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RESUMEN

Introducción:  La insufi ciencia respiratoria secundaria al síndrome 
de distrés respiratorio agudo (SDRA) por COVID-19 es el proceso pato-
lógico más relevante y mortal de esta enfermedad. Entre las medidas 
de soporte para complementar el tratamiento del SDRA asociado a 
COVID-19 (CARDS), el decúbito prono (DP) y su potencial benefi cio en 
pacientes conscientes es una consideración importante. 

Objetivo: Realizar una revisión teórica de la evidencia que sustente 
la aplicabilidad del DP como estrategia de potencial benefi cio en 
pacientes conscientes con insufi ciencia respiratoria por COVID-19.

Metodología: Se realizó una búsqueda avanzada en las bases de 
datos de Pubmed y Google Scholar. Los términos utilizados fueron: 
“SARS-CoV-2 infection”; “COVID-19”; “Acute respiratory distress síndro-
me”; “Awake, consciousness o non-intubated”; “Prone position” o “Pro-
ne positioning” los cuales, fueron operados con los términos boolea-
nos “AND” y “OR. Se obtuvieron 33 artículos que cumplieron con los 
criterios de inclusión. 

Año realizado el caso 
1 marzo 2022

ISSN:2737-6486 
Resultados y Conclusiones: Dentro de las medidas de apoyo tera-

péutico en pacientes conscientes con CARDS leve a moderado la 
evidencia sugiere que la posición en DP parece ser segura, puede 
disminuir el esfuerzo y aplazar el deterioro respiratorio. Además,  me-
jora la oxigenación retrasando, difi riendo e incluso prescindiendo de 
la necesidad de ventilación mecánica en casos seleccionados, espe-
cialmente si se asocia a ventilación no invasiva (VNI) y cánula nasal 
de alto fl ujo (CNAF); lo cual podría reducir la presión sobre los servicios 
de emergencia y cuidados intensivos, aunque su impacto real sobre  
los resultados clínicos, la mortalidad y las tasas de intubación aún no 
se ha establecido claramente.

Palabras clave: Síndrome de distrés respiratorio agudo; COVID-19; consciente;  no intu-
bación; posición prona.
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ABSTRACT

Introduction: Respiratory failure secondary to the acute respira-
tory distress syndrome (ARDS) from COVID-19 is the most relevant and 
deadly pathologic process of this sickness. Among the support mea-
surements to complement the treatment of COVID-19-associated ARDS 
(CARDS), the prone position (PP) and its potential benefi t in conscious 
patients is a relevant consideration

Objective: To do a theory review of the evidence which sustains the 
applicability of the prone position as a potential strategy in the benefi t 
of conscious patients with respiratory insuffi ciency due to COVID-19.

Methodology: An advanced research was performed in the databa-
ses of Pubmed and Google Scholar. The terms used were: “SARS-CoV-2 
infection”; “COVID-19”; “Acute respiratory distress syndrome”; “Awake, 
consciousness o non intubated”; “Prone position” or “Prone positioning” 
these were operated with Boolean terms “AND” and “OR” 33 articles 
were gathered fulfi lling inclusion criteria.

Results and Conclusions: Among the therapeutic support measure-
ments in conscious patients with CARDS from mild to moderate, the 
evidence suggests the positioning in DP seems safe, it can decrease 
the effort and postpone respiratory deterioration. Besides improving 
oxygenation by postponing, differing, and even dispensing with the 
mechanical ventilation need in selected cases, especially, if it is asso-
ciated with a no invasive ventilation (NIV) and high fl ow nasal cannule 
(HFNC); which could reduce the pressure in the emergency services, 
and intensive cares, although its real impact over the clinic results, mor-
tality, and rate intubations are not established yet.
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En diciembre de 2019, en China, se des-
cribió un brote epidémico de etiología 

inicialmente desconocida, con sintomato-
logía gripal que progresaba a neumonía, 
denominada en lo posterior como Enfer-
medad del Coronavirus 2019 (COVID-19), 
causada por el coronavirus de tipo 2, res-
ponsable del síndrome respiratorio agudo 
severo (SARS CoV-2)1. La evolución de la 
enfermedad por COVID-19 presenta un es-
pectro clínico heterogéneo donde, la insu-
fi ciencia respiratoria aguda secundaria al 
síndrome de distrés respiratorio agudo aso-
ciado a COVID-19 (CARDS), es el proceso 
patológico más relevante y mortal1, 2. Se 
estima que el 42% de los pacientes con 
la nueva neumonía desarrollarán CARDS; 
de los cuales, 61-81% requerirán cuidados 
intensivos, en cuyo caso la mortalidad aso-
ciada es del 26% al 61,5%; alcanzando en-
tre el 65,7%  y 94% en pacientes con venti-
lación mecánica2. 

El CARDS se presenta como una de las 
complicaciones más importantes en pa-
cientes atendidos a nivel de los servicios 
de emergencias, lo cual implica un incre-
mento en la demanda de camas de hos-
pitalización y cuidados intensivos; así como 
también, un aumento de la necesidad de 
brindar soporte ventilatorio1 – 3. Dentro de las 
medidas terapéuticas que complementan 
el tratamiento del SDRA y mejoran la oxige-
nación en pacientes bajo ventilación me-
cánica se encuentra el DP3, 4, descrito por 
primera vez por Bryan en 19743. A partir de 
entonces, la evidencia ha detallado nume-

rosos efectos benefi ciosos del DP en SDRA. 
Ocho ensayos clínicos aleatorizados, el es-
tudio PROSEVA y el APRONET han reporta-
do mejoría en la oxigenación, disminución 
en la presión de conducción, reducción 
en la mortalidad, buenas tasas de extuba-
ción exitosa y menos días de ventilación en 
SDRA moderado y severo4, 5, 6.

En el marco de la pandemia por CO-
VID-19; a medida que el aumento de ca-
sos de CARDS superaba la capacidad 
instalada en áreas críticas para brindar so-
porte ventilatorio; algunas organizaciones 
y muchos países7, incluido Ecuador se vie-
ron obligados a implementar estrategias 
como el DP en pacientes despiertos para 
el manejo del CARDS8. 

Por lo expuesto, el objetivo de la presente 
revisión teórica es analizar y consolidar la 
evidencia disponible acerca de la utilidad 
del decúbito prono en pacientes con in-
sufi ciencia respiratoria secundaria a infec-
ción por COVID-19 despiertos, partiendo 
con una revisión de su sustento fi siológico, 
benefi cios y riesgos de su uso,  combinado 
con terapias respiratorias adicionales, que 
permitan la observación tanto de efec-
tos adversos como de recomendaciones 
para su protocolización y aplicación a 
manera de estrategia terapéutica con po-
tencial benefi cio, de fácil aplicación, bajo 
costo y sin riesgo sobreañadido,  en el mar-
co de una pandemia que, en la mayoría 
de países, ha sobrepasado la utilización 
de recursos para su manejo.

Se llevó a cabo una búsqueda avanza-
da en las bases de datos de Pubmed 

y Google Scholar. Los términos utilizados 
fueron: “SARS-COV-2 infection”; “COVID-19”; 

“Acute respiratory distress síndrome”; “Awake 
o non-intubated”; “Prone position” o “Prone 
positioning” los cuales, fueron operados 
con los términos booleanos “AND” y “OR”.  

Materiales y Métodos

INTRODUCCIÓN
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Los criterios de inclusión fueron: artículos 
publicados entre enero a diciembre de 
2020, revisiones sistemáticas con o sin me-
taanálisis, ensayos clínicos aleatorizados, 
así como  estudios diversos: de cohortes 
prospectivos y retrospectivos; de casos y 
controles; y, transversales. Además, artícu-
los de revisión, cartas al editor, editoriales, 
artículos completos en idioma español 
e inglés. Los criterios de exclusión fueron: 
pre-prints, ensayos clínicos aleatorizados 
en fase de ejecución, estudios ecológicos, 
abstracts y comentarios. 

Revisada la información, se organizó la 
misma en una matriz de Microsoft Excel,  en 
la que se registró la fecha de publicación, 
autores, título del artículo, tipo de estudios, 
resultados principales e identifi cación DOI 
o URL para acceso, eliminándose tanto 
documentos duplicados como los que no 
cumplieron los criterios descritos; en con-
secuencia, 33 artículos cumplieron con la 
búsqueda propuesta; y, las referencias fue-
ron gestionadas con el software BibGuru 
2021 Paperpile LLC. 

Los benefi cios fi siológicos más relevantes del DP se describen en su mayoría gracias a 
estudios en pacientes bajo ventilación mecánica en donde se reporta: 

1. Reducción de la compresión pulmonar 
en la zona dependiente de la gravedad 
gracias a una redistribución de las den-
sidades pulmonares de la región dorsal 
a la ventral. Además el peso del medias-
tino es soportado por el esternón y fi nal-
mente, el diafragma se desplaza caudal-
mente, disminuyendo la compresión del 
parénquima pulmonar posterior-caudal3, 

9, 10.  (Fig. 1)

2. Disminución de la presión transpulmonar 
debido a que en DP se reduce la difer-
encia entre la presión pleural dorsal y 
ventral; ocasionando un descenso en la 
sobredistensión alveolar ventral y el co-
lapso dorsal; produciendo fi nalmente un 
reclutamiento alveolar dorsal3, 9, 10. (Fig. 2) 

3. Mejora en la relación ventilación/per-
fusión. Explicado en gran parte porque 
en DP la región dorsal pulmonar con-
tinúa recibiendo el mayor fl ujo sanguíneo 
cuando los alvéolos se vuelven a abrir, 
mientras que la parte ventral perman-
ece con la minoría del fl ujo sanguíneo 
cuando los alvéolos colapsan3, 9, 10; lo que 

ocasiona un aumento de la ventilación 
de zonas pulmonares dependientes cer-
canas al diafragma3, 4, 9. 

4. Aumento en la oxigenación al mejorar el 
reclutamiento alveolar específi camente 
de la región dorsal y a una relación venti-
lación/perfusión más uniforme. Además, 
el efecto de las maniobras de reclutami-
ento sobre la oxigenación aumenta y se 
prolonga3, 9, 10. 

5. Disminuye el riesgo de lesión asocia-
da al ventilador; ya que, la adición de 
una posición en decúbito prono a una 
presión positiva al fi nal de la espiración 
(PEEP) alta puede disminuir la sobre 
distensión regional y los eventos de ap-
ertura/cierre de las vías respiratorias pe-
queñas, evitando una lesión pulmonar 
asociada a la ventilación (VILI)3, 9. 

6. Permite un drenaje más efi ciente de las 
secreciones, especialmente de zonas 
profundas hacia las vías respiratorias 
centrales para facilitar su eliminación3, 9. 
Además, estudios sugieren que el decúb-

Sustento fisiológico del Decúbito Prono

PRESENTACIÓN Y ANÁLISIS DE RESULTADOS
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ito prono puede reducir la incidencia 
de neumonía asociada a la ventilación 
(NAV) en una variedad de pacientes 
con insufi ciencia respiratoria aguda3. Se 
menciona también, que los pacientes 
colocados en DP deben manejarse en 
la posición de trendelenburg inverso 
para reducir aún más las posibilidades 
de refl ujo gastroesofágico y riesgo de as-
piración3, 9, 10.

7. Mejora en el estado hemodinámico, esto 
se vería explicado debido a que la hipox-
emia, la hipercapnia, y tanto la presión 
de conducción elevada como la mese-
ta ≥ 27 cm de agua (H2O) son factores 
de riesgo para desarrollar cor pulmonale 
agudo. Al reclutar los pulmones, el DP 
tiene el potencial de disminuir la hipox-
emia, la hipercapnia, y tanto la presión 
pico como la meseta; por lo tanto, me-
jorar la función y la hemodinámica del 
ventrículo derecho3, 9, 10. 

Efectos fisiológicos del decúbito prono9

Efectos fisiológicos del decúbito prono9

Figura 1. 

Figura 2. 

Pl: presión pleural; Pabd: presión abdominal; H20: agua
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1. El volumen pulmonar aumenta, siendo 
un 17% mayor que en la posición supina.

2. La frecuencia respiratoria disminuyó 
y la oxigenación fue mayor durante y 
después de la pronación que en la línea 
de base11.

3. La perfusión global aumenta y hay una 
distribución más homogénea de la ven-
tilación perfusión atribuible a un incre-
mento de la capacidad residual funcion-
al y un gradiente gravitacional reducido 
de ventilación11.

4. La capacidad residual funcional puede 
ser mayor, reduciendo así el cierre del es-
pacio aéreo espiratorio fi nal. Un aumento 
de la capacidad residual funcional con-
tribuye a un retorno venoso más favora-
ble al corazón, lo que también podría 
explicar la mejora en los parámetros he-
modinámicos observados en pacientes 
en DP11.

En pacientes despiertos la literatura menciona efectos similares:

En 1999, se describió por primera vez el 
DP, en pacientes con respiración es-

pontánea en un estudio de serie de casos 
que incluyó a 17 pacientes pediátricos, 
cuya oxigenación mejoró en DP12 con au-
mentos estadísticamente signifi cativos en 
el porcentaje de saturación de oxígeno 
(SpO2) (95,52 ± 2,87 a 98,00 ± 2,40%, p = 
0,0002) y la distensibilidad del sistema res-
piratorio (5,99 ± 2,52 a 7,93 ± 4,30 ml / cm 
H2O, p = 0,02). Valter y col.13, en su estudio 
de cuatro adultos con insufi ciencia res-
piratoria hipóxica reportó que la presión 
arterial parcial de oxígeno (PaO2) mejoró 
después de la primera posición en DP. 

En un estudio de cohorte retrospectivo, 
Scaravilli y col.14, compararon la oxigena-
ción (PaO2/fracción inspirada de oxígeno 
(FiO2)) de 15 pacientes adultos con insufi -
ciencia respiratoria aguda hipóxica trata-
dos con cánula nasal de alto fl ujo (CNAF) 
o ventilación no invasiva (VNI), antes, du-
rante y después de la posición prona (6-8 
horas). Demostraron que la oxigenación 
mejoró signifi cativamente durante el DP, 
con la misma PEEP y FiO2 (PaO2 / FiO2 124 

± 50 mm Hg, 187 ± 72 mm Hg y 140 ± 61 mm 
Hg, antes, durante y después del prono, 
respectivamente, P = <0,001), sin reportarse 
cambios en el pH y la presión arterial par-
cial de dióxido de carbono (PaCO2).

Por su parte, Ding L. y col.15,  desarrolla-
ron un estudio observacional prospectivo; 
en el cual, se utilizó el prono con 20 pa-
cientes con SDRA no intubados, concluye-
ron que la aplicación precoz de DP con 
CNAF, especialmente en pacientes con 
SDRA moderado y SpO2 basal >95%, pue-
de ayudar a evitar la intubación  hasta en 
un 55%, siendo la mejoría de la  PaO2/FiO2 
signifi cativamente mayor en el grupo de 
éxito que en el grupo de fracaso (125 ± 41 
mm Hg frente a 119 ± 19 mm Hg, P = 0,043).

Pérez-Nieto y col.16, en una serie de ca-
sos retrospectiva multicéntrica en la cual 
6 pacientes con SDRA grave de etiología 
no infecciosa recibieron oxigenoterapia a 
alto fl ujo o ventilación no invasiva asocia-
do al DP durante 2 días, cada 12 horas  por 
un periodo de 2-3 horas, reportaron que 3 
pacientes pudieron evitar la intubación.  

DECÚBITO PRONO EN PACIENTES DESPIERTOS 
NO COVID-19.
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Por otro lado, Rao y col.17, informaron en 
su estudio de serie de casos retrospectiva 
de 13 pacientes que la PaO2/FiO2 en de-
cúbito supino de 154 ± 52,  mejoró a 328 ± 
65 en DP, fue estadísticamente signifi cati-
va ( p = <0,0001). Además, señalaron que 
el gradiente alveolo arterial de oxígeno se 
optimizó de una mediana de 170,5 mm Hg 
en supino a 49,1 mm Hg en DP, esta mejoría  

fue signifi cativa (p = 0,0015) y el tiempo has-
ta la mejoría tuvo una media de 46 horas.

Con base a lo expuesto previamente, 
podemos mencionar que el DP en pacien-
tes despiertos con patologías pulmonares 
no relacionados con COVID-19, brindó 
una mejoría estadísticamente signifi cativa 
en la oxigenación (PaO2/FiO2). 

Inicialmente la evidencia que apoyaba 
el DP en pacientes despiertos con infec-

ción por COVID-19 era anecdótica y teóri-
ca basada en el principio de pronación 
aplicable a pacientes ventilados mecáni-
camente4-6 y ciertos estudios en pacien-
tes no COVID-1914-17.  A la fecha, se han pu-
blicado varios estudios para respaldar su 
uso en pacientes con COVID-19. (Tabla 1.)

El prono vigil se utilizó por primera oca-
sión para el manejo de pacientes con 
COVID-19 no intubados al comienzo de 
la pandemia china, como parte de una 
intervención combinada, que incluía VNI, 
CNAF y reanimación restrictiva con líqui-
dos. En este estudio Sun y col., observó 
una disminución de la necesidad de ven-
tilación mecánica invasiva y una tasa de 
intubación de los pacientes hospitalizados 
menor al 1%18. 

Caputo y col.19 en una cohorte prospec-
tiva evidenció un aumento inmediato 

en la mediana de saturación de oxígeno 
de 84% a 94% (p = 0,001) a los 5 minutos 
del prono en 50 pacientes despiertos no 
intubados en el departamento de emer-
gencias; además, reportó que solo el 36% 
requirieron intubación a las 72 horas. 

En su publicación Coppo y col.20, de una 
cohorte prospectiva de 56 pacientes que 
recibieron apoyo de oxígeno o presión 

positiva continua (CPAP) en las vías respi-
ratorias, describió que el DP despierto era 
factible en 84% de pacientes mejorando 
signifi cativamente la oxigenación de una 
PaO2 / FiO2 de 180,5 mm Hg a 285,5 mm 
Hg (p = <0,0001). Sin embargo, esta mejora 
no fue signifi cativa en promedio en com-
paración con antes del DP (PaO2 / FiO2: 
192,9 mm Hg) 1 hora después de la resupi-
nación (p = 0,29), y el 28% de los pacientes 
fueron intubados.

Decúbito prono en pacientes 
despiertos con COVID-19.

Decúbito prono en pacientes 
despiertos con COVID-19 y mejora en 

la oxigenación.
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Por otro lado, Elharrar y col.21, en un es-
tudio prospectivo, unicéntrico, utilizaron 
el DP en 24 pacientes con insufi ciencia 
respiratoria, reportando que 15 pacientes 
(63%) pudieron tolerar el posicionamiento 
durante al menos 3 horas. La PaO2 aumen-
tó de 73,6 mm Hg a 94,9 mm Hg (p = 0,006) 
durante el decúbito prono en el 25% de 
los pacientes, pero sin respuesta persisten-
te en la resupinación (p = 0,53). Además, 
informaron que 5/24 pacientes fueron in-
tubados dentro de las 72 horas siguientes. 

Taboada y col.22 en su estudio observa-
cional prospectivo de 29 pacientes evi-
denció que, después del DP la PaO2 / FiO2  
fue signifi cativamente más alta (242 ± 107; 
p = 0,0072) en comparación con antes del 
DP (196 ± 68). Además, citó que 2 pacien-
tes (7%) fallecieron y 26 pacientes (89,6%) 
fueron dados de alta. Estudios análogos 
han reportado una mejor oxigenación du-
rante la posición prona, con un régimen 
heterogéneo de aplicación23, 24, 25.

Sartini y col.26, durante su estudio obtu-
vieron una mejor oxigenación (SpO2 

y PaO2/FiO2) durante la pronación (p 
= <0,001) y en el 80% (12/15) de los pacien-
tes una mejoría sostenida en los pacientes 
después del prono en conjunto con VNI 
mediante CPAP. Al mismo tiempo, se reve-
ló una disminución de la frecuencia respi-
ratoria durante y después de la pronación 
(p = <0,001).

Por su parte, Winearls y col.27, en una co-
horte retrospectiva de 24 pacientes con 
COVID-19 que requirieron soporte con 
CPAP, demostraron que el DP con CPAP 
aumentó signifi cativamente el índice ROX 
y la PaO2/FiO2 (índice ROX: 7,0 ± 2, 5 basal 
frente a 11,4 ± 3,7 CPAP + DP, p = <0,0001; 
Relación PaO2/FiO2: basal de 143 ± 73 mm 
Hg vs 252 ± 87 mm Hg CPAP + DP, p = <0,01), 
dichos cambios en el índice ROX y la re-
lación PaO2/FiO2 permanecieron 1 hora 
después de detener la pronación.

En un estudio retrospectivo de Hallifax 
y col.28 se ensayó la posición prona en 30 
pacientes que requerían CPAP y / o CNAF, 
se informó que  en el 36.7% (11/30) de los 
pacientes se logró una pronación comple-
ta durante al menos 2 horas dos veces al 
día durante dos días consecutivos,  dicho 
tratamiento se asoció con una reducción 
de la mortalidad (mortalidad por prona-
ción completa 0/11 (0,0%), mortalidad 
en pronación incompleta 12/19 (63,2%) 
p = 0,003). Los pacientes con CPAP tuvie-
ron una probabilidad signifi cativamente 
menor de fallecer que los pacientes que 
requirieron transferencia a CNAF (mortali-
dad de CPAP 8/22, 36,4%; mortalidad de 
CPAP a CNAF 18/26, 69,2% (p = 0,023).

Decúbito prono vigil asociado a 
dispositivos respiratorios.
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Decúbito prono vigil, tasa de 
intubación y mortalidad asociada.

Eventos adversos y tolerabilidad.

Jagan y col.29 observó que la tasa de in-
tubación no ajustada fue menor en los 

pacientes en decúbito prono 10,0% fren-
te al 27,7% (p = 0,031), disminuyó el riesgo 
de intubación en un 69% (índice de riesgo 
(HR), 0,31; intervalo de confi anza (IC) del 
95%, 0,10-0,90; p = 0,032). Además, ningún 
paciente en DP murió durante la estadía 
vs 24.6% en decúbito supino (p = <0,001).

En una cohorte prospectiva de 29 pa-
cientes, Thompson y col.30 informaron que 
el uso de la posición prona se asocia con 
una mejor oxigenación, la mejoría en la 
SpO2 fue del 1% al 34% (mediana 7%; 
IC del 95%, 4,6% -9,4%). Además, la dife-
rencia promedio en la tasa de intubación 
entre los pacientes con un SpO2 del 95% 
o más y los pacientes con una SpO2 de 
menos del 95% 1 hora después del inicio 
de la posición de DP fue del 46%. Además, 
se indicó una tasa de mortalidad del 10% 
(3/29) y un porcentaje de intubación del 
55% (16/29).

En contraste, Ferrando y col.31 desarro-
llaron un estudio prospectivo multicéntrico 
donde no mostraron ninguna reducción 
en las tasas de intubación (HR, 0,87, IC del 
95%: 0,538-1,435), p = 0,60) o la mortalidad 
a los 28 días (2,411 (IC 95% 0,556-10,442), 
p = 0,23) en pacientes con COVID-19 que 
recibieron DP despierto como terapia ad-
yuvante a CNAF.

Por su parte, Padrão y col.32, demostró 
que los pacientes en DP despierto, reci-
bieron intubación en un 58%, en compa-
ración con un 49% en el grupo control; sin 
embargo, en el análisis univariado (HR = 
1,21, IC 95 %: 0,78 a 1,88, p = 0,39) o en el 
análisis ajustado (HR = 0,90, IC del 95%) no 
hay evidencia de que haya una diferen-
cia en la tasa de intubación = 0,55 a 1,49, 
p = 0,69). Además,  51% de los pacientes 
aumentó su SpO2 / FiO2 en más del 10%, y 
29 pacientes (58%) pudieron tolerar la po-
sición prona durante más de 4 horas.

Solverston y col.33 en su investigación, 
evaluó la seguridad y la tolerabilidad 

de la posición prona e informó que 17 
participantes recibieron un promedio de 
2 ciclos de prono, con una duración pro-
medio de 75 minutos. El tiempo en DP es-
tuvo condicionado por dolor de espalda 
u hombro (n = 2, 12%), malestar general (n 
= 6, 35%) y delirio (n = 1, 6%). Un 47% (8 
pacientes) no presentaron problemas de 
tolerabilidad, además no se reportaron 
eventos adversos graves.

Xu y col.34 reportaron que la intolerancia 
de los pacientes a la DP es el malestar, la 
ansiedad y la incapacidad para cambiar 
de posición e informó que su estrategia 
para disminuir su presentación fue la aten-
ción psicológica y un ligero cambio de 
posición cada 2 h.

Ng y col.35 realizaron un estudio de series 
de casos de 10 pacientes, que se some-
tieron a terapia de posicionamiento en DP 
vigil, reportaron efectos secundarios leves, 
como malestar musculo esquelético, náu-
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seas o vómitos. Además, informó que solo 
1 de cada 10 pacientes requirió intuba-
ción (10%).

Los datos son limitados, pero no se han 
descrito eventos adversos graves en es-
tudios publicados en la posición de DP 

despierto20, 33-35. Sin embargo, algunos 
ensayos han informado de tolerancia li-
mitada al posicionamiento en DP, con 
efectos secundarios comunes: malestar 
musculo esquelético, náuseas / vómitos 
tos o ansiedad20, 21, 34, 35.

Resumen de los estudios relacionados al prono vigil en 
paciente con COVID-19.

Tabla 1

Primer 
autor 
(ref.)

Diseño N° P Dispositi-
vo respi-
ratorio

Régimen 
DP

Resulta-
dos

Aconte-
cimiento 
adverso

Comentarios

S un (18) Análisis 
retros-

pectivo

631 CNAF y 
NIV

- La es-
trategia 

combina-
da que 
inclu-
ye DP 
podría 

reducir la 
mortali-

dad

No repor-
tado

Tasa de in-
tubación de 
los pacientes 
hospitalizados 
menor al 1%

Caputo 
(19)

Estu-
dio de 

cohorte 
observa-

cional

50 Mascari-
lla facial 
sin rein-

halación; 
CNAF

5 minutos 
sin cam-

bios en el 
suministro 
de oxíge-

no

Mejora 
signifi ca-
tiva SpO2

No repor-
tado

18 /50  (36%) 
intubados 

dentro de 72 
horas siguien-

tes.

Coppo 
(20)

Estudio 
de viabili-
dad pros-
pectivo 

unicéntri-
co

56 Casco 
CPAP

≥3 h Mejora 
signifi ca-
tiva PaO2 

/FiO2

9% 
males-
tar, 4%, 
empeo-
ramiento
oxigena-
ción, 2% 

tos

Factible en 
el 84% de los 
pacientes; no 
hay diferen-

cias en la tasa 
de intubación. 
5/56 murieron 

(9%)

Elharrar 
(21)

Estudio 
de via-
bilidad 

prospec-
tivo

24 CN y 
CNAF

≥3 h, una 
sesión

Mejora 
signifi ca-
tiva en 
PaO2 /

FiO2

Dolor de 
espalda 

(42%)

3 pacientes 
mantuvieron 

la mejoría 
después de la 
reanimación
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Taboada 
(22)

Estudio 
observa-

cional 
prospec-

tivo

29 CN y 
mascari-
lla facial 
sin rein-

halación

sesión 
inicial 
1 hora, 

luego al 
menos 30 
minutos 3 
veces al 

día 

Mejora 
signifi ca-
tiva en 
PaO2 /

FiO2

No repor-
tado

26 pacientes 
(89,6%) fueron 
dados de alta 
del hospital.
2 pacientes 

(7%) fallecie-
ron.

Despres 
(23)

Estudio 
de via-
bilidad 

prospec-
tivo

6 CN y 
CNAF

1 a 16 h Mejora 
PaO2 / 

FiO2

No repor-
tado

En la UCI 3 
(50%) los 
pacientes 
requirieron 
intubación

Damarla 
(24)

Serie de 
casos 
retros-

pectiva

10 COT y 
CNAF

Alternar 
cada 2 h

Mejora la 
SpO2

Disminuir 
la disnea 

/ FR

No repor-
tado

En la UCI 2 
pacientes 
requirieron 
intubación.

Retucci 
(25)

estu-
dio de 

cohorte 
prospec-

tiva

26 Helmet 
CPAP

Sesiones 
de 1h. 39 
sesiones:

12 en 
decúbito 
prono, 27 

lateral

Disminu-
ción de 
A-aO2 

del 20%.  
FR igual o 
reducida, 

disnea 
igual o 

reducida, 
PAS ≥90 
mm Hg.

5% de 
malestar
3% PAS 
<90 mm 

Hg
RR au-

mentado 
un 8%

El 33,3% tuvo 
éxito. 26,9% 

(7) intubados. 
7,7% (2) falle-

cieron.

Sartini 
(26)

Serie de 
casos 

prospec-
tivos

15 CPAP Basado 
en se-

veridad 
y adhe-
rencia. 

Mediana 
3h

Mejora 
signifi ca-
tiva SpO2 

y PaO2 
/ FiO2. 

Disminuir 
FR

11 pa-
cientes 
(73,3%) 
tuvieron 
una me-
jora en 

la como-
didad 

durante 
la prona-

ción.

El 80% man-
tuvieron una 
mejoría de la 
oxigenación. 
1 fue intuba-
do e ingresa-
do en la UCI 
y 1 paciente 

falleció.

Winearls 
(27)

Estu-
dio de 

cohorte 
retros-

pectivo 
unicéntri-

co 

24 CPAP 8 h (+/-
5h)/ 24h, 
durante 
10 días

Mejoría 
signifi ca-
tiva en 
PaO2 /
FiO2 y 

índice de 
ROX

Empeo-
ramiento 
oxigena-

ción y 
dolor.

Mejoría se 
mantuvo 1 

hora después 
de detener la 

pronación.
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Hallifax 
(28)

Estu-
dio de 

cohorte 
retros-

pectivo

30 CNAF y 
NIV

2 h dos 
veces al 

día,
2 días 

seguidos

Morta-
lidad 

reducida 
asociada 
a sesión 
prono 

comple-
ta (0/11)

No repor-
tado

Solo 11 
pacientes 

(36.7%) prona-
ción completa
11 ingresaron 
a UCI e intu-

bados.

Jagan 
(29)

Análisis 
retros-

pectivo

40 No repor-
tado

≥1 h, 5 
veces al 
día, +1 h 
durante 
la noche

Dismi-
nuyó el 

riesgo de 
intuba-
ción en 
un 69%.

No repor-
tado

Tuvieron un  
57% más pro-
babilidades 
de ser dado 
de alta. 4/40 
(10%) intuba-

dos.

Thomp-
son (30)

Estudio 
de via-
bilidad 

prospec-
tivo

25 Cánula 
nasal, 

mascari-
lla facial

episodios 
repetidos, 

tiempo 
que lo 

toleraran 
hasta 

24 horas 
diarias

Mejora la 
SpO2

No repor-
tado

Pacientes con 
una SpO2 

≥95% después 
de 1 h de DP 
se asoció con 

una menor 
tasa de intu-

bación. 
12 (48%). 3 

(10%) fallecie-
ron.

Ferrando 
(31)

Estu-
dio de 

cohorte 
prospec-

tivo

55 CNAF 16 h por 
día

No redu-
jo la tasa 
de intu-
bación

No repor-
tado

No afecto la 
mortalidad a 

los 28 días.
, PaO2 / FiO2 
mayor en el 
grupo CNAF 

+ DP.

Padrão 
(32)

Estu-
dio de 

cohorte 
retros-

pectivo

57 COT ≥4 h No redu-
jo la tasa 
de intu-
bación

Elimina-
ción ac-
cidental 
de vías 
intrave-
nosas

Solo se utilizó 
COT mientras 

que otros 
dispositivos 
respiratorios 

podrían mejo-
rar los resulta-

dos
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Solvers-
ton (33)

Estu-
dio de 

cohorte 
retros-

pectivo 
multicén-

trico

17 CN, mas-
carilla sin 

reinha-
lación, 
CNAF

Anima-
do  al DP 
bajo tole-

rancia

Toleran-
cia del 
Prono, 

disminu-
ción FR, 
mejor 
SpO2.

Dolor 
musculo 
esquelé-

tico,  
malestar 
general

7/17 pacientes 
requirieron in-
tubación den-
tro de 2 días  y 
2 fallecieron.

X u (34) Serie de 
casos 
retros-

pectiva

10 CNAF 16 h por 
día

Mejora 
PaO2 / 

FiO2

Malestar 
y ansie-

dad

0 pacientes 
requirieron 
intubación

N g (35) Serie de 
casos 

prospec-
tivos

10 CN, 
CNAF,

masca-
rilla tipo 
vénturi

1 h, 5 
veces al 

día

Acorta-
miento 
del des-
tete del 
oxígeno

Malestar 
musculo 
esquelé-

tico y 
náuseas 
/ vómitos

8 pacientes 
recibieron 

terapias es-
pecífi cas de 

COVID-19

Dubosh 
(36)

Estu-
dio de 

cohorte 
prospec-

tivo y 
observa-

cional

22 CN, mas-
carilla sin 
reinhala-

ción

Animado 
a perma-
necer en 

DP

Mejoría 
en la 

SpO2/
FiO2

No repor-
tado

Fallecieron 
2/23 (9%). Se 

intubaron 5/22 
(23%) dentro

48h; 22/7 
(32%)
total

Ripoll (37) Serie de 
casos 
retros-

pectiva

13 Helmet 
CPAP

Mayor 
tiempo 
que sea  
posible

Mejora 
signifi ca-
tiva en 
PaO2 /

FiO2

No repor-
tado

6 (46%) pa-
cientes so-

brevivieron y 
fueron dados 
de alta. 9/13 
(69%) fueron 

intubados

Ref.: referencia; N° P: número de pacientes; DP: decúbito prono; CNAF: cánula nasal de alto fl ujo; VNI: ventilación 
no invasiva; CN; cánula nasal; PaO2: presión parcial de oxígeno arterial; COT: oxigenoterapia convencional; FiO2: 
fracción inspiratoria de oxígeno; UCI: Unidad de cuidados intensivos; SpO2: porcentaje de saturación de oxígeno; 
FR: frecuencia respiratoria; CPAP: presión positiva continua en las vías respiratorias; UCI: unidad de cuidados 
intensivos
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Contraindicaciones.39 - 42:

• Necesidad de intubación inmediata.

• Frecuencia respiratoria mayor de 40 rpm

• Uso de musculatura accesoria

• Presión sistólica <90 mm Hg o alto riesgo 
de requerir reanimación cardiopulmo-
nar o desfi brilación.

• Agitación o estado mental alterado.

• Incapaz o no dispuesto a probar la pro-
nación.

• Trauma facial y cervical.

• Columna inestable, lesión torácica, 
cirugía torácica y abdominal reciente.

• Hemoptisis signifi cativa.

• Trazo no confi able de saturación.

• Saturación de oxígeno normal sin necesi-
dad de fuente de oxígeno suplementar-
ia.

• En un entorno donde el paciente no 
puede ser monitoreado adecuada-
mente.

• Paciente embarazada (contraindi-
cación relativa).

Indicaciones y contraindicaciones

Indicaciones.39 - 42:  

• Paciente en camilla.

• Con monitor de oximetría de pulso con-
tinua funcional. 

• Necesidad de requerimiento de oxigeno 
de >0.32 de FiO2 para SatO2 88-92% 

• SDRA inducida por Covid-19 (Modifi cado 
por Kigali o Berlín) (Tabla 2.)40

• Hipoxia SpO2/FiO2 < 315 o PaFiO2 < 300 

• Capaz de cooperar al procedimiento: 
capaz de cambiar de posición supina a 
prona por sí mismo o con la asistencia 
mínima.

• Capaz de comunicarse y seguir instruc-
ciones sin desplazamiento de dispositivo 
de oxigenación.
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Criterios de Berlín para diagnóstico de SDRA y 
criterios según modificación de Kigali40.

Tabla 2.

Criterios de Berlín Modifi cación de Kigali

Tiempo

Dentro de una semana de 
una lesión clínica conocida 
o síntomas respiratorios nue-

vos o que empeoran

Dentro de una semana de 
un lesión clínica conocida o 
síntomas respiratorios nuevos 

o que empeoran

Oxigenación
PaO2/FiO2 menor de 300

PEEP igual o mayor de 5 cm 
H2O

SpO2/FiO2: menor de 315

Imagen de Tórax

Las opacidades bilaterales 
no se explican completa-
mente por derrames, co-
lapso lobular/pulmonar o 

nódulos por radiografía de 
tórax o TAC

Las opacidades bilaterales 
no se explican completa-
mente por derrames, co-
lapso lobular/pulmonar o 

nódulos por radiografía de 
tórax o ultrasonido

Origen del edema

Insufi ciencia respiratoria no 
explicada completamente 
por insufi ciencia cardiaca 
o sobrecarga de líquidos. 

Necesidad de una evalua-
ción objetiva (p. ej. ecocar-
diografía) par vr el edema 

hidrostático si no hay presen-
te ningún factor de riesgo

Insufi ciencia respiratoria no 
explicada completamente 

por insufi ciencia cardiaca o 
sobrecarga de líquidos. Ne-
cesidad de una evaluación 

objetiva (p. ej. ecocardiogra-
fía) para excluir el edema 

hidrostático si no hay presen-
te ningún factor de riesgo

SDRA: Síndrome de distrés respiratorio agudo; PaO2: presión parcial de oxígeno arterial; FiO2: fracción inspiratoria 
de oxígeno; PEEP: presión positiva al fi nal de la expiración; SpO2: saturación de oxígeno medida por pulsioximetría; 
TAC: tomografía actual computarizada.
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Protocolo de aplicación de Decúbito Prono 
vigil sugerido en Emergencias39, 41, 42. 

SpO2: porcentaje de saturación de oxígeno; SDRA: Síndrome de distrés respiratorio agudo; PaO2: presión parcial 
de oxígeno arterial; FiO2: fracción inspiratoria de oxígeno; UCI: Unidad de cuidados intensivos; FR: frecuencia 
respiratoria; FC: frecuencia cardiaca; DP: decúbito prono; CNAF: cánula nasal de alto fl ujo; VNI: ventilación no 
invasiva; CPAP: presión positiva continua en las vías respiratorias.

  

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Oxigeno por cánula nasal /mascarilla 
simple para SpO2 >90% o 88-92% en 
insuficiencia respiratoria hipercápnica 

SpO2 <88%% FiO2>0.32        
SpO2/FiO2 < 315 o PaFiO2 < 300                        
Capaz de cooperar al 
procedimiento: movilizarse, 
comunicarse. 

CONTINÚA EN 
DECUBITO 
SUPINO 

Triage Respiratorio 

Sala Covid-19 Emergencias 

ESCALAR SOPORTE 
VENTILATORIO, 
TRASLADO A UCI 

Paciente con insuficiencia 
respiratoria aguda SpO2 <88% 

Valorar indicaciones y contraindicaciones para pronación vigil 

INICIAR PROCEDIMIENTO DE PRONACION 

SI 

NO 

1. Retire los cables / electrodos del pecho. 
2. Ayude al paciente a darse vuelta y coloque 
las respectivas protecciones en los puntos de 
presión descritos. 
3. Coloque cables cardíacos en la espalda. 
4. Asegúrese de que los cables, electrodos, 
líneas, O2 estén en su lugar. 
5. Monitoree signos vitales continuamente. 
6. Continuar con dispositivo de oxigenoterapia 
correspondiente. 

 

Monitoree la SpO2 durante 
15 minutos: SpO2 92-96% 
(88-92% en Insuficiencia 
respiratoria hipercápnica) 

Paciente caso sospechoso o confirmado con SDRA Leve - Moderado 

Estabilidad clínica:                          
SpO2 >90%, FR <30/min, FC  
<120/min, normotensión 
>90/60 mm Hg. Adecuada 
mecánica muscular 
ventilatoria 

SUSPENDER PRONACION 
VIGIL 

NO 

SI 

CAMBIO DE POSICION 
RECOMENDADO DP:  
-30 minutos a 2 horas acostado sobre 
el lado derecho (cama plana) 
- 30 minutos a 2 horas sentado (30-60 
grados) ajustando la cabeza de la 
cama. 
- 30 minutos a 2 horas acostado sobre 
el lado izquierdo (cama plana) 
- 30 minutos a 2 horas acostado boca 
abajo nuevamente repetir el ciclo 

CONTINUE CON 
PROCEDIMIENTO  
-Cambie de posición cada 30 min-2 o 4 
horas a tolerancia (objetivo lograr un 
tiempo prono el mayor tiempo posible) 
- Cuando no es propenso, procure 
sentarlo entre 30 y 60 grados.  
- Monitoree las saturaciones de oxígeno 
después de cada cambio de posición 
durante 15 minutos. 
- Reevaluación del médico mínimo 30 
min, cada 2 h, luego cada 4h. 
- Valorar el escalamiento o 
desescalamiento del soporte 
respiratorio. 
 

- Asegúrese de que el oxígeno esté 
conectado al paciente.  
- Aumenta el oxígeno inspirado: 
mascarilla + reservorio de no 
reinhalación 15litros. 
- Cambiar la posición del paciente  
- Considere volver a la posición supina  
- Escalar a cuidados críticos si es 
apropiado: CNAF, VIN: CPAP 10cm 
H20 and FiO2: 0.6, o intubación. 
Suspenda si: - No mejora con cambio 
de posición; Paciente incapaz de 
tolerar la posición 
 

NO 
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El progresivo aumento de casos de CO-
VID-19 asociado a la ausencia de un 

tratamiento directo efectivo, la existen-
cia de recursos limitados y la superación 
de las capacidades de respuesta a nivel 
mundial obliga a que la optimización de 
la atención de apoyo sea esencial 1,2,3,7

La posición prona demostró ser benefi -
ciosa, inicialmente en pacientes con ven-
tilación mecánica 3, 4,5,6, 9, 10, fundamento 
bajo el cual se comenzó a aplicar a pa-
cientes conscientes en múltiples entornos 
clínicos una vez que el aumento de casos 
de CARDS superaba la capacidad instala-
da en áreas críticas para brindar soporte 
ventilatorio 7, 8

La evidencia analizada sugiere que la 
posición prona en pacientes conscientes 
con CARDS leve a moderado mejora la 
oxigenación 13, 14, 17, 21,22,23,24,25,27,30; aunque, en 
un estudio se informó que la mejoría de oxi-
genación no fue signifi cativa20. Además, 
disminuye las tasas de intubación en valo-
res variables que van del 1 al 69% 15,16,18,19,29  
en especial si se asocia a CNAF, CPAP y 
VNI en pacientes en capacidad de tole-
rarla 14.15,18,26  ; reportándose sin embargo en 

tres estudios que dicha diferencia no era 
estadísticamente signifi cativa29,31, 32.  

Con respecto al periodo de tiempo en 
el cual se mantuvo al paciente en decú-
bito prono la evidencia analizada es muy 
heterogénea con variaciones de entre 2 
a 8 horas asociadas en ciertos estudios a 
un intervalo de tiempo posterior al cual se 
realizó resupinación 14, 15,16. 

En relación a la mortalidad asociada al 
decúbito prono la evidencia no es conclu-
yente, mientras que los estudios de Jagan 
y col.29  y Thompson y col.30 reportaron una 
diferencia signifi cativa en favor de la dis-
minución de mortalidad, el estudio de Fe-
rrando y col.31 no demostró tal diferencia. 

En base a lo expuesto previamente, la 
evidencia sugiere que la posición prona 
sería benefi ciosa 19,20,22,,26,27 , factible en los 
servicios de emergencias19, 20, 30, 32, 33, salas 
médicas20,21,25, 28, 34, 35, 37, hospitalización cui-
dados intermedios20,24,26,27,29, y eventual-
mente en salas de unidad de cuidados 
intensivos18,22,23,28,31,36,37,38; sin un aparente in-
cremento del costo en la atención,  bue-
na tolerabilidad y pocos eventos adversos 
graves asociados a su uso 20, 21,22, 33,34,35.

DISCUSIÓN

Según la presente revisión la evidencia 
sugiere que como parte de las medi-

das de apoyo terapéutico en pacientes 
conscientes con CARDS leve a moderado 
que la posición en decúbito prono (DP) 
parece ser segura, puede disminuir el es-
fuerzo y aplazar el deterioro respiratorio. 
Además,  mejora la oxigenación, retra-
sando, difi riendo e incluso prescindiendo 
la necesidad de ventilación mecánica 

invasiva en casos seleccionados, en va-
lores variables que van del 1 al 69% en 
especial si se asocia a CNAF, CPAP y VNI 
en pacientes en capacidad de tolerarla; 
lo cual podría reducir la presión sobre los 
servicios de emergencia y cuidados inten-
sivos aunque su impacto real sobre  los re-
sultados clínicos, la mortalidad y las tasas 
de intubación aún no se ha establecido 
claramente.

CONCLUSIONES
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revisión.
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