolongado de la posición prona 

por periodos continuos mayores a 16 horas al día en pacientes con SDRA severo es una 

estrategia altamente recomendada (9,12,14,16). Nosotros confirmamos lo que  metanálisis 

previos habían ya habían sugerido a este respecto (24,27–29,31–33). Es importante destacar 

que en los pacientes con SDRA leve, la pronación no está indicada, puesto que no se ha 

encontrado ninguna ventaja clínica al ser usado en este grupo de pacientes. En SDRA 

moderado, la recomendación clínica es poco clara, sin embargo,  los resultados de 

metanálisis previos (26)(75) y el ensayo PROSEVA (14), sugieren que la posición prona 
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podría ser considerada en los pacientes con SDRA moderado, con una PaO2/FiO2 menor a 

150 mm Hg, PEEP mayor a 5 cm H2O y una FiO2 mayor al 60% (48,51). 

Por otra parte, al evaluar la asociación entre la ventilación en posición prona y el número 

de días de hospitalización en cuidado intensivo y de ventilación mecánica, no encontramos 

ningún beneficio.  

Eventos adversos 

La ventilación en posición prona, en general es un procedimiento seguro y sus 

complicaciones son de baja frecuencia. Sin embargo, se encontró un mayor riesgo de 

desarrollar ulceras por presión y de obstrucción del tubo orotraqueal. La extubación 

accidental, el desplazamiento del tubo orotraqueal, el riesgo de neumotórax y la pérdida de 

accesos venosos se distribuyeron de forma similar entre los dos grupos. El riesgo de 

neumonía asociada a la ventilación no tuvo relación con la pronación y su frecuencia de 

presentación es similar a la reportada en revisiones previas (76). Aunque la presencia de 

eventos adversos es baja, creemos que esto depende principalmente de la experiencia del 

grupo de cuidado intensivo en el manejo de esta estrategia, además de la existencia de 

protocolos claros sobre las indicaciones, contraindicaciones, medidas de seguridad tomadas 

durante el procedimiento y vigilancia activa de la presencia de posibles complicaciones.  

 

Fortalezas y debilidades del estudio 

Este metanálisis anticipó la heterogeneidad de los pacientes de los estudios incluidos, 

por lo cual se decidió realizar un análisis global y posteriormente estratificar por subgrupos, 

permitiendo evaluar objetivamente los resultados clínicos, con un bajo grado de 

heterogeneidad estadística en la mayoría de ellos, obteniendo resultados y recomendaciones 

de gran importancia para la práctica clínica. Además se utilizaron criterios de inclusión 

muy específicos y estrictos, con el objetivo de seleccionar los estudios de mejor calidad y 

que evaluaran los resultados prospectivamente en dos brazos de tratamiento diferentes con 

la misma relación temporal. Se excluyeron los estudios que incluyeran dentro del 

tratamiento de los pacientes, estrategias de ventilación no convencional como APRV y 
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ventilación de alta frecuencia, así como la utilización de Óxido Nítrico, evitando que estas 

se conviertan en  variables de confusión.  

Cuatro de los estudios incluidos fueron terminados prematuramente (9,11,15,16), 

careciendo del poder estadístico suficiente como para determinar diferencias significativas 

en los resultados, característica que fue considerada como una variable de sesgo durante la 

evaluación de calidad de los estudios. Los resultados de la mortalidad global son evaluados 

al máximo periodo de seguimiento que fue reportado por cada estudio, periodo que fue 

ampliamente variable, haciendo que la valoración global de los estudios carezca de un valor 

clínicamente significativo, por lo cual se decidió estratificar los resultados por periodos de 

evaluación más cortos y comunes entre algunos estudios; sin embargo, los resultados no 

cambiaron significativamente.  

Nosotros consideramos que el mayor valor de este estudio se relaciona con la evaluación 

del riesgo de mortalidad estratificada por subgrupos de pacientes según la severidad de la 

enfermedad, la utilización de ventilación protectora, tiempo diario de pronación y momento 

de inicio de la misma.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Ventilación mecánica en posición prona en pacientes con SDRA.                                                                                                                 Mora, J; Rodríguez, S; Bernal, O. 

63 
 

11. CONCLUSIONES 

 

En conclusión, la posición prona trae consigo beneficios fisiológicos claramente 

reconocidos, como lo son la  mejoría en el nivel de oxigenación, al optimizar el 

reclutamiento pulmonar y la relación ventilación perfusión, a la vez que probablemente 

previene  y reduce la injuria pulmonar asociada a la ventilación al homogeneizar el stress y 

strain en el parénquima pulmonar. Estos beneficios, se han visto reflejados en el contexto 

clínico, demostrando una reducción importante en el riesgo de mortalidad en pacientes con 

SDRA.  

En el momento podemos recomendar ampliamente su utilización en pacientes con 

SDRA severo (PaO2/FiO2 < 100). En pacientes con SDRA moderado, pero con PaO2/FiO2 < 

150, podría considerarse como una alternativa útil, teniendo en cuenta que el paciente tenga 

un nivel de PEEP mayor a 5 cm H2O y una FiO2 mayor a 60%.  

Al asociar la pronación con una estrategia de ventilación protectora, utilizando un 

volumen corriente menor a 8 cc/kg de peso ideal, por un tiempo mayor a 16 horas al día e 

inicio temprano durante la evolución de la enfermedad (< 48 horas), ha mostrado un efecto 

benéfico en la sobrevida de los pacientes. Por lo tanto, ésta debería ser la estrategia a 

utilizar en los protocolos de pronación en cuidado intensivo. 

La pronación no requiere de un equipo especial, pero debería ser realizada por personal 

entrenado y bajo las normas de seguridad respectivas para evitar las complicaciones 

asociadas durante el procedimiento.  
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13. CRONOGRAMA 

 

El cronograma propuesto para la realización de éste trabajo se detalla a continuación. 

 

    Tabla 4. Cronograma de actividades 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Actividad  Noviembre Diciembre Enero Febrero Marzo  Abril Mayo  

Protocolo   
   

 
  

Búsqueda de literatura 
 

X 
  

 
  

Revisión de literatura 
 

X X 
 

 
  

Extracción de datos 
  

X X 
 

  

Análisis de datos 
  

X X X   

Redacción, corrección y 
presentación de trabajo final     

X X 
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14. PRESUPUESTO 

 

La investigación será financiada por recursos propios de los investigadores. A 

continuación se detallan los gastos  presupuestados para el cronograma planteado. 

Honorarios investigadores 

Valor hora: $50.000,  

Total de horas semanales: 12  

Valor mes: $2.400.000 x 5 meses: $12.000.000 

Papelería: $11.000 (resma de papel) 

Tinta de impresora: $50.000 

Total: $12.061.000 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Ventilación mecánica en posición prona en pacientes con SDRA.                                                                                                                 Mora, J; Rodríguez, S; Bernal, O. 

73 
 

15. ANEXOS 

 

Formulario 1. Preselección de estudios 

 

VENTILACIÓN MECANICA EN POSICIÓN PRONO EN PACIENTES CON 

SDRA 

Formulario 1: Preselección de estudios 

Nombre de revisor:  

Fecha de revisión:  

Referencia:   

 

Nivel de selección Titulo Resumen Texto 

1. ¿Estudio de 

intervención en 

humanos? 

SI NO 

2. ¿Pacientes con 

diagnóstico de SDRA? 

SI NO 

3. ¿Evalúa 

ventilación prono vs 

supino? 

SI NO 

4. ¿Son pacientes 

adultos? 

SI NO 

SI CUMPLE CON LAS 4 PREGUNTAS EL ARTICULO PASARA A LA 

SEGUNDA FASE DE CLASIFICACION 

OBSERVACIONES 
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Formulario 2. Selección de estudios 

VENTILACIÓN MECANICA EN POSICIÓN PRONO EN PACIENTES CON 

SDRA 

Formulario 2: Selección de estudios 

Nombre de revisor:  

Fecha de revisión:  

Referencia:   

  

Nivel de selección Titulo Resumen Texto 

1. Ensayo clínico 

aleatorizado 

SI NO 

2. Pacientes 

Diagnóstico de 

SDRA 

SI NO 

Edad mayor a 18 

años 

  

3. Intervención 

Ventilación en prono SI NO 

4. Comparación 

Ventilación en 

supino 

SI NO 

5. Otras 

intervenciones 

  

APRV SI NO 

VAFO SI NO 

ON inhalado SI NO 

6. Resultados 

Mortalidad SI NO 

SE DEBEN CUMPLIR TODOS LOS CRITERIOS PARA ELEGIR UN ESTUDIO 

OBSERVACIONES 
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Formulario 3. Formulario extracción de datos.  

 

VENTILACIÓN MECÁNICA EN POSICIÓN PRONO EN 
PACIENTES CON SDRA 

Formulario extracción de datos 
Fecha  
Nombre de revisor  
Referencia   
Identificador  
Periodo de reclutamiento  
Periodo de seguimiento  

1. Datos de Población  
 SUPINO PRONO TOTAL 

Número de participantes (No)    
Edad (años)    
Sexo 

1. Masculino     
2. Femenino    

Diagnóstico    
1. SDRA1     
2. LPA2    

Criterios de inclusión  
2. Metodología SUPINO PRONO TOTAL 

Ocultamiento de la asignación  
Exclusiones después de 
aleatorización (No) 

   

Pérdidas (No)    
“Crossover” de supino a prono 
(No) 

   

Seguimiento completo 
1. SI 
2. NO 

   

Terminación prematura de 
estudio 

1. SI 
2. NO 

   

3. Evaluación de 
severidad 

SUPINO PRONO TOTAL 

PaO2/FiO2 (mmHg)    
APACHE II    
SOFA    
SAPS II    

4. Ajustes 
ventilador 

SUPINO PRONO TOTAL 
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Volumen corriente 
(cc/kg) 

   

PEEP (mmHg)3    
5. Evaluación 

posición prona 
SUPINO PRONO TOTAL 

Tiempo previo a pronación NA   
Horas/día de pronación NA   
Días de pronación  NA   
Criterios de descontinuación NA   

6. Resultados SUPINO PRONO TOTAL 
Mortalidad (%)4    
Días de ventilación mecánica    
Estancia en UCI (días)    
Estancia hospitalaria (días)    

7. Efectos adversos SUPINO PRONO TOTAL 
Neumonía asociada a la 
Ventilación Mecánica (No) 

   

Extubación accidental (No)    
Desplazamiento del tubo (No)    
Obstrucción del tubo (No)    
Neumotórax (No)    
Pérdida de acceso venoso    
Ulceras por presión (No)    

1 SDRA: Síndrome de dificultad respiratoria agudo.  

2 LPA: lesión pulmonar aguda 

3 PEEP: presión positiva al final de la espiración 

4 Describir en los espacios el periodo de evaluación de mortalidad (ej. a 28 días, a 60 días, etc.) 
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Formulario 4. Evaluación del riesgo de sesgo 

 

EVALUACIÓN DEL RIESGO DE 
SESGO 

Bajo riesgo Alto riesgo No claro 

Generación aleatoria de la 
secuencia sesgo de selección 
(asignación sesgada a las 
intervenciones) a causa de una 
generación inadecuada de la 
secuencia de aleatorización 

   

Ocultación de la asignación 
Sesgo de selección (asignación 

sesgada a las intervenciones) a causa 
de una ocultación inadecuada de las 
asignaciones. 

   

Cegamiento de los evaluadores 
de los resultados 

Sesgo de detección a causa del 
conocimiento de las intervenciones 
asignadas por parte de los 
evaluadores. 

   

Datos de resultado incompletos 
Sesgo de desgaste debido a la 

cantidad de datos de resultado 
incompletos, su naturaleza o su 
manejo. 

   

Notificación selectiva de los 
resultados 

Sesgo de notificación a causa de 
una notificación selectiva 
incompleta. 

   

Otros sesgos 
Sesgos debidos a otros problemas 

no abordados en los apartados 
anteriores. 
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Resumen evaluación del riesgo de sesgo 
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Estudios excluidos. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


