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RESUMEN

La infeccidn por coronavirus tipo 2 del sindrome respiratorio agudo severo (SARS-
CoV-2) causante de la enfermedad por coronavirus 2019 (COVID-19), ha
transformado de manera significativa la forma de cdmo se practica la medicina
hospitalaria en estos ultimos 4 meses. Actualmente, existe una gran cantidad de
pacientes que ingresan por emergencia a los establecimientos de salud
presentando insuficiencia respiratoria que rapidamente evoluciona al estado critico
de la enfermedad, requiriendo en algunos casos el ingreso a la unidad de cuidados
intensivos (UCI) y el aporte de ventilacion mecanica invasiva (VMI). Se ha llevado a
cabo distintas estrategias y métodos para el manejo de pacientes con infeccién por
SARS CoV 2, una de ellas y con mayor relevancia es la posicién en decubito prono
(DP), utilizada para mejorar los niveles de oxigenacion en pacientes con sindrome
de dificultad respiratoria aguda (SDRA). La posicion en DP mejora los niveles de
oxigenacién, disminuyendo el gradiente gravitacional de la presion pleural,
mejorando la perfusion y ventilacion del parénquima pulmonar, aumentando la
capacidad residual funcional y optimizando la relacién ventilacion/perfusion (V/Q)
de los pulmones lesionados. Diversos estudios demuestran el gran beneficio de la
posicion en DP en pacientes con infeccion por SARS CoV 2; por lo que actualmente
esta siendo utilizada como un tratamiento no invasivo para prevenir el deterioro de
la funcién ventilatoria con posterior intubacion e ingreso a UCI.

Palabras clave: posicion prona, COVID-19, no intubacién endotraqueal.
Abstract

The severe acute respiratory syndrome type 2 coronavirus infection (SARS-CoV-2)
that causes coronavirus disease 2019 (COVID-19) has significantly transformed the
way hospital medicine is practiced in these last 4 months. Currently, there are a
large number of patients who are admitted to health facilities by emergency
presenting respiratory failure that rapidly evolves to the critical state of the disease,
requiring in some cases admission to the intensive care unit (ICU) and the provision
of ventilation invasive mechanics (IMV). Different strategies and methods have been
carried out for the management of patients with SARS CoV 2 infection, one of them
and with greater relevance is the prone position (PD), used to improve oxygenation
levels in patients with syndrome of acute respiratory distress (ARDS). The PD
position improves oxygenation levels, decreasing the gravitational gradient of
pleural pressure, improving perfusion and ventilation of the lung parenchyma,
increasing functional residual capacity and optimizing the ventilation / perfusion (V /
Q) ratio of the injured lungs. Several studies show the great benefit of the PD
position in patients with SARS CoV 2 infection; Therefore, it is currently being used
as a non-invasive treatment to prevent deterioration of ventilatory function with
subsequent intubation and admission to the ICU.

Key words: prone position, COVID-19, no endotracheal intubation.
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La pandemia de la enfermedad por coronavirus 2019 (COVID-19) ha transformado
de manera significativa la forma de como se practica la medicina hospitalaria en
estos ultimos 4 meses, convirtiéendose en una crisis mundial de la salud donde los
medicos hoy en dia se enfrentan a un desafio sin precedentes al tratar con
pacientes COVID-19.® Algunos pacientes con COVID-19 desarrollan sindrome de
dificultad respiratoria aguda (SDRA), llevando al paciente al estado critico de la
enfermedad y requiriendo el ingreso a la unidad de cuidados intensivos (UCI) y el
aporte de ventilacion mecanica invasiva (VMI).@ Debido a la crisis que estamos
atravesando, los recursos médicos se han agotado rapidamente, lo que impulsa a
los médicos a realizar estrategias de apoyo terapéutico y de oxigenacion para evitar
el deterioro ventilatorio y la muerte del paciente.® Dentro de ello tenemos la
posicién en decubito prono (DP), estrategia utilizada para mejorar la oxigenacion
arterial en pacientes con SDRA. Se ha demostrado que la posicién en DP mejora
la relacion ventilacion/perfusion (V/Q), aumentando el reclutamiento en las regiones
pulmonares dependientes, optimizando la mecénica de la pared toracica, facilitando
el drenaje de secreciones traqueobronquiales, aumentando la capacidad residual
funcional y mejorando el flujo sanguineo pulmonar.® Permitiendo de esta manera
una distribucion mas homogénea y uniforme de la presion transpleural y la perfusion
pulmonar.®

En un reporte de casos realizado por Sztajnbok J et al®aplicé la posicion en DP a
dos pacientes con sintomas por COVID-19 que evolucionaron a SDRA, con
requerimiento de oxigeno suplementario. Los pacientes se encontraban despiertos,
sin intubacion. Ambos pacientes informaron el alivio de la sintomatologia
respiratoria y presentaron una mejora en la PaO2/FiO2, que aumentd en 25-35
mmHg, lo que permitioé disminuir el aporte de oxigeno. De esta manera se demostro
gue la posicion en DP es una herramienta potencialmente util para mejorar la
oxigenacion y el alivio de los sintomas.

El objetivo de este estudio de revision narrativa es dar a conocer que la posicion en
DP presenta grandes beneficios que pueden implementarse hoy en dia, en
pacientes con infeccién por SARS-CoV-2 sin ventilacibn mecanica invasiva, con el
objetivo de que sea utilizada no como una terapia de rescate, sino como una terapia
para prevenir el deterioro de la funcion ventilatoria, pudiendo implementarse en
todos los hospitales COVID.

MECANISMO FISIOPATOLOGICO DEL SARS-CoV-2 Y SU ASOCIACION AL
SDRA

El virus SARS-CoV-2 causante de la COVID-19 se introdujo a finales del 2019,
propagandose rapidamente por todo el mundo y provocando un aumento en la tasa
de mortalidad.? La COVID-19 puede variar desde un estado asintomatico a una
neumonia bilateral severa, causando la forma mas grave de la enfermedad, el
SDRA. La afectacién pulmonar grave va a depender de la edad del paciente y la
presencia de comorbilidades como la obesidad, hipertension, diabetes mellitus
(DM) y enfermedad renal, de los cuales 15% de pacientes COVID-19 van a



presentar dafio pulmonar grave. Estudios refieren que la mortalidad estimada en
promedio aumenta a 1.4% en pacientes <60 afios y 4.5% en pacientes >60 afios.®

Este virus causante del sindrome respiratorio agudo severo 2 (SARS-Cov-2), es un
virus monocatenario con genoma ARN de cadena simple y positiva. La via de
transmision principalmente se da por contacto entre personas y la diseminacion de
gotas respiratorias que producimos al hablar, toser o estornudar.® Se mencionan
dos patrones causantes del dafio pulmonar. El primero puede estar sujeto al efecto
citopatico directo del virus, debido a la alta carga viral persistente en el tracto
respiratorio superior e inferior. Y segundo, las altas concentraciones plasmaticas
de citocinas proinflamatorias, sugiere una reaccion inmunopatolégica que causa
dafo pulmonar. Una vez que ha sido inhalado el virus del SARS-CoV-2, ingresa a
las células del tracto respiratorio por medio del receptor de enzima convertidora de
angiotensina 2 (ACE2) , facilitando su adherencia en el tejido pulmonar, dando inicio
a su replicacién desde la mucosa oral , nasofaringe, neumocito Il, hasta el endotelio
vascular del pulmén.® Luego el virus se propaga y migra al tracto respiratorio a
través de las vias aéreas conductoras, desencadenando una respuesta inmune
innata. Aproximadamente el 80% de los pacientes infectados, desarrollan la forma
leve de la enfermedad, limitandose principalmente a las vias aéreas superiores.
Pero el 20% de los pacientes infectados progresan a las siguientes etapas,
desarrollando infiltrados pulmonares y evolucionando a la forma grave de la
enfermedad.(®Hallazgos en tomografias computarizadas (TC) muestran el
compromiso de ambos pulmones, donde se evidencian sombras irregulares
bilaterales multifocales y opacidades en vidrio esmerilado, con una distribucion
pulmonar periférica.®

El virus llega a la unidad de intercambio de gases del pulmdn, infectando
preferentemente a las células alveolares tipo I, causando lesion en la pared
alveolar y provocando la apoptosis y muerte de la célula. Debido a la pérdida de las
células alveolares tipo Il se activa la via secundaria para la regeneracion epitelial,
provocando dafio difuso alveolar exudativo con congestion capilar masiva,
principalmente en regiones periféricas y subpleurales, produciendo la cicatrizacion
y fibrosis pulmonar, lo que conlleva a la perdida de la distensibilidad y disminucion
de la oxigenacién pulmonar, iniciando como insuficiencia respiratoria aguda y
evolucionando rapidamente a un SDRA.( Por lo tanto la lesion de las células
epiteliales alveolares es la causa principal del SDRA en pacientes COVID-19.(9

El SDRA por COVID-19 se define como: lesion pulmonar inflamatoria aguda difusa,
gue conlleva al aumento de la permeabilidad vascular pulmonar, aumento del peso
pulmonar y pérdida del tejido aireado, aumento del espacio muerto fisiologico y
disminucion de la distensibilidad pulmonar.®®Hay que tener en cuenta que estudios
realizados indican que el inicio del SDRA por COVID-19, no coincide con el inicio
del SDRA segun los criterios de Berlin. Segun Huang y col. De 41 casos de
pacientes COVID-19, la mediana de tiempo desde los primeros sintomas hasta el
SDRA fue de 9 dias (8-14).®1) Después, Wang et al®¥) de 138 casos de COVID-19
la mediana de tiempo desde el inicio de los sintomas hasta el SDRA fue de 8 dias



(6-12). Zhou y col. Dieron a conocer que la mediana de tiempo desde el inicio de la
enfermedad hasta el SDRA fue de 12 dias (8-15).!2 Debido a que el tiempo de
inicio del SDRA relacionado con COVID-19 fue de 8 a 12 dias, sugirié que el limite
de inicio de 1 semana definido por los criterios SDRA de Berlin no se aplicaba para
el inicio del SDRA en pacientes COVID-19. Es por eso que es importante identificar
a tiempo el inicio de los sintomas, y poder dar un manejo oportuno, previniendo el
rapido deterioro respiratorio del paciente.(9

Con la pandemia global que ejerce presion sobre los recursos de muchos paises,
es urgente encontrar una maniobra de bajo riesgo y bajo costo para pacientes no
intubados que detenga la progresion de la enfermedad.®®Bien se sabe que la
pandemia del COVID-19 ha llevado a un aumento en el ingreso de pacientes con
insuficiencia respiratoria a los establecimientos de salud, agotando los recursos y
la disponibilidad de las camas en UCI, por lo que la gran parte de pacientes
requieren soporte ventilatorio no invasivo, sin embargo, progresan a la fase critica
de la enfermedad rapidamente, siendo necesaria la intubacion.*“Debido a la gran
carga laboral que presenta hoy en dia el personal de salud se han puesto en
practica estrategias que previenen el deterioro respiratorio del paciente, dentro de
ello tenemos la posicion en DP, estrategia utilizada desde hace 4 décadas en
pacientes con SDRA.

Se sabe que la posicion en DP generalmente es utilizada en pacientes con SDRA
moderado a severo con VMI, esta posicion promueve la homogeneidad pulmonar,
mejorando el intercambio de gases y la mecanica respiratoria, |0 que permite
reducir la intensidad de la ventilacion y reducir la lesion pulmonar; método
recomendado por guias basadas en evidencia. Sin embargo, hoy en dia existen
diversos estudios que demuestra que el uso temprano de la posicion en DP mejora
la oxigenacién y previene la intubacion en pacientes con infeccion por SARS-CoV-
2 sin VML.®

Diversos estudios demuestran que la posicion en decubito prono, presenta un gran
beneficio en la mejora de la oxigenacion en pacientes con SDRA que se encuentran
con o sin VM. Desde hace cuatro décadas se han establecido beneficios de la
posicion en decubito prono en pacientes con SDRA, mejorando la relacion
ventilacion/perfusion (V/Q), aumentando el reclutamiento en las regiones
pulmonares dependientes, optimizando la mecanica de la pared toracica y
facilitando el drenaje de secreciones traqueobronquiales.(%1) La gravedad y la
compresion de las estructuras mediastinicos y abdominales contribuyen al cambio
de la perfusion y la ventilacion del tejido pulmonar. Se han encontrado avances de
estudios que han permitido obtener imagenes por medio de resonancia sobre los
cambios posturales en el flujo sanguineo pulmonar y el efecto del corazén sobre la
perfusion pulmonar en respuesta a la pronacion.® Se ha evidenciado, que tanto en
pacientes con SDRA por COVID-19 con VM presentan el mismo mecanismo
fisiopatologico que en pacientes con SDRA por COVID-19 sin VM.(8)



MECANISMOS FISIOPATOLOGICOS DE LA POSICION EN DP

Normalmente en un pulmoén sano y en decubito supino (DS) el desplazamiento de
los gases esta dado por una gradiente gravitacional de presion pleural necesaria
para mantener la distension pulmonar. Estudios tomograficos demostraron que la
posicion en DP induce a un mayor reclutamiento pulmonar y la reduccion de la
sobredistension pulmonar(%19 Las estructuras de las vias respiratorias y los vasos
sanguineos pulmonares presentan asimetrias en los didmetros de ramificacion y
angulos, lo que resulta en una distribuciébn heterogénea en la ventilacién y
perfusion.?

Disminucién de la gradiente gravitacional en la presion pleural

La ventilacién del pulmén en DS en presencia de SDRA presenta una distribucion
heterogénea, no uniforme. Los alveolos ventrales se dilatan con facilidad a
diferencia de los alveolos dorsales que se encuentran relativamente comprimidos
por el peso del corazon y el mediastino, por compresion del I6bulo inferior izquierdo.
La gravedad y la forma triangular del pulmon que se expande dentro de la caja
toracica (cofre esférico) durante la inspiracion dan como resultado una distribucion
heterogénea de las presiones transpulmonares a través del eje ventral-dorsal.®® Lo
gue quiere decir que la presion que aumenta de la regidén ventral a la dorsal,
contribuye a las diferencias en la distribucion de la densidad en todo el pulmon,
dando como resultado la disminucién del tamafio alveolar en posicion supina que
en posicién prona, provocando una mayor expansion en las regiones no
dependientes y menor expansion en las regiones dependientes.?V

Se sabe que la presion transpulmonar es la diferencia entre la presion alveolar y la
presion intrapleural, por tal motivo, cuando se produce un aumento de la presion
transpulmonar, la expansion pulmonar y la entrada de aire es mayor. En DS dicha
presion transpulmonar es mayor en las regiones no dependientes que en las
regiones dependientes.® En un estudio realizado por West, plantea la “hipotesis
gravitacional”, donde en un pulmdn sano en posicion vertical el cociente ventilacion-
perfusion disminuye desde el vértice a la base, pero, si existe afectacion, se observa
una desorganizacion del patrén regular, finalizando en la alteracion a nivel alveolar
de la relacion normal entre la ventilacion y el flujo sanguineo.*>19 Si tomamos esta
teoria gravitacional en pacientes en DP se observaria un gradiente no gravitacional
de distribucion de la perfusion pulmonar de las regiones no dependientes a las
regiones dependientes del pulmon, favoreciendo el incremento de la PaO2 y
mejorando la relacion V/Q , lo que genera una ventilacion alveolar mas uniforme y
homogénea, al realizar el cambio de DS a DP. Estudios experimentales
demostraron que la presién pleural en DP se encontraba reducida significativamente
a lo largo del eje anteroposterior en relacién con el DS, lo que favorecia una
distribucion mas homogénea y uniforme de la presion transpleural y la perfusion
pulmonar.®)



Cambios en la motilidad del diafragma

La posicion en DP tiene como base tedrica el modelo de los compartimentos
toracico y abdominal, que contienen 6rganos de diferentes densidades, separados
por el diafragma, presentando un volumen abdominal de 10 L en comparacion del
volumen toracico de 5 L. La cavidad abdominal presenta 2 paredes rigidas sujetado
por la pelvis y la columna vertebral, y dos paredes flexibles compuesta por la
superficie ventral y el diafragma. Tanto la presion pleural como la presién abdominal
cambian la desviacion de las paredes flexibles de la pared abdominal y el cambio
de posicion del cuerpo, lo que influye en la forma y posicién del diafragma. La
presion hidrostéatica de la cavidad toracica es menor que las presiones de la cavidad
abdominal en DS. Asimismo, la gradiente vertical de la presion intrabadominal
influye sobre la gradiente vertical de la presién pleural en DS.?%

Debido a la presencia de la columna vertebral y los masculos paravertebrales, la
region dorsal es mas rigida que la region ventral y tanto la presién pleural como la
presion intraabdominal se modifican al cambio de posicion. Los pacientes en DS
presentan una menor expansion diafragmatica durante la inspiracion, lo que
favorece la formacién de atelectasias dorsales en DS, en cambio, cuando se coloca
al paciente en DP, la expansion toracica principalmente se produce en la region
abdominal y dorsal, influenciada por el incremento de la rigidez de la pared
abdominal, favoreciendo una mejor oxigenacion y relacion V/Q en las zonas mas
declives.(1519)

Efectos del peso y tamafio del corazén

Normalmente en DS el corazon y las estructuras mediastinicas descansan sobre el
volumen pulmonar y en DP la estructura cardiaca descansa sobre el esternén. En
un paciente con SDRA ocurre un aumento del tamafio y el peso del corazén debido
al edema en las paredes cardiacas y dilatacion del ventriculo derecho por la
hipertension pulmonar, lo que llevaria a una mayor compresion del volumen
pulmonar, de tal forma que la compresion de la estructura cardiaca sobre el I6bulo
inferior izquierdo en DS conlleva a la disminucion de la oxigenacion.® Entonces,
cuando se realiza el cambio de DS a DP, la atelectasia causada por compresion de
la estructura cardiaca y el mediastino, produce la disminucion de las fuerzas de
distension de los alveolos ventrales, dando lugar a una distribucién ventilatoria mas
homogénea. Ademas, la perfusién pulmonar mejora considerablemente en las
regiones ventrales debido a la mayor produccion de éxido nitrico, un potente
vasodilatador que modifica el mecanismo vasoconstrictivo.®

Se observo la mejoria en la oxigenacion pulmonar en 31 estudios observacionales,
de los cuales 20% de los estudios informaron una respuesta positiva de la
oxigenacion en el 70% de los sujetos, mientras que el 47% informaron una
respuesta positiva en el 70-85% de los sujetos y el 33% de los estudios, encontro
mejor oxigenacion en el 90% aproximadamente. Se ha evidenciado en la mayoria
de los estudios el aumento de la PaO2/FiO2 con valores de 10-20 mmHg o un
aumento del 10% a 20%.¢%



Efectos del volumen pulmonar

Debido a que la pared toracica dorsal es menos flexible que la pared toracica
ventral, el efecto al realizar el DP, es disminuir el cumplimiento general de la pared
toracica. La disminucién del cumplimiento de la caja toracica durante el DP,
disminuye la redistribucion de la densidad pulmonar de las &reas dorsales a
ventrales, aumentando la oxigenacion en las regiones dorsales atelectasiadas,
mejorando el intercambio de gases.?

En DS un 50% del tejido pulmonar se encuentra orientada hacia el dorso del térax,
mientras que un 20% se encuentra orientada en el plano ventral, debajo del pulmén.
Es por eso que la distribucion del tejido pulmonar dentro de la caja toracica, explica
la gran relevancia clinica de la posicion en DP en comparacién a la posicion en
DS.9 El porcentaje del volumen pulmonar debajo del corazén en personas sanas
en DS abarca el 40% del hemitérax izquierdo mientras que en DP el volumen
pulmonar no llega al 4%. En pacientes con SDRA fisiolégicamente presentan un
aumento del peso pulmonar debido al incremento de la presion hidrostatica, lo que
es 4 a 5 veces superior a lo normal, el tejido pulmonar se vuelve mas rigido y el
cumplimiento de la caja toracica disminuye en asociacion con la compresion,
originando el colapso de las regiones declives o dependientes (atelectasia por
compresion) y aumentando la distencion de las regiones no declives por traccion
alveolar.( El cambio de posicion de DS a DP segun estudios , aumenta el volumen
pulmonar, en un 17%.Las gradientes gravitacionales se reducen, mejorando la
perfusion y ventilacion del parénquima pulmonar. Algunos estudios han encontrado
un aumento en la perfusion global en posicion prona y una distribucion mas
homogénea, debido a una mayor capacidad residual funcional y un gradiente
gravitacional reducido.En 1976 Piehl y Browm, refirieron que al colocar a los
pacientes con insuficiencia respiratoria en DP, mejoraba la oxigenacion, esto fue
respaldado en 1977 por Douglas. Posteriormente en 1986, Beck y Rehder,
realizaron una investigacion experimental en perros, demostrando que la
conductancia vascular fue mayor en la region dorsal que en la region ventral del
pulmdn.@? Pelosi y col. Demostraron que la variacion del cumplimiento de la pared
toracica esta reflejada en la PaO2/Fi02.3)

Bien se sabe que el brote de la enfermedad por COVID-19 es una infeccion
respiratoria que puede empeorar rapidamente a insuficiencia respiratoria
hipoxémica grave y sindrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA) en algunos
pacientes. Por lo que el 40%-80% de pacientes con SDRA severa requieren
ventilacion mecanica invasiva (VMI), lo que conduce a un aumento en la tasa de
mortalidad. Por lo tanto, se estan realizando esfuerzos significativos para apoyar la
funcién respiratoria del paciente y evitar el uso de ventilacion mecanica invasiva.®
Hoy en dia se postula que la posicion en DP en pacientes con infeccion por SARS-
CoV-2 no intubados es igual de beneficioso que en pacientes intubados. En un
estudio con 20 pacientes con SDRA sin VMI, se demostré que el 55% de los
pacientes, no requirieron intubacion al final del estudio, incluyendo a los pacientes
con SDRA moderado severo.%



BENEFICIOS DEL DECUBITO PRONO EN PACIENTES CON INFECCION POR
SARS-CoV-2 SIN VENTILACION MECANICA INVASIVA

En 1976 por primera vez se implementd la posicion en DP para mejorar la
oxigenacién en pacientes con SDRA que se encontraban en UCI con ventilacion
mecénica. Diferentes estudios demostraron que en DS durante la inspiracién existe
una distribucion difusa de la oxigenacion pulmonar, la distribucién del aire se dirige
a las regiones no dependientes, debido al colapso alveolar en las regiones
dependientes, que vendrian a ser las menos oxigenadas, o que provoca un
desequilibrio en la relacion V/Q. Mientras que en DP, la disponibilidad del
parénquima pulmonar aumenta, dandose un mayor reclutamiento alveolar,
disminuyendo la deformacion de las fibras y la tension pulmonar.®® Sin embargo
existen estudios que abalan el beneficio del posicionamiento en prono para evitar
el deterioro respiratorio del paciente con infeccion por SARS-CoV-2 que se
encuentran sin VM y prevenir la intubacién. Algunos investigadores han informado
gue la posicion en DP mejora la oxigenacion en pacientes no intubados tratados
con oxigenoterapia estandar, presion positiva continua (CPAP) o ventilacion no
invasiva. El beneficio es que reduce la lesion pulmonar autoinducida. Por lo que
disminuye la necesidad de intubacion y el posterior ingreso a la UCI.(4

Se ha postulado que adoptar la posicion en DP para pacientes no intubados con
COVID-19 que requieren soporte respiratorio basico es tan beneficioso como en
pacientes con SDRA con VM, pudiendo mejorar en ambos la oxigenacion, al reducir
la necesidad de ventilacion invasiva y la mortalidad.®®En un reporte de casos
realizado por Sztajnbok J et al ® se aplicé la posicion en DP a dos pacientes con
sintomas COVID-19 que evolucionaron a SDRA, con oxigeno suplementario con
mascara de reservorio a 10 L. Los pacientes se encontraban despiertos, sin
intubacién. Ambos pacientes informaron el alivio de la sintomatologia respiratoria y
presentaron una mejora en la PaO2/FiO2, con aumento en 25-35 mmHg en cada
uno de los pacientes, lo que permitié disminuir el aporte de oxigeno,de 10 La 5 L.
De esta manera, se demostr6 que la posicion en DP es una herramienta
potencialmente Util para mejorar la oxigenacion y el alivio de los sintomas (Tabla
1).©

Scaravilli y colegas realizaron un estudio retrospectivo con 15 pacientes no
intubados, con insuficiencia respiratoria aguda (IRA) hipoxemica. Se sometieron a
43 sesiones en DP, y refirieron que la posicidn es factible en el 95% de las sesiones
realizadas y un aumento significativos de la PaO2 hasta 6 horas después de la
resupinacion. Sin embargo, este estudio esta limitado por el pequefio nimero de
pacientes y la naturaleza retrospectiva del estudio (Tabla 1).(2®)

Con base en la evidencia de guias de atencion del paciente critico y estudios
realizados con anterioridad, se cre6 un protocolo multiinstitucional en el Hospital
New York-Preshyterian para el manejo de pacientes despiertos, no intubados, con
COVID-19 presuntivo o confirmado del departamento de emergencia. Los criterios
de inclusion incluian pacientes: COVID-19, confirmados o sospechados,



requerimiento de O2> 4 L, en camilla, con monitor de oximetria de pulso continuo,
despierto, capaz de seguir instrucciones, capaz de tolerar cambios de posicion y
capaz de realizar el cambio de posicion con asistencia minima. Los criterios de
exclusion incluian pacientes con: saturaciéon normal de oxigeno, sin necesidad de
oxigeno suplementario, estado mental alterado, incapacidad de tolerar o cambiar
independientemente de posicidn, inestabilidad hemodinamica, incapacidad para
seguir instrucciones. Se coloca al paciente en DP en la camilla en trendelenburg
levemente inverso. Los pacientes realizaban el cambio de posicion cada 30min
segun sea tolerado y durante el mayor tiempo posible. Fueron reevaluados cada 30
min durante la primera hora y cada hora durante las proximas 2 horas. Se mostro
gue mas de 600 pacientes con COVID-19 despiertos, sin intubacion ,presentaron
efectos significativos para mejorar la oxigenacion y la heterogeneidad pulmonar.®?4

Recientemente, se informd que el DP mejora la oxigenacion y la capacidad de
reclutamiento pulmonar cuando se combina con ventilacion no invasiva en
pacientes con SARS por COVID-19. Se realiz6 un estudio retrospectivo
observacional en tres hospitales en las ciudades de Wuhu y Maanshan en el 2020,
donde fueron examinados 79 pacientes COVID-19, despiertos. Diez fueron graves
y todos fueron colocados en DP, en combinacion con tratamiento con canula nasal
de alto flujo (CNAF). La gravedad de la enfermedad se califico de acuerdo con las
pautas para el diagnostico y el tratamiento de la infeccion por el nuevo coronavirus,
por la Comision Nacional de Salud. El tiempo objetivo de posicionamiento en DP
fue mas de 16 h al dia, con cambio de posicion cada 2 horas, pudiendo adecuarse
de acuerdo a la tolerancia del paciente. La mediana PaO2/FiO2 se elevo
significativamente después de DP. Ninguno de los pacientes progreso a un estado
critica 0 necesito intubacidon endotraqueal. Se demostrd que el aporte de oxigeno
con CNAF en pacientes COVID-19 combinada con posicién en DP podria usarse
de manera segura y eficaz en pacientes graves con COVID-19, reduciendo la
conversion al estado critico de la enfermedad y la necesidad de intubacion (Tabla
1)_(27)

Otros estudios realizados, aplicaron la posicion en DP en paciente despiertos, no
intubados con SDRA moderado a severo combinado con oxigeno suplementario
con CNAF, se demostré que la PaO2/FiO2 aumento de 25 a 35 mmHg, evitando
gue la mitad de los pacientes sean intubados. Solamente se sabe de dos informes
y una serie de casos, donde 50 pacientes COVID-19, no intubados, fueron
evaluados, con una SpO2 de 80% que aumenté a 84% al colocarle oxigeno
suplementario, al realizar el DP, después de 5 minutos, la saturacion aumento
significativamente a 94%; 13 pacientes no respondieron al DP, por lo que se requirio
la intubacion dentro de las 24 horas de su llegada a emergencia, demostrandose
que una gran cantidad de pacientes respondieron a la posicién en DP.®

Se realiz6 un estudio prospectivo en pacientes COVID-19, despiertos, no intubados.
Los pacientes fueron ingresados en el Hospital Aix-en-Provence, Francia, 2020, por
insuficiencia respiratoria aguda hipoxemia que requerian suplemento de oxigeno.
Fueron considerados solo pacientes COVID-19 confirmados que requerian oxigeno



suplementario y tenian hallazgos tomograficos sugestivos de COVID-19 con
lesiones posteriores. Se realizé el seguimiento durante 10 dias. Se tom6 como
criterios de exclusién pacientes con insuficiencia respiratoria aguda que requiere
intubacion y alteracién de la conciencia. Se midieron los gases en sangre arterial,
antes de DP, durante DP y 6 a 12 horas después de la resupinacion. Fueron 24
pacientes que participaron en el estudio, de los cuales, 4 no toleraron DP mas de 1
hora (17%), 5 toleraron durante 1 a 3 horas (21%) y 15 toleraron durante mas de 3
horas, (63%). Aumento la PaO2 220% durante DP y después de la resupinacion.
Sin embargo, la oxigenacion aumentd durante el DP en solo un 25% y no se
mantuvo en la mitad de las personas después de la resupinacion, 4 pacientes
requirieron intubacion dentro de las 72 horas. A pesar de que la mayor cantidad de
pacientes toleraron mas de 3 horas el DP, no lograron mantener una saturacion
después de regresar a la posicion a DS, sin embargo la cantidad de pacientes
intubados, fue minima (Tabla 1).¢%®

Segun Ding et al®) concluye que la aplicacion temprana de posicionamiento prono
con canula nasal de alto flujo, especialmente en pacientes con SDRA moderado y
SpO2_basal> 95%, puede ayudar a mejora de manera considerable la oxigenacion.
Los estudios mencionados, nos dan a conocer, que a pesar de que la posicion en
DP fue utilizada desde un inicio en pacientes con SDRA con VM como efecto
protector a la lesion pulmonar, bien podemos darnos cuenta que dicha estrategia
hoy en dia, nos puede ayudar a revertir el deterioro del sistema respiratorio en un
paciente con infeccién por SARS-CoV-2 sin VM por COVID-19 en etapas iniciales
de la enfermedad, evitando la intubacién y el ingreso a UCI.

Asi como existen estudios que demuestran el beneficio de la posicion en DP en
pacientes con infeccion por SARS-CoV-2 sin VMI, por otro lado, existen estudios
gue no corroboran el beneficio de este posicionamiento.

En un estudio cohorte prospectivo, se seleccionaron 56 pacientes con neumonia,
despiertos, no intubados, con edad media de 57 afios, con diagnostico confirmado
de neumonia por COVID-19, con oxigeno suplementario o presion positiva continua
no invasiva. Se realiz6 DP mantenido, durante un minimo 3 horas. La posicion en
DP fue factible y se mantuvo por 3 horas continuas en 47 pacientes (83,9%). La
oxigenacion mejoré por un aumento de PaO2/FiO2 de 180.5 mmHg en posicién
supina a un PaO2/Fi0O2 de 288.5 mmHg en posicibn prono, 23 pacientes
presentaron mejora de la PaO2/FiO2 de 192.9 mmHg lhora después de la
resupinacion. Al final del estudio se concluy6 que 13(28%) de 46 pacientes fueron
intubados, 7(30%) de 23 eran respondedores y 6(26%) de 23 eran no
respondedores. La PaO2/Fi0O2 aumento en un 10 a 20% en pacientes
respondedores. En este estudio prospectivo observacional se demostrd, que no
hubo significancia en la tasa de intubacién entre los respondedores y no
respondedores. Este estudio respalda la viabilidad del DP en pacientes despiertos,
con ventilacion espontanea. Sin embargo, en este estudio también muestran la
ausencia de una mejora en la oxigenacion duradera. Los datos de este estudio
sugieren que la posicion en DP de manera temprana y en pacientes con



marcadores inflamatorios aumentados es mas beneficiosa, lo que es explicado por
un mayor reclutamiento en la primera fase del SDRA o por una redistribucion de la
perfusidn mas persistente. En el estudio, el posicionamiento en DP no demostro
mejora a largo plazo, sin embargo, podria retrasar o evitar la intubacién (Tabla 1).%

Si se analiza detalladamente el estudio de Scaravilli et al®® de los 15 pacientes, 2
pacientes de estar recibiendo oxigeno con CNAF y casco receptor (CPAP), fueron
cambiados a ventilacién por presion positiva no invasiva, a pesar de presentar un
aumento en la PaO2/FiO2. Por lo que se considera como un fracaso al tratamiento.
En este mismo estudio refieren que 3 pacientes murieron después del DP y 2
murieron después de la intubacién, porque se considera que 3 de los pacientes
murieron por no haber sido intubados a tiempo, lo que conduce a una mayor
mortalidad. Es por eso que no podemos decir de manera certera, que la posicion
en DP es beneficiosa para pacientes con hipoxemia leve a moderada.
Generalmente la posicion en DP se utiliza como una maniobra de rescate en
pacientes conectados a VMI, sin embargo, su uso en pacientes con hipoxemia leve
a moderada aun sigue siendo controvertido. Hay que tener en cuenta que los
ultimos estudios concluyen que la duracion del DP da resultados beneficiosos y el
inicio temprano como se menciona en el estudio de Scaravilli mejora la oxigenacion
al facilitar la movilizacion de secreciones de las vias respiratorias y revertir la
atelectasia que se encuentra mas comprometida en el lado izquierdo debido a la
masa del corazoén. Sin embargo, los efectos mencionados son de corta duracion.?®

En un estudio retrospectivo, se incluyeron 10 pacientes con prueba confirmada para
SARS-CoV-2, que requerian oxigeno suplementario con colocacion de canula
binasal. Se les realizo seguimiento durante 28 dias del alta hospitalaria. Se realizo
el posicionamiento en DP cada 2 horas y durante la noche segun sea tolerado.
Antes de la colocacion en DP, el requerimiento de oxigeno era del 40%. La
oxigenacion aumento al realizar la posicion al cabo de 1 hora, aumentando la
saturacion de oxigeno de 94% a 98% y una disminucién de la frecuencia
respiratoria. Dentro de los resultados primarios se encontr6 cambios en la
saturacion de oxigeno y de la frecuencia respiratoria al cabo de 1 hora. Se demostré
gue 5 de 6 pacientes que se encontraban con canula nasal, no requirieron
intensificacion de soporte ventilatorio y 8 de los 10 pacientes no requirieron
ventilacion mecanica invasiva. Se debe tener en cuenta que existieron limitaciones
al realizar el estudio, la muestra fue pequefia y no se llevo a cabo un control. Si bien
el estudio realizado, nos muestra el beneficio de la posicion en DP casi en la
totalidad de los pacientes, aun quedan dudas por resolver, no se sabe si el efecto
de la posicién en DP continua después de la supinacion, o si en realidad prevenir
evita la necesidad de la intubacion o solo lo retrasa, tampoco sabemos si los
pacientes se pudieron haber recuperado sin la intervencién del DP. Aln son
muchas las dudas que se tienen que resolver y muchos los estudios que se tienen
que llevar a cabo (Tablal).%



Duracion del decubito prono

Estudios refieren que la posicion en DP es mas efectiva cuando su inicio es
temprano, dentro de los 3 dias de iniciado el SDRA, cuando las atelectasias estan
congestivas y compresivas, en relacion con la fase intermedia donde es mas
prevalente la fibrosis y la hiperplasia de las células tipo Il. Sin embargo, varios
estudios refieren que existe mejora de la oxigenacion pulmonar cuando se inicia la
posicion en DP a los 6 a 11 dias de iniciado el SDRA.?%Recientemente, se ha
demostrado que el reclutamiento de zonas pulmonares posteriores depende de la
duracion del posicionamiento.9

La duracién durante el DP para mejorar la oxigenacion es muy variable. Sin
embargo, la respuesta tipica se da los 30 minutos de realizar la posicién, seguido
de una respuesta continua de 24 horas.®® Langer et al®V informé que la PaO2
aumenté de 70 a 90 mmHg a los 30 min y alcanzé 112 mmHg a las 2 h en pacientes
con SDRA moderado. Papazian et al®? informé que el 73% de pacientes en DP
presentaron una mejora rapida de la PaO2/FiO2 al cabo de 1 hora, mientras que el
27% fueron respondedores lentos, que requieren 6 h para evidenciar mejora en la
PaO2/FiO2. Pappert et al® informd resultados similares, con PaO2/FiO2
mejorando de 98 a 136 mmHg a los 30 min a 146 mmHg a las 2 h en pacientes con
SDRA. Existen estudios que indican el beneficio de las sesiones prolongada de mas
de 48h en DP. Romero et al®) mantuvo al paciente en DP durante 55 h, a las 48h
se informd la mejora de la PaO2/FiO2 (92 mmHg frente a 227 mmHg) en pacientes
con SDRA moderado, sin VM. Ademas hay evidencia de que los pacientes con
SDRA, no intubados, no respondedores iniciales a DP pueden convertirse en
respondedores en intentos posteriores. Lo que nos da a entender que a mas
repeticiones y mayor duracién, mayor es la probabilidad de que exista una mejor
oxigenacion.?)

Hoy en dia, debido a que las unidades de cuidados intensivos (UCI) se encuentran
saturadas, aplicar la posicion en DP, puede evitar la progresion del paciente al
estado critico y su ingreso a UCI.(?®)

La Sociedad de Cuidados Intensivos del Reino Unido manifesto recientemente por
un ensayo de posicionamiento DP en pacientes conscientes con COVID-19
confirmado o sospechoso y una FiO2 228% para mantener SpO2 92-96% o 88-
92% en aquellos con riesgo de insuficiencia respiratoria hipercapnica. Sugieren
utilizar ciclos de 30 minutos a 2 horas, rotando al DP por el lado derecho y al supino
por el lado izquierdo. Resultando en una mejora en la oxigenacion. Sin embargo,
aun no se ha evaluado completamente la efectividad y la duracion éptima. 8



TABLA 1. Estudios realizados en posicidon prono en pacientes con infeccion
por SARS-CoV-2 sin ventilacién mecanica invasiva.

AUTOR PAIS TIPO DE | PRONO, TIPO DE | CONCLUSION
ESTUDIO TIEMPO VNI
Mejora de los
sintomas.
Jaques Brasil Reporte de | Paciente 1 | Mascara de | Reduccion de la
Sztajnbok casos 10 horas reservorio necesidad de
et al® Paciente 2 oxigeno, de 10L
8 horas abL.
Ningun paciente
requirid
intubacion
Mediana de
ciclos: 2 El DP  fue
Scaravilli Italia Estudio sesiones Ventilacién | factible, seguro
Vittorio et retrospectivo | Mediana de | espontanea |y con un
al®® duracion: 3 significativo
horas (2- beneficio en la
4h) oxigenacion
Tiempo El uso temprano
objetivo 16 | CNAF del DP
Qiancheng | China Estudio horas combinado con
Xu et al® retrospectivo | Cambio de HFNC mejora la
posicién oxigenacion vy
cada 2 evita la
horas intubacion.
Ninguln paciente
fue intubado
La oxigenacion
aumento
durante el DP
en solo un 25%
y N0 se mantuvo
Xavier Francia Estudio Tiempo CNAF en la mitad de
Elharrar et prospectivo mayor en las personas
al@ DP: 3 horas después de la
resupinacion.
4 pacientes
fueron
intubados.
Aumento en la
relaciéon
PaO2/FiO2.
El
posicionamient
Anna Italia Estudio Tiempo CNAF o fue factible y
Coppo et cohorte minimo de efectivo  para
al®® prospectivo | 3 horas



https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Elharrar%20X%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=32412581
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Elharrar%20X%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=32412581

mejorar la
oxigenacion.

El efecto se
mantuvo en la
mitad de
pacientes
después de la
resupinacion.
La oxigenacion

aumento al
Mahendra EE.UU Estudio Mediana de | CNAF realizar la
Damarla et retrospectivo | tiempo 5 posicién al cabo
al® horas de 1 hora,

aumentando la
saturacion  de
oxigeno de 94%
a 98%.

VNI, ventilacion mecéanica no invasiva; CNAF, canula nasal de alto flujo; DP,

decubito prono; EE.UU, Estados Unidos.

Mortalidad

A medida que se realizan practicas modernas de ventilacién junto con pacientes
con SDRA grave, surgi6 evidencia de que la aplicacion temprana en DP prolongado
puede disminuir significativamente la mortalidad en comparacion con la ventilacion
supina convencional.® Guerin et al®® demostraron que la aplicacion de sesiones
prolongadas de aproximadamente 17 horas durante 4 dias en posicion en DP en
pacientes con SDRA grave, reducia el riesgo absoluto de la mortalidad en un 17%
y el riesgo relativo en un 50%. Sin embargo, existen otros estudios que no
demuestran los beneficios de la posicion sobre la mortalidad. El estudio PROSEVA
demostr6 que la ventilacidbn prolongada en posicion en DP disminuyo
considerablemente la mortalidad a los 28 dias en un 16% y a los 90 dias en un 16%
en relacién a la posicion en DS en pacientes con SDRA.(36)

Se realizo la posicion en DP seleccionando a 10 pacientes al azar que presentaban
COVID-19, 70% hombres y 30% mujeres, con una edad media de 41 afios, 30% de
los pacientes presentaban comorbilidades (diabetes o hipertension). Fueron
hospitalizados en una sala no UCI sin intubacion para pacientes COVID-19. Se
observo que la SpO2% promedio fue de 85.6% antes del DP y 95.9% después del
posicionamiento. Se observo que la SpO2% aumentd considerablemente. Ademas,
la sensacidon de disnea disminuyo6 en el 40% de pacientes. Los pacientes fueron
hospitalizacion por 4.8 dias y no se produjeron muertes. Todos los pacientes fueron
dados de alta. Los resultados mostraron clinicamente la mejoria del estado
respiratorio y la SpO2% en pacientes COVID-19 en estadio leve de la enfermedad
y reduccion de la mortalidad. En este estudio se observé que la posicion en DP
puede ayudar a pacientes COVID-19 que sufren la forma leve de la enfermedad.
Sin embargo, aun se necesita mas estudios para determinar el efecto protector de
este posicionamiento. 6



En 5 ensayos realizados en los ultimos 15 afios, al comparar la posicién en DP con
DS, se obtuvieron resultados sobre la supervivencia. Llegando a la conclusion, que
la mortalidad tuvo una reduccion significativa solo en pacientes con hipoxemia
severa (PaO2/Fi02 <100 mmHg) demostrado por un metaandlisis de datos de
pacientes. Lo que fue confirmado por un ensayo con pacientes con SDRA
moderado a severo (PaO2/FiO2 <150 mmHg y PEEP de 5 cmH20 o méas y FiO2
de 0.6 y por ultimo un metaanalisis dio a conocer que el beneficio del DP se asocié
a la duracion de sesiones y la intensidad de la hipoxemia.®?

A pesar de que los estudios evidencian la disminucion de la mortalidad al realizar
el posicionamiento prono, aun se requieren mas estudios que abalen la intervencion
de este posicionamiento sobre la tasa de mortalidad en pacientes con infeccién por
SARS-CoV-2 que no se encuentran en VMI. Sin embargo, podriamos estar frente
a una gran estrategia que hoy por hoy puede contribuir en la mejora del paciente
con infeccion por SARS-CoV-2, evitando el progreso al estado critico de la
enfermedad y sobre todo previniendo o retrasando la intubacion y el ingreso a UCI.



CONCLUSION

Se ha demostrado que la posicién en DP en pacientes con SDRA con VMI presenta
el mismo mecanismo fisiopatolégico que en pacientes con SDRA por COVID-19 sin
VMI.

Se ha postulado que adoptar la posicion en DP para pacientes no intubados con
COVID-19 que requieren soporte respiratorio basico es tan beneficiosa como en
pacientes con SDRA con VMI, pudiendo mejorar en ambos la oxigenacion, al reducir
la necesidad de ventilacion invasiva.

El cambio de posicion de DS a DP, reduce las gradientes gravitacionales, mejorando
la perfusion y ventilacion del parénquima pulmonar.

La posicion en DP en pacientes con SDRA por COVID-19, promueve la
homogeneidad pulmonar, mejorando el intercambio de gases y optimizando la
mecanica respiratoria.

Si bien los estudios evidencien disminucion de la mortalidad al realizar el DP, aun
se requieren mas evidencia que abale la intervencion de este posicionamiento
sobre la tasa de mortalidad en pacientes con infeccion por SARS-CoV-2 que no se
encuentran con VMI.

Se ha demostrado que el DP en pacientes despiertos, con respiracion espontanea,
no intubados con COVID-19, es factible, segura y esta asociada a un beneficio
significativo sobre la oxigenacién. Si bien es necesario realizar mas estudios, con
este articulo narrativo esperamos fomentar el uso de la posicion prona en pacientes
despiertos con COVID-19, como un tratamiento no invasivo que puede prevenir el
empeoramiento de la hipoxemia.
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