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RESUMEN

Introduccion: La posicidn en decubito prono es una estrategia usada para mejorar
los niveles de oxigenacién en pacientes con sindrome de dificultad respiratoria aguda.
Actualmente se utiliza en la prevencién del deterioro ventilatorio en complicaciones
generadas por el virus SARS CoV-2.

Objetivo: de esta revision es describir elementos actualizados concernientes a la
posicidn en decubito prono en pacientes infectados por el virus SARS CoV-2, con y sin
ventilacion artificial.

Método: Bajo esta primicia se realizé una pesquisa en Google Scholar, PudMed y
SciELO regional con referencia a las investigaciones publicadas en los Ultimos 10 afos.
La busqueda se realizé bajo los términos: ventilacidon en decubito prono, técnica,
ventajas, efecto y complicaciones. Se seleccionaron 63 referencias que cumplieron los
criterios de inclusion.

Resultados: La evidencia actual reporta una mejoria en la oxigenacién vy
homogeneidad ventilatoria con el uso de la técnica. Con repercusidén positiva en la
disminucidon del grado de severidad, el reclutamiento pulmonar y la supervivencia.
Fundamentalmente en pacientes con hipoxemia refractaria secundaria al distrés
respiratorio agudo.

Conclusiones: El proceder representa una técnica sencilla y facil de aprender, la cual
puede ser utilizada también en pacientes sin apoyo ventilatorio invasivo. Esta ventaja
posibilita evitar la intubacion orotraqueal con los riesgos y complicaciones que
conlleva.

Palabras clave: ventilacion en decubito prono; sindrome de distrés respiratorio
agudo; SARS CoV-2; ventilacidn mecanica artificial.
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INTRODUCCION

Las enfermedades virales presentan una incidencia en aumento en los ultimos afios,
con brotes que han llevado a los sistemas de salud a situaciones complejas. Sin
embargo, han propiciado su estudio detallado, llegando a comprender y predecir su
impacto real a corto y largo plazo. De igual forma, los especialistas en la atencion al
paciente critico no han quedado exentos de estos retos, teniendo que afrontar desde
la primera linea el impacto de las mismas. Algunos ejemplos como la reemergencia de
enfermedades virales o la resistencia microbiana, han llevado al disefio nuevos
protocolos y modos de actuacién. (12

En diciembre de 2019, la Comision Municipal de Salud de Wuhan, en la Republica
Popular de China, hizo publico un reporte de 27 casos humanos, quienes se les
diagnosticaron neumonia viral. De ellos, 7 pacientes se encontraban en condiciones
criticas. La enfermedad tenia como etiologia un nuevo patdégeno humano con alta
capacidad zoondtica; al cual se design6é de forma provisional como coronavirus novel
2019 (2019-nCoV). ®

Esta se caracteriza por poseer un amplio espectro clinico, englobando la infeccidn
asintomatica o enfermedad leve del tracto respiratorio superior. Algunos pacientes
desarrollan sindrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA), el estado mas critico de
la enfermedad y requieren el ingreso a la unidad de cuidados intensivos (UCI) y el
aporte de ventilacidon mecanica artificial (VMA). 4

Debido a la elevada mortalidad en los pacientes que desarrollan SDRA y la crisis que
ha generado, los recursos hospitalarios se han agotado rapidamente, lo que ha
impulsado a los médicos a establecer estrategias de apoyo terapéutico y de
oxigenacion para evitar el deterioro ventilatorio y la muerte de los pacientes. En este
caso surge la ventilacion en decubito prono (PP) como una medida de bajo costo vy
probablemente efectiva. ©

Ante la necesidad de actualizar los conocimientos referentes a las estrategias efectivas
que mejoran la supervivencia en los pacientes COVID-19 y SDRA, se realiza esta
revision narrativa sobre la base de la medicina basada en la evidencia en el tema.
Tiene como objetivo describir elementos de interés concernientes a la PP en el SDRA
por el virus SARS CoV-2 con y sin VMA.

METODOS

Se realizd una revisibn narrativa de la literatura mediante una busqueda sin
restricciones en idiomas espanol e inglés. El periodo de busqueda incluyé los meses
de julio de 2019 hasta febrero de 2021. La pesquisa se hizo en las siguientes bases de
datos y motores de busqueda: Google académico, SciELO, PudMed/Medline, Clinical
Keys y BVS-Cuba.

Los descriptores utilizados fueron: ventilacién en decubito prono/técnica, ventilacion
en posicidn prona/ventajas, impacto de la ventilacion en decubito prono en el SDRA
por SARS CoV-2/resultados, ventilacion prona en pacientes con Covid 19/efecto, asi
como sus traducciones al inglés. Los criterios de inclusidn fueron: articulos de acceso
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libre, originales, revisiones narrativas y sistematicas (con/sin meta-analisis), ensayos
clinicos, editoriales, casos clinicos, cartas al editor/director y documentos de
consenso. Se excluyeron para la presente revision, articulos resimenes y aquellos que
describen el tema en la poblacion pediatrica. El periodo de busqueda incluyd los
ultimos 10 afos. Se seleccionaron 63 referencias que cumplieron con los criterios de
seleccion. De ellas, el 96,82 % corresponde a los ultimos 5 afios.

DESARROLLO

Una de las manifestaciones mas temidas de la COVID-19 a nivel pulmonar es el
desarrollo del SDRA. Se estima que del 5 al 20 % de los pacientes hospitalizados en
areas de cuidados criticos se ingresan por esta complicacidon, de los cuales 88 %
requiere VMA. V)

El SDRA por el virus SARS Cov-2 es una enfermedad con fenotipos pulmonares
especificos, que deben conocerse por los médicos de asistencia. La principal
caracteristica de cada uno de los fenotipos es la disociacién entre la gravedad de la
hipoxemia y su mecanica respiratoria. ¢:9)

Gattinoni L y colaboradores, 19 los describe y clasifican en L y H. En el fenotipo tipo L,
la elastancia y la relacidn ventilacion-perfusidon (V/Q) disminuyen, el peso pulmonar el
indice de reclutamiento es bajo. A diferencia del fenotipo H, donde ocurre todo lo
contrario.

Los primeros estudios sobre PP para tratar el SDRA se remontan a mas de 40 anos. A
principios de los afios 70, haciendo alusién a los beneficios potenciales de la técnica
en la mecanica pulmonar y en la oxigenacion. ()

Generalmente se utiliza en pacientes con SDRA moderado (relacién presion arterial de
oxigeno/fraccion inspiratoria de oxigeno [PaO2/Fi02] < 200 mmHg) a grave
(Pa02/Fi02< 100 mmHg) bajo VMA. Esta posicion promueve la homogeneidad
pulmonar, mejora el intercambio de gases y la mecanica respiratoria, permite reducir
la intensidad de la ventilaciéon y la lesiéon pulmonar. (12

Elementos fisiopatoldgicos y beneficios fisiologicos de la ventilacion en
decubito prono

Entre los mecanismos fisiopatoldgicos que genera la PP, se describen la disminucion
del gradiente gravitacional, cambios en la motilidad del diafragma o los efectos sobre
el volumen pulmonar y la elastancia de pared toracica. Esto genera beneficios en la
dindmica pulmonar y el intercambio gaseoso. Primeramente, la disminucion del
gradiente gravitacional en la presién pleural produce mayor expansion en las regiones
no dependientes de gravedad y menor expansidén en las regiones dependientes. El



(\A &
< Tercer Congreso Virtual de Eﬁ

Clldmadons Roiaisiot Diarwmieli Ciencias Basicas Biomédicas en Granma. ’
Manzanillo.

2023

mecanismo propuesto se relaciona con la desventaja que proporciona la ventilacion
pulmonar en decubito supino (DS) en presencia de SDRA, la cual presenta una
distribucién heterogénea y no uniforme. Los alveolos ventrales se dilatan con facilidad
a diferencia de los alveolos dorsales que se encuentran relativamente comprimidos
por el peso del corazén, el mediastino y el lI6bulo inferior izquierdo. La gravedad vy la
forma triangular del pulmén dan como resultado dicha distribucidon (presién trans-
pulmonares a través del eje ventral-dorsal), dando como resultado la disminucion del
tamafio alveolar en DS. Este fendmeno se invierte cuando se establece la PP. (1315

Segundo, debido a la presencia de la columna vertebral y los musculos
paravertebrales, la regién dorsal es mas rigida que la regién ventral y tanto la presion
pleural como la presidn intrabdominal se modifican al cambio de posicidn.
Cuando se coloca al paciente en PP, 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 relacién V/Q en las zonas
mas declives. (16)

Por ultimo, el porcentaje del volumen pulmonar debajo del corazén en personas sanas
en DS abarca el 40 % del hemitorax izquierdo mientras que en PP no llega al 4 %. En
pacientes con SDRA, fisioldgicamente presentan un aumento del peso pulmonar
debido al incremento de la presion hidrostatica, el tejido pulmonar se vuelve mas
rigido y la distensibilidad de la caja toracica disminuye en asociacion con la
compresién, originando atelectasia por compresién y aumentando la distencidon de las
regiones no declives por traccion alveolar. El cambio de posicién de DS a PP, aumenta
el volumen pulmonar en un 17 %. Los gradientes gravitacionales se reducen,
mejorando la perfusion y ventilacién del parénquima pulmonar. (1216

En DS la distensibilidad de la pared toracica estd determinada por la elasticidad
relativa de la pared toracica anterior y el diafragma, ya que la porcidn posterior de la
caja toracica esta en contacto con la cama. En PP, la elasticidad general del diafragma
no cambia, mientras que la parte dorsal del térax puede moverse libremente. La
consecuencia es una mejor distribucidn de los gases hacia las regiones pulmonares
ventrales y paradiafragmatica, con mayor reclutamiento de estas areas. De ello se
deduce que la distribucion del gas se vuelve mas homogénea. (7

Al existir un mejor ajuste de los pulmones en la cavidad toracica y aliviarse la
compresién cardiaca en la estructura pulmonar ocurre una mejoria en la relacion V/Q,
se produce un aumento en el volumen pulmonar al final de la espiracidn, previene la
lesion pulmonar inducida por el ventilador (por medio de una distribucidn mas
uniforme) y propicia facilidad para el drenaje de las secreciones (al mejorar la
redistribucién de presiones y volimenes en las zonas pulmonares con desequilibrio
V/Q) (15, 18-20)
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Procedimiento para posicionar al paciente en decubito prono y
contraindicaciones

La técnica para el posicionamiento en PP es segura y puede realizarse con un minimo
de 3 operadores. El personal debe capacitarse para realizar el proceder, identificar los
riesgos y complicaciones de la misma. ?Y) (Anexo. Figura 1)

Indicaciones y duracion de la posicion

Autores como Munshi L et al. ?? y Pugliese F y colaboradores, (23 expresan que es
mas util para pacientes con indice PaO2/Fi02 < 150 mmHg, y no se recomienda si el
indice es mayor. En referencia a lo planteado, se sugieren dos opciones:

1. Pronar y evaluar respuesta: si mejora la relacién PaO2/Fi02 o la saturacién
pulsatil de oxigeno (Sp0O2/Fi02), mantener en dicha posicién por al menos 16
horas hasta que la relacién PaO2/FiO2 o SpO2/Fi02 sea > 200 mmHg durante
al menos cuatro horas. Luego volver a posicién supino. Si el paciente mantiene
Pa0O2/Fi02> 150 mmHg o Sp0O2/Fi02> 175 mmHg durante al menos 4 horas,
mantener en supino. De lo contrario, pronar nuevamente durante al menos 16
horas y volver a evaluar.

2. Si se dispone de recursos suficientes, considerar rotacion entre PP y supino,
siguiendo las recomendaciones anteriores. Con una duracién en prono que varia
entre 16 a 20 horas al dia. @423

Gonzalez-Castro y colaboradores, y Guerin C, en sus respectivos estudios plantean el
empleo de varios ciclos prolongados, con duraciones comprendidas entre las 18 y las
20 horas. 423

Independientemente a estas consideraciones, las recomendaciones son diversas y no
existe un consenso definido. Varios de los autores consultados, asi como algunas
observaciones sobre el tema se exponen a continuacidon. Chica-Meza et al. ?®
exponen que el periodo de ventilacién en PP debe ser de 24 horas. Ademas, se deben
implementar maniobras de reclutamiento alveolar con el objetivo de disminuir el
numero de ciclos.

La guia de practica clinica de la campafia "Sobrevivir a la sepsis para el virus SARS
CoV-2" recomiendan la PP por 12 a 16 horas en pacientes con SDRA moderado o
grave bajo VMA (Recomendacion Débil, Calidad de evidencia Baja). 7

La Asociacién Americana de enfermeria para los cuidados criticos, (! el Ministerio de
Sanidad Espanol ©® y las autoridades canadienses () apoyan esta técnica por al
menos 16 horas para pacientes con PaO2/Fi0O2< 150 mmHg. Otros como Sorbello M.
y colaboradores, 39 proponen hasta 7 ciclos de prono.

Alhazzani W. et al, @? y Jin Y. et al, ®Y plantean mantener la PP durante 12 a 16
horas, en pacientes con SDRA con VMA.
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Recientemente Jochmans S y colaboradores,3? confirmaron que el reclutamiento de
zonas pulmonares posteriores depende de la duraciéon del posicionamiento. Lo que
establece un margen mas amplio para la duracién del proceder. Periodos de 16 hasta
36 horas se han asociado a mejor PaO2/FiO2 y mantenimiento del efecto posterior al
supino. Este estado de PP prolongada tiene la ventaja de disminuir la frecuencia de
exposicion del personal sanitario siempre y cuando se establezcan protocolos para el
inicio, desarrollo, monitoreo y término de la estrategia. (3

Guérin C. y colaboradores,®% sustentan que debe aplicarse independientemente del
grado de hipoxemia. Al menos en los pacientes con una PaO2/FiO2< 150 mmHg. Ya
gue esta técnica permite atenuar o prevenir la lesién inducida por ventilacion
mecanica.

Los autores de esta comunicacién, basados en la experiencia acumulada durante el
enfrentamiento a la pandemia en escenarios internacionales, se adhieren a la
recomendacién basada en 12 a 16 horas de PP en pacientes con SDRA
moderadosevero (comunicacion personal).

Cuidados del paciente en decubito prono

Entre los lineamientos a tener en cuenta durante el proceder se encuentra la
monitorizacién de la perfusién, oxigenacion, cambio de posicién y el empleo de
ventilacidn mecanica protectora. Igualmente, es necesario prestar atencién al estado
del tubo endotraqueal y a las vias colocadas al paciente. &> (Anexo. Figura 2).

La PP establece desafios hemodinamicos peculiares. Un estudio observacional
prospectivo realizado por Yoon HK. et al. % constataron que la compresién del
abdomen durante la PP puede restringir el flujo sanguineo de la vena cava inferior,
ocasionando una congestidon venosa y consecuente reduccién del débito cardiaco.
En el contexto del paciente con insuficiencia respiratoria aguda grave por el virus
SARS CoV-2, ese puede ser el resultado deseado para que se alcancen la reduccidn
del trabajo miocardico y la prevencion de factores cardiacos asociados a la falla
respiratoria.

Estudios que avalan el uso de la ventilacion en decubito prono

La PP emerge como herramienta de utilidad durante la atencién al paciente con SDRA
por SARS CoV-2. Los protocolos en Jiangsu (quien fuera en su momento epicentro de
la pandemia en China) emplearon diferentes terapéuticas, entre las cuales se incluyo
la PP. Su uso se justifico en los beneficios antes descritos del proceder (las zonas
dependientes del pulmdn son mas propensas al colapso; lo cual propicia disminucidn
del tejido pulmonar disponible para lograr el intercambio). (3738

Zang X. y colaboradores, (30 evaluaron esta estrategia con el objetivo mejorar la
hipoxiagrave, el rendimiento de las imagenes de tomografia axial computarizada vy la
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supervivencia de los pacientes con COVID-19. Se reclutd un total de 60 pacientes. El
38,3 % se colocd en PP de forma precoz y resto se mantuvo en DS. En el grupo en PP
la SpO2 se incrementd de 91,09 + 1,54 % a 95,30 £ 1,72% (p < 0,01) después de
10 minutos. A los 30 minutos: 95,48 + 1,73 %, sin diferencia estadistica (p < 0,58).
La frecuencia respiratoria disminuyé de 28,22 + 3,06 por minuto (rpm) a 27,78 =+
2,75 rpm después de 10 minutos (p = 0,20) y 24,87 £+ 1,84 rpm a los 30 minutos (p
< 0,01). Sin embargo, no se encontrd relacion estadistica entre estos parametros vy
los de base (p = 0,203). Se logré6 mejoria en las imagenes pulmonares visualizadas
por tomografia y el seguimiento a los 90 dias mostré una mortalidad del 45,3 % del
grupo PP comparado con un 75,7 % del otro grupo. Los investigadores concluyeron
gue el proceder resulté beneficioso y cumplié los objetivos perseguidos.

Aoyama et al. (49 realizaron una revision sistematica y meta-analisis con el objetivo
de evaluar las intervenciones ventilatorias disponibles para el mejor tratamiento de
pacientes adultos con SDRA moderado a grave. Incluyeron 25 estudios que enrolaron
un total de 7753 pacientes. Se reporté que la PP comparada con la ventilacion
mecanica protectora pulmonar sola, se asocia significativamente con un menor riesgo
de muerte a los 28 dias (RR 0,69; IC 95 % 0,48-0,98), evitando 124
muertes mas por 1000 pacientes. Asi mismo, la posicion comparada con la ventilacidon
oscilatoria de alta frecuencia se asocia significativamente a un menor riesgo de
muerte a los 28 dias (RR: 0,61; IC 95 % 0,39-0,95; certeza de la evidencia
moderada), evitando 170 muertes mas por 1000 pacientes.

Ziehr et al. (¥ en un estudio prospectivo tipo series de casos establecieron la PP en 31
pacientes. La media de PaO2/Fi02 en DS fue 150 mmHg con una distensibilidad
pulmonar (Dp) de 33 ml/cmH 20. Después de la PP, la PaO2/Fi02 aumentd a 232
mmHg, y la Dp a 36 ml/cmH 20. 72 horas posteriores a la primera sesidon en PP, ya
en DS la media de PaO2/FiO2fue 233 mmHg y la Dp de 42 ml/cmH 20. Durante los
tres dias los pacientes recibieron entre una a tres sesiones con una media de 18 horas
por sesion.

En el meta-analisis realizado por Munshi L et al, (?? al evaluar los efectos de la PP en
comparacién con la VMA en DS en el SDRA, mostrd reduccion de la mortalidad en
pacientes ventilados en PP cuando el SDRA es moderado o grave.

Gonzalez Ricardo CA et al Y incluyeron 42 pacientes, los cuales requirieron de VMA
por SDRA desde moderado a grave. Se realizaron 107 eventos en PP, siendo 1 el
minimo y 7 el maximo eventos realizados. La poblacion presenté un promedio de 2,7
eventos de PP. El tiempo promedio fue de 30,1 horas por sesion. El promedio de
indice PaO2/FiO2 previo al PP fue de 125 + 28 mmHg y al cambio en PP: 174 + 50
mmHg (p< 0,001), demostrando asi el impacto positivo de la posiciéon en los pacientes
que presentan una hipoxemia refractaria por SARS CoV-2.
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Cada vez es mayor la disponibilidad de literatura donde se evidencia el uso de la PP,
como estrategia terapéutica en pacientes con hipoxia grave o refractaria,
alcanzandose resultados positivos en el orden clinico y ventilatorio.

Datos preliminares en el Hospital Universitario del estado Maracaibo, en Venezuela.
Los autores de esta comunicacion han aplicado la PP a 235 pacientes con
manifestaciones clinicas de insuficiencia respiratoria aguda sometidos a VMA tanto
invasiva como no invasiva. Se ha alcanzado mejoria de la hipoxemia en 152 (65 % de
los admitidos), logrando una disminucidn en la mortalidad. De manera general los
resultados alcanzados guardan relaciédn con estudios publicados en varios paises
(Comunicacién personal [Figura 3°. Anexo]).

Por ultimo, en el estudio realizado por Valencia RA. et al, “? un total de 82 pacientes
con diagnodstico de SARS CoV-2 fueron estudiados. Se calculd la probabilidad de
supervivencia individual acumulada a lo largo de 60 dias de seguimiento con el
método de Kaplan Meier en grupos tratados con soporte multiple de érganos aislado o
asociado a terapia prono. El 75,6 % requirieron PP por una relacién PaO2/Fi02< 150
mmHg, mientras que el 24,4 % no fueron sometidos a esta estrategia por presentar
PaO2/Fi02> 150 mmHg.

La supervivencia a 60 dias fue de 54, 8 y 80 % respectivamente (p = 0,069). El
estudio mostrd también que existié menor supervivencia en el grupo de pacientes en
guienes se inicid la terapia prono después del dia seis comparado con aquellos que no
requirieron la terapia o fueron pronados dentro de los primeros cinco dias (p =
0.326). Concluyen los autores que la PP en pacientes con SARS-CoV-2 con
Pa0O2/Fi02< 150 mmHg es una estrategia que permite mantener una supervivencia
equiparable a aquella que tienen los pacientes que ingresan con PaO2/FiO2> 150
mmHg.

Ventilacion en decubito prono y ventilacion no invasiva (VNI)

Recientemente, se inform6é que la PP mejora la oxigenaciéon y la capacidad de
reclutamiento pulmonar cuando se combina con VNI en pacientes con SDRA ligero a
moderado por el virus SARS CoV-2, intentando mejorar la oxigenacion y evitar una
intubacion. En teoria, muchos de los mecanismos que explican esta mejora de la
oxigenacidon con el PP en pacientes intubados pueden ser aplicables a pacientes con
VNI.

En pacientes despiertos, esta maniobra es mas facil. Los pacientes pueden colocarse
boca abajo por si mismos, manteniendo la postura adecuada durante el mayor tiempo
posible. Incluso en las salas de hospitalizacién general, mejorando la oxigenacion, y
disminuyendo asi el nimero de ingresos en UCI (4343 (Figura 3B. Anexo).

Ventilacion en decubito prono en Cuba
A razon de los autores, hasta el momento de la confeccidn de este articulo, no se
encontraron investigaciones publicadas sobre uso de la PP en el tratamiento del SDRA
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por SARS CoV-2 en Cuba. La busqueda bibliografica confirmd un par de ejemplos (2:46)
en los cuales se comenta sobre la técnica en articulos que tratan sobre otras
tematicas relacionadas.

CONCLUSIONES

Se ha postulado que adoptar la posicién en decubito prono para pacientes no
intubados por infeccién del virus SARS CoV-2 que requieren soporte respiratorio
basico es tan beneficioso como en pacientes con sindrome de distrés respiratorio
agudo con ventilacion mecanica invasiva pudiendo mejorar en ambos la oxigenacion,
al reducir la necesidad de ventilacién invasiva y la letalidad. Es una estrategia
terapéutica que mejora el intercambio gaseoso, mediante la redistribucion de
presiones y volumenes en la cavidad pulmonar, potenciando el drenaje de
secreciones. Se requieren futuras investigaciones que ayuden a minimizar los sesgos
y sean comparables entre ellas. De tal modo, sera posible estandarizar la utilizacion
del decubito prono como estrategia terapéutica con unos criterios mas uniformes,
aumentando la cultura de seguridad en el paciente critico.
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Anexo.
Fig.1. Procedimiento para posicionar al paciente en decubito prono y
contraindicaciones.
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Fig.2. Cuidados del paciente en decubito prono.

Fig. 3: Paciente en decubito prono con ventilacion mecanica artificial invasiva.
Tabla 1. Caracteristicas de estudios publicados considerando el pais donde fueron
realizados.

Fig. 3. A: Paciente en decubito prono con ventilacion mecanica artificial invasiva.
Fig. 3. B: Paciente en decubito prono consiente, en fase del destete de la ventilacion
no invasiva, con mascara simple. Unidad de cuidados intensivos del Hospital
Universitario de Maracaibo. Venezuela. Fuente: Autores



