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La terapia decubito prono desde la perspectiva de la enfermera de UCI:

una revision integrativa.

RESUMEN

Introduccidn: La terapia de posicionamiento decubito prono es una de las
alternativas disponibles en el tratamiento del Sindrome de Distrés Respiratorio
Agudo (SDRA) en las unidades de cuidados criticos. A pesar de que se ha
demostrado que esta terapia de soporte mejora la oxigenacion del paciente, la
eficacia de la maniobra siempre ha estado bajo sospecha ante las
complicaciones asociadas. En los ultimos afios han aparecido estudios que
indican que el conocimiento de la técnica y un personal entrenado pueden

disminuir el numero de complicaciones y reducir las tasas de mortalidad.

Objetivos: describir los cuidados que ofrece la enfermera de UCI para reducir
las complicaciones de la terapia decubito prono y aumentar la efectividad de la

misma.

Métodos: revision integradora realizando busquedas en las principales bases
de datos biomédicas mediante el sistema de palabras clave recogidos en

descriptores MeSH.

Resultados: la revision mostré pocos estudios dedicados a investigar esta
materia, con bajo nivel de evidencia en el disefio metodolégico y hallazgos
controvertidos en los temas relacionados con las contraindicaciones, las

complicaciones y los tiempos de inicio y mantenimiento de la terapia.

Conclusiones: existe una carencia de protocolos unificados que guien los
cuidados de enfermeria, aunque la mayoria de los estudios resalta la
importancia del papel de enfermeria de cuidados intensivos en la reduccion de

las complicaciones y obtencién de resultados exitosos.

Palabras clave: posicion prona, enfermeria, cuidados criticos, sindrome

respiratorio agudo grave.
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Prone position therapy from the ICU nurse perspective: an integrated

revision

ABSTRACT

Background: Prone position therapy is one of the available alternatives for
Acute Respiratory Distress Syndrome (ARDS) in the Intensive Care Units (ICU).
Although it has been proven that this support therapy improves patient’s
oxygenation, the efficiency of the manoeuvre has always been under suspicion
due to its associated complications. In the last few years, studies have been
published in which it is shown that knowledge of the technique and trained
staff can reduce the number of complications and mortality rate. Aims: The
main objective of this study is to describe the care provided by the ICU nurse

to reduce complications of prone position and increase its effectiveness.

Method: The methodology used was an integrated revision carrying out
searches in the principal biomedical data store by keywords system collected in

descriptors MeSH.

Results: The revision showed results in few studies dedicated to research on
this topic, with low level of evidence in the methodological design and
controversial findings related to side effects, complications and start time and

maintenance of the therapy.

Conclusion: Evidence was also found of a lack of unified protocols guiding
nursing care even though the majority of studies highlight the importance of
intensive care nursing in the reduction of complications and to obtain

successful results.

Keywords: Prone position, nursing, critical care, severe acute respiratory

syndrome.
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INTRODUCCION

El Decubito Prono (DP) se ha utilizado como opcion de tratamiento en
pacientes con Sindrome de Distrés Respiratorio Agudo (SDRA) desde principios
de 1970. Su uso permite aumentar el volumen final de espiracion del pulmén y
un mayor reclutamiento alveolar, mejorando la oxigenacion en pacientes con
insuficiencia respiratoria severa (1). Aunque no estan claros los efectos sobre
la supervivencia (2), recientes estudios han demostrado que la postura
realizada de forma adecuada por el equipo de enfermeria, reduce
significativamente la mortalidad en estos pacientes. De ahi la importancia de
aconsejar su uso de forma temprana (3-4). Pero a pesar de ser un
procedimiento viable y de bajo coste, existen una serie de riesgos y
complicaciones asociadas. La prevenciéon activa y una evaluacion cuidadosa son
aspectos esenciales en los cuidados de enfermeria, asi como la existencia de
un protocolo estandarizado y personal entrenado que facilite el desarrollo de la

técnica con seguridad (5).

Como objetivo del estudio nos planteamos identificar en la bibliografia
publicada los cuidados que ofrece la enfermera de UCI para reducir las

complicaciones de la terapia DP.

METODOLOGIA

En la estrategia de busqueda se utilizaron las bases de datos CINAHL,
MEDLINE, COCHRANE LIBRARY PLUS, CUIDEN, ELSEVIER y LILACS. Los
descriptores del Medical Subject Headings (MeSH) utilizados fueron: severe
acute respiratory syndrome, prone position y nursing. También se hizo una
bdsqueda en internet, en el motor de budsqueda “google académico” con los
mismos términos, dando como resultado dos protocolos de cuidados de
enfermeria en hospitales ingleses. Se seleccionaron las publicaciones que
describieran cuidados de enfermeria y complicaciones del DP en pacientes con
SDRA. Se acot6 la busqueda a los estudios publicados en los ultimos 5 afos,

pero ante la dificultad de encontrar bibliografia, se amplié la busqueda a los
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ultimos 10 afos. No se realizé otra estrategia de busqueda (contacto con
autores, revision manual de publicaciones, consulta de libros completos en

catalogos bibliotecarios), siendo una de las limitaciones de este trabajo.

RESULTADOS

Se seleccionaron 25 publicaciones nacionales e internacionales. Con
relacion al tipo de publicacion se observo que la mayoria consistian en estudios
con disefio revision bibliografica, seguido por estudio descriptivos, encontrando
solo 3 estudios analiticos, uno de ellos tipo ensayo clinico. Los articulos se
agruparon por orden cronoldgico en una tabla, donde se recogi6 la referencia,
pais de origen del estudio, tipo de estudio y resultados. El analisis de
resultados de los trabajos seleccionados constituye el resultado en si de esta

revision (tabla I).
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Fuente: elaboracién propia
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Para analizar los datos encontrados se utilizo la lectura interpretativa y el
analisis tematico agrupado en 5 categorias: fisiologia del SDRA y beneficios del
DP, los cuidados enfermeros en la técnica y las complicaciones, la técnica, las
contraindicaciones de la técnica, y los cuidados enfermeros del paciente

durante el mantenimiento del DP y sus complicaciones.

Fisiologia del SDRA y beneficios del DP: cuando un paciente se sitda en
DP hay mayor movimiento de las densidades pulmonares desde las zonas
dorsales a las ventrales mejorando la oxigenacion por la movilizacion de
secreciones; de esta forma la fisioterapia respiratoria se incrementa, mejora la
ventilacion de zonas previamente colapsadas (12, 14, 17, 18, 21, 24, 27) y
hay un aumento de la relacién ventilacion y perfusion (7, 15, 17, 27). Las
enfermeras que entienden la base fisioldgica y la evidencia de la terapia del DP
aseguran que el equipo lleve a cabo el procedimiento adecuadamente y

aumentan el uso de la terapia (15).

Los cuidados enfermeros en la técnica y las complicaciones: para
minimizar las complicaciones asociadas a la maniobra la preparacion del
paciente y del entorno es de vital importancia (24). La enfermera de cuidados
intensivos actuara como lider del equipo asegurando la organizacion e
informacién del procedimiento para garantizar la correcta ejecucion de la
técnica de giro (19, 22, 23, 27, 30).

Para efectuar el giro del paciente de forma segura se necesitan 6
personas gue conozcan la maniobra; una de ellas con habilidades para la
intubacion, se responsabilizara de la cabeza y de las vias respiratorias (16, 19,
28). La revision de Robles et al en el afio 2013 (23) y algunos protocolos de
hospitales del Reino Unido (12, 13) advierten que un numero menor de
personal pone en riesgo la seguridad del paciente y aumenta el riesgo de
lesion del personal, siendo esta una de las barreras de la implantacion de la
técnica en las unidades de cuidados criticos (23).

Teniendo en cuenta que las Ulceras por decubito en este tipo de
pacientes se presentan en zonas poco habituales hay que aumentar las
precauciones (26,27). Antes de iniciar el giro se deben evaluar los puntos de
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presion y amortiguarlos con colchones o almohadas de espuma. Se deben
evitar posibles abrasiones en los ojos manteniendo los parpados cerrados y
lubricados (11, 12, 17, 19, 27, 28, 30).

El giro del paciente se realizara hacia el lado del ventilador previa
comprobacion de la presion del neumotaponamiento (19) para prevenir la
desconexion del tubo endotraqueal (8, 12, 15, 16, 17, 18, 19, 26, 27, 28, 30).

Antes y después de la maniobra se debe realizar un analisis de gases
arteriales y el pulsioximetro debe estar visible en todo momento (19, 27, 28).
También se valora el dolor/sedacion del paciente administrando los farmacos
pertinentes segun condicion (9, 12, 17, 19, 28) para reducir el consumo de
oxigeno y evitar riesgos de salida de tubos endotraqueales y catéteres (27).

La regurgitacion de la alimentacion durante el giro es una complicacion
descrita por varios autores. La nutricion enteral debe detenerse temporalmente
antes del inicio de la maniobra (12, 15, 17, 18, 19, 26, 27, 28, 30). En el caso
de que el paciente sea portador de una sonda postpilérica no es necesario
parar la alimentacion, ya que este tipo de sondas reducen el riesgo de

broncoaspiracion (8, 27).

Antes de girar al paciente, las secreciones se aspiraran mediante sistema
de aspiracion cerrado, ya que la pronacidon puede precipitar la movilizacién de
secreciones pulmonares (22, 32, 34). Los dispositivos de monitorizacion
invasiva, drenajes y sondas se deben asegurar minimizando el riesgo de
desplazamiento accidental (9, 10, 12, 15, 18, 19, 27, 28, 30).

Ante el riesgo de inestabilidad hemodinamica debido a la hipotension
severa, bradicardia y desaturaciones asociadas a movimientos de fluidos y
cambios de presiéon intratoracica, hay que anticipar la necesidad de liquidos,
vasopresores 0 inotropicos antes de girar al paciente. La hiperoxigenacion
antes de realizar la maniobra disminuye el riesgo de desaturaciones (5, 12,
30).

Se deben registrar los cambios de posiciéon e intervenciones realizadas
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(24), ademaés de informar a los familiares del procedimiento (16, 28, 30).

La técnica: aunque existen dispositivos y camas especializadas que
facilitan la técnica de giro (12, 17, 27), la técnica de giro tipo sandwich es la
mas referenciada en la literatura revisada (28). Utiliza dos sabanas con el
paciente situado entre medias, lo que facilita el giro y distribuye el peso de
forma uniforme entre 4 personas, permitiendo que otra se incorpore en la
cabecera de la cama para controlar la maniobra (8, 20, 18, 27, 28, 30).

Se dispondra una almohada para soportar la parte superior del pecho
permitiendo que los hombros caigan ligeramente hacia delante para evitar el
riesgo de sobre extension de la articulacion del hombro y lesion del plexo
braquial. Para disminuir la presiobn abdominal, mejorar la ventilacion y
aumentar la tolerancia digestiva es importante que la almohada media esté
situada en la pelvis del paciente. Para evitar la hiperextension de tobillos y el
acortamiento del tendén de Aquiles, la almohada inferior debe colocarse de

forma que las rodillas queden ligeramente flexionadas (7, 9, 15, 28).

Hay que cuidar la posicion de la cabeza y las extremidades superiores
adoptando la postura del “nadador” con la cara girada hacia el brazo
prominente y el otro brazo extendido junto al cuerpo (12, 19, 28). El codo
debe estar flexionado 90° para minimizar el riesgo de dafo del tejido nervioso
y evitar contracturas en las extremidades. Se aconseja poner una funda de
almohada en la palma de la mano que queda hacia abajo para extender la

mufieca y permitir la flexion de los dedos (28).

Una vez situado el paciente, la cama debe ponerse en posicion
Tredelemburg invertida 45°. La finalidad de esta posicion es reducir la
gravedad del edema periorbitario y facial, (8, 27, 28) ademéas de reducir los

riesgos de infeccion pulmonar (24).

Los cuidados enfermeros del paciente durante el mantenimiento del
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decubito prono y sus complicaciones: se debe realizar un control continuo
vigilando la oxigenacién, agitacion, parametros hemodinamicos y la presiéon
compartimental abdominal (15, 17).

Con respecto al alivio de presiones y control de la piel para evitar Ulceras
por presion, La posicion del “nadador” y la situacion de almohadas deben
cambiarse cada 2-4 horas (12, 17, 19, 28). Se aconseja planificar los cuidados
potenciando el reposo ininterrumpido y minimizar el estrés limitando medidas
rutinarias como el bafio o el cambio de sabanas, asi como reducir la intensidad

luminica del entorno y el ruido (17).

Las contraindicaciones de la técnica:
En la revisibn de los estudios seleccionados se describen numerosas

contraindicaciones de la terapia DP (tabla I1).

Fuente: elaboracién propia
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DISCUSION

La literatura revisada recoge los efectos beneficiosos de la terapia sobre
la oxigenacién y la mecanica respiratoria en SDRA (12, 15, 17, 22, 27, 28). Sin
embargo, no se observa evidencia significativa de que la posicion prona
disminuya las tasas de mortalidad, exceptuando los resultados del estudio de
Guerin et al. (2013) (6). La escasez de estudios sobre el tema junto con la
erronea idea de la complejidad de la maniobra, el riesgo de complicaciones, el
déficit de conocimiento de las contraindicaciones, asi como la falta de consenso
sobre la 6ptima duraciéon y los parametros para medir el éxito, constituyen las
principales barreras para la implementacion de la postura prona de forma

generalizada en las unidades de cuidados intensivos (15, 17, 30).

Uno de los aspectos mas discutidos es la falta de consenso entre el
momento mas adecuado para iniciar la terapia y la duraciéon del prono (15,
21). Son varios los investigadores que sugieren iniciar la técnica en una fase
temprana (16, 21, 24, 27, 30), pues se sabe que en los inicios del sindrome la
técnica es mas eficaz y reduce los efectos iatrogénicos de la terapia ventilatoria

mecanica (27, 28).

En la bibliografia consultada, tampoco esta muy definido el tiempo de
espera para observar si el paciente es respondedor o no a la terapia. Se
desconocen los factores que ayudan a predecir los comportamientos de los
enfermos. La mayoria de los pacientes responden muy rapidamente a esta
terapia, pero hay otros que obtienen una respuesta positiva muy gradual (21,
28). Siguiendo esta linea de discusion, hay estudios que indican que si el
paciente no mejora la oxigenacion tras 30 minutos, puede considerarse el
posible fracaso de la pronacion (20). Sin embargo, otros autores citan que el
tiempo de respuesta puede situarse entre 3-6h y sefialan que esta falta de
respuesta inicial no significa automaticamente que el paciente nunca
respondera de una manera positiva. Por tanto, no se deben impedir intentos
decubito prono posteriores en pacientes no respondedores en los primeros

intentos en caso de considerarse necesario (12, 28).

En cuanto a la duracion de la terapia en los pacientes respondedores, la

tendencia es utilizar tiempos cada vez mas cortos para disminuir las
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complicaciones asociadas, que van desde 30 minutos hasta 20h. La mayoria de
las complicaciones aparecen después de 12 horas y la mayor oxigenacion se
consigue en las 12 primeras horas. Se recomienda una media de entre 6 y 12
horas dependiendo de la adaptacion del paciente y las medidas disponibles

para aliviar las presiones (27).

Los criterios para el cese del procedimiento deben evaluarse de forma
individualizada atendiendo a la respuesta del paciente y debe realizarse de
forma cuidadosa, ya que la interrupcion prematura del prono puede revertir

sus efectos positivos (15, 30).

Una de las complicaciones asociadas a la terapia es el riesgo de
broncoaspiracion durante la técnica de giro, pero hay pocas investigaciones
relacionadas con el retardo del vaciamiento estomacal y la tolerancia de la
alimentacion. Sams et al. (2012) realizaron un estudio comparando las
microaspiraciones en pacientes con sonda nasogastrica frente a las realizadas
en pacientes con sonda postpildrica y los hallazgos demuestran que no es
necesario parar la nutricion para colocar una sonda postpil6rica, puesto que los

resultados son similares con ambos tipos de sondas (13).

Las enfermeras pueden desempefar un papel fundamental antes,
durante y después de la realizacion de la técnica. No en vano es el profesional
mas adecuado para proponer el inicio de la posicion DP, dirigir la maniobra de
giro y prestar los cuidados necesarios para evitar o minimizar las posibles
complicaciones (15, 23, 27). En algunas instituciones, la responsabilidad de la
enfermera comienza antes de la iniciacion de la terapia, puesto que tiene un
papel proactivo y poder de decisidn para iniciar la terapia en aquellos pacientes
donde esta indicada. Quizas la falta de protocolos actualizados y unificados
pueda explicar la baja instauracion de la terapia en las unidades de cuidados
intensivos (16). Hay estudios donde tienen instauradas guias de actuaciéon, que
demuestran la necesidad de establecer protocolos en las instituciones para

reducir las complicaciones y mejorar la eficacia de la terapia (12,14).

Observamos en la literatura seleccionada que la lista de
contraindicaciones es extensa pero se han encontrado pocos estudios que

diferencien las contraindicaciones absolutas y las relativas. Solo el estudio de
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Bonet y Moliné (2009) realiza esta distincibn y sefiala como Unicas
contraindicaciones absolutas la fractura de pelvis y de columna, siendo
relativas la hipertension endocraneal, coincidiendo con los resultados del
estudio de Dominguez en el afio 2008 (22), la esternotomia, la laparotomia y
la gestacion en el segundo trimestre (19). En esta misma linea, el estudio de
Harcombe (2004) indica que todas las contraindicaciones son relativas
dependiendo de la ratio riesgo/beneficio de la terapia con DP (30). Atendiendo
a estas observaciones, creemos necesario el desarrollo de nuevas
investigaciones que ofrezcan mayor evidencia de las contraindicaciones

absolutas de la terapia.

CONCLUSIONES

La revision resalta la importancia del papel de los cuidados de enfermeria
en la unidad de cuidados intensivos en la efectividad de la oxigenacion y
prevencion de complicaciones en pacientes sometidos a terapia de
posicionamiento decubito prono. Pero la falta de estudios con elevado nivel de
evidencia y protocolos que unifiquen los cuidados, limita la instauracion de la
terapia en pacientes con hipoxemia refractaria y muestra hallazgos
controvertidos en cuanto a la duracidon de la terapia, momentos de inicio y
alternancia entre la posicion prono y la supina. Ademas estas carencias y la
falta de consenso alimentan el falso mito de la dificultad de la técnica y
complicaciones asociadas, aspectos que pueden reducirse considerablemente
con una buena formacién, entrenamiento del personal que interviene en la
maniobra y producciéon de protocolos de actuacion e instauracion de los

mismos en las unidades de cuidados intensivos.

En definitiva, el grado de desarrollo de la préactica de la terapia DP en las
unidades de cuidados intensivos esta definido por la estandarizacion y
sistematizacion de las actividades, la evaluacion del impacto de los cuidados y

la implantacion de préacticas basadas en la evidencia.
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