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Pregunta:

1. ¢Cual es la evidencia sobre el uso de posicion prona en pacientes con diagnéstico de COVID-19?

Metodologia:
Se realizé una Revision Sistematica Rapida (Manual de Revisiones Sistematicas Rapidas. Instituto
Global de Excelencia Clinica. 2019)

Términos de Busqueda: COVID 19, Coronavirus, prone position, SARS-CoV-2, proning.

Tipos de estudio: Recomendaciones de sociedades cientificas y organismos referentes en salud
nacionales e internacionales, revisiones sistematicas de la literatura (RSL), meta analisis, ensayos
clinicos y otros estudios primarios.

Fuentes de Informaciéon: Pubmed, Google Scholar.

Antecedentes:

En las recomendaciones de pacientes con COVID-19 y en manejo intrahospitalario con oxigeno se ha
recomendado por distintos grupo profesionales el uso de la posicion prona.

La postura prona es simple (muchos pacientes pueden rotar o colocarse en posicion prona, sin
asistencia, no tiene costo alguno y no utiliza personal adicional ni recursos (Caputo, Strayer & Levitan,
2020).

De acuerdo con Meng et al. (2020) el uso de la posicion prona es ampliamente usado en los pacientes
criticos de COVID-19 en Wuhan y recomienda su uso desde etapas tempranas (Meng et al., 2020).
En un esquema de manejo ampliamente difundido se recomienda el uso de la posicion prona en
pacientes criticos como medida para disminuir la mortalidad (Sun et al.,2020)

Imagen 1. Manejo de los pacientes criticos de Sun et al. (2020)
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Descripcion de la tecnologia

La posicion prona o decubito prono o postura en pronacion con sus multiples mezclas y variaciones
sintacticas, es poner al paciente boca-abajo, en contraste con la imagen secularmente reconocida del
paciente boca-arriba o en decubito supino.

En una minirevision hecha por Lindahl (2020) en la que concluye que la posicién prona es beneficiosa
en procesos de insuficiencia respiratoria dado por el hecho de las variables (gravedad, estructura
pulmonar y la geometria fractal, la distribucion del gas y la regulacién del tono vascular del pulmén)
que se modifican al adoptar la posicion boca-abajo, asi “fue una sorpresa en 1976 cuando Piehl y
Brown declararon que colocar a los pacientes con insuficiencia respiratoria en posicion prona resultaba
en una mejor oxigenacion. Esta observacion fue apoyada por Douglas y otros, en 1977, quienes
estuvieron de acuerdo con Piehl y Brown. Informaron que los pacientes con insuficiencia pulmonar
aguda experimentaban una mejor oxigenacion al pasar de la posicién supina a la prona. Esto fue
seguido mas tarde en 1986 por una investigacion experimental en perros por Beck y Rehder. Este
estudio basico aclaratorio declard que la conductancia vascular era mayor en las regiones del pulmén
dorsal que en las ventrales.” (Lindahl, 2020).

Wick y Ambrosino (2020) indican que al usar posicion prona de forma temprana en los pacientes con
COVID-19 disminuye la probabilidad de intubacion y por lo tanto actua como un mecanismo protector
para los profesionales de la salud. (Wick & Ambrosino, 2020).

Evidencias relacionadas a la pregunta

Una pregunta que nos hacemos siempre es como respiramos mejor, acostados boca arriba, acostados
boca abajo, 0 en posicion erguida. Y cuando estamos enfermos en qué posicidon respiramos mejor.
Para estas preguntas hay muchas respuestas que exceden el foco de esta revision rapida, sin embargo
al valorar la evidencia encontramos una revision sistematica y metanalisis de Munshi et al (2017) en la
que se valora el efecto de la posicidon prona sobre la mortalidad a los 28 dias (resultado primario) en
comparacion con la ventilacion mecanica convencional en posicion supina para adultos con Sindrome
de Dificultad Respiratoria del Adulto (SDRA), se concluyé que es probable que la colocacién en
posicion prona reduzca la mortalidad entre los pacientes con SDRA grave cuando se aplica durante al
menos 12 horas diarias. Se encontraron “ocho Ensayos Controlados Aleatorizados (ECA) cumplieron
los criterios de admision, e incluyeron 2.129 pacientes (1.093 [51%] pronunciados). El metanalisis no
reveld diferencias en la mortalidad (cociente de riesgos [CR], 0,84; intervalo de confianza [IC] del 95%:
0,68 a 1,04), pero los analisis de subgrupos encontraron una mortalidad menor con 12 horas o mas de
duracion en posicion prona (cinco ensayos; CR, 0,74; IC del 95%: 0,56 a 0,99) y para los pacientes
con SDRA moderado a grave (cinco ensayos; CR, 0,74; IC del 95%: 0,56 a 0,99). La proporcion
PaO2/FiO2 en el dia 4 para todos los pacientes fue significativamente mayor en el grupo de colocacion
en posicion prona (diferencia de medias, 23,5; IC del 95%: 12,4-34,5). El posicionamiento en decubito
prono se asocio con tasas mas altas de obstruccion del tubo endotraqueal y llagas por presion. El
riesgo de sesgo fue bajo en todos los ensayos.”(Munshi et al., 2017). En la imagen 1 el resumen de
los estudios incluidos por Munshi et al.
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Imagen 1. Resultados de la revison y metaanalisis de Munshi et al (2017)

Favors Prone Favors Supine Risk Ratio Risk Ratio
Study or Subgroup Events Total Events Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
Gattinoni et al. 2001 70 152 67 152 19.1% 1.04 [0.82, 1.34] -
Guerin et al. 2004 134 413 119 378 20.9% 1.03 [0.84, 1.26] N ol
Voggenreiter et al. 2005 1 21 3 19 09% 0.30 [0.03, 2.686]
Mancebo et al. 2006 38 76 37 60 17.0% 0.81[0.60, 1.10] —
Chan et al. 2007 4 " 4 11 32% 1.00 [0.33, 3.02]
Fernandez et al. 2008 8 21 10 19 6.9% 0.72[0.36, 1.45] ——
Taccone et al. 2009 52 168 57 174 16.6% 0.94 [0.69, 1.29] —.
Guerin et al. 2013 38 237 75 229 15.3% 0.49 [0.35, 0.69] —
Total (95% Cl) 1099 1042 100.0% 0.84 [0.68, 1.04] <>
Total events 345 372 ¢ . v . v .
Heterogeneity: Tau? = 0.04; Chi = 16.94, df = 7 (P = 0.02); I? = 59% 0.1 02 05 1 2 5 10
Test for overall effect: Z= 1.60 (P = 0.11) Favours prone Favours supine

Fuente: tomado de Munshi et al.(2017).

En un estudio hecho por Ding et al (2020) cuyo objetivo primario era medir la tasa de intubacion en
pacientes ubicados en posicion prona (PP) y concluyé que la aplicacion temprana de PP con canula
nasal de alto flujo (HFNC), especialmente en pacientes con SDRA moderado y SpO2 > 95%, puede
ayudar a evitar la intubacién. “La PP fue bien tolerado, y la eficacia en PaO2/FiO2 de las cuatro
estrategias de apoyo fue HFNC < HFNC+PP < NIV (ventilacion no invasiva) < NIV+PP. Los pacientes
con SDRA grave no eran candidatos apropiados para HFNC/NIV+PP. Entre enero de 2018 y abril de
2019, se inscribieron 20 pacientes con SDRA . Las principales causas del SDRA fueron la neumonia
por gripe (9 casos, 45%) y otros virus (2 casos, 10%). Diez casos eran SDRA moderados y 10 casos
eran graves. Once pacientes evitaron la intubacién (grupo de éxito), y 9 pacientes fueron intubados
(grupo de fracaso). Los 7 pacientes con una PaO2/FiO2 < 100 mmHg en la VNI requirieron intubacion.
La PaO2/FiO2 en el HFNC+PP fue significativamente mayor en el grupo de éxito que en el grupo de
fracaso (125 + 41 mmHg vs 119 £+ 19 mmHg, P = 0.043). La PaO2/FiO2 demostré una tendencia al
alza en los pacientes con las cuatro estrategias de apoyo: HFNC < HFNC+PP < NIV < NIV+PP. La
duracion media de la PP fue de 2 h dos veces al dia.” (Ding et al., 2020)

De acuerdo con Yang et al. (2020) el 11,5% de los pacientes con diagnostico de COVID-19 incluyé en
su manejo la posicion prona.

Hallazgos / Respuesta a Interrogante

A la pregunta ¢, Cual es la evidencia sobre el uso de la posicién prona en pacientes con diagndstico de
COVID-19?

En un estudio clinico de Caputo, Strayer y Levitan (2020) cuyo propdsito era describir el uso de la
pronacion temprana de los pacientes despiertos y no intubados en el departamento de emergencias
(ED) durante la pandemia COVID-19 y concluyeron en la recomendacion que se emplee la posicion
prona independientemente de la modalidad de oxigenacion. “Este estudio piloto se llevo a cabo en una
sola sala de urgencias urbana en la ciudad de Nueva York e incluyé pacientes sospechosos de tener
COVID-19 con hipoxia a su llegada. Se utilizd un oximetro de pulso estandar para medir la SpO2 . Las
mediciones de SpO2 se registraron en el triaje y después de 5 minutos de pronunciacién. Los métodos
de oxigenacion suplementaria incluian una mascarilla sin respirador (NRB) y una canula nasal. Se
incluyeron 50 pacientes. En general, la mediana de SpO2 en el triaje fue del 80% (IQR 69 a 85).
Después de la aplicacion de oxigeno suplementario a los pacientes en el aire de la habitacion fue del
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84% (IQR 75 a 90). Después de 5 minutos de pronacion se afadido SpO2 mejord al 94% (IQR

90 a 95). La comparacion del pre y el postmediano por la prueba de suma de rango de Wilcoxon arrojo
P =0,001. Trece pacientes (24%) no mejoraron o mantuvieron su saturacién de oxigeno y requirieron
intubaciéon endotraqueal en las 24 horas siguientes a su llegada a urgencias.” (Caputo, Strayer &
Levitan, 2020).

En un estudio de Coppo et al (2020) de tipo cohorte prospectivo cuyo objetivo era investigar la
viabilidad y el efecto en el intercambio de gases de la posicion prona en pacientes despiertos y no
intubados con neumonia relacionada con la COVID-19 concluy6 que la posicion en decubito prono era
factible y eficaz para mejorar rapidamente la oxigenacion de la sangre en pacientes despiertos con
neumonia relacionada con la COVID-19 que necesitaban suplementos de oxigeno. El efecto se
mantuvo después de la resupinacion en la mitad de los pacientes. De acuerdo con Coppo et al (2020)
“en este estudio de se reclutaron pacientes de 18 a 75 afios de edad con un diagnéstico confirmado
de neumonia relacionada con la COVID-19 que recibian oxigeno suplementario o presion positiva
continua no invasiva en las vias respiratorias, en el Hospital San Gerardo de Monza (ltalia). Entre el
20 de marzo y el 9 de abril de 2020, reclutamos 56 pacientes, de los cuales 44 (79%) eran varones; la
edad media era de 57-4 anos (SD 7-4) y el IMC medio era de 27-5 kg/m2 (3-7). El posicionamiento en
decubito prono era factible (es decir, mantenido durante al menos 3 h) en 47 pacientes (83-9% [95%
Cl 71-7 a 92-4]). La oxigenacion mejord sustancialmente desde la posicion supina a la prona
(proporciéon PaO2/FiO2 180-5 mm Hg [SD 76-6] en posicion supina vs 285-5 mm Hg [112-9] en posicion
prona; p<0-0001). Después de la resupinacién, se mantuvo una mejor oxigenacion en 23 pacientes
(50-0% [95% CI 34-9-65-1]; es decir, respondedores); sin embargo, esta mejora no fue en promedio
significativa en comparacion con antes de la posicion prona (proporcion PaO2/FiO2 192-9 mm Hg [100-
9] 1 h después de la resupinacion; p=0-29). Los pacientes que mantuvieron una mayor oxigenacion
tuvieron mayores niveles de marcadores inflamatorios (proteina C-reactiva: 12-7 mg/L [SD 6-9] en los
respondedores vs. 8-4 mg/L [6-2] en los no respondedores; y plaquetas: 241-1 x 103/uL [101-9] vs
319-8 x 103/uL [120-6]) y un tiempo mas corto entre la admision en el hospital y la colocacion en
posicion prona (2-7 dias [SD 2-1] en los respondedores vs 4-6 dias [3-7] en los no respondedores) que
en aquellos para los que no se mantuvo la oxigenacién mejorada. 13 (28%) de 46 pacientes fueron
finalmente intubados, siete (30%) de 23 respondedores y seis (26%) de 23 no respondedores (p=0-
74). Cinco pacientes murieron durante el seguimiento debido a una enfermedad subyacente, no
relacionada con el procedimiento del estudio.” (Coppo et al., 2020).

Este estudio de cohorte de Thompson et al (2020) se investigo si la posicion prona se asocia con una
mejor oxigenacion y un menor riesgo de intubacion en pacientes que respiran espontaneamente con
una insuficiencia respiratoria hipoxémica grave de COVID-19 y concluyeron que el uso de la posicion
prona se asocié con una mejor oxigenacién.” De los 29 pacientes que reunian los requisitos, 25 tuvieron
al menos una sesion despierta de posicion prona que duré mas de una hora; 4 rechazaron la posicion
prona y fueron intubados inmediatamente. Una hora después de la iniciaciéon de la posicion prona, el
Spo2 aumentd en comparacion con la linea de base (Figura). El rango de mejora en la Spo2 fue del
1% al 34% (mediana [SE], 7% [1,2%]; IC del 95%, 4,6%-9,4%). En todos los pacientes, los niveles de
oxigeno suplementario no cambiaron durante la primera hora de la posicion prona. Una hora después
de la iniciacion de la posicion prona, 19 pacientes tuvieron Spo2 del 95% o mas; posteriormente, 7
(37%) requirieron intubacion. De los 6 pacientes en los que el nivel de Spo2 se mantuvo por debajo
del 95% una hora después de la iniciacion de la posicion prona, 5 (83%) fueron intubados. La diferencia
media en la tasa de intubacion entre los pacientes con Spo2 del 95% o mayor vs. Spo2 menos del 95%
1 hora después del inicio de la posicién prona fue del 46% (IC del 95%, 10%-88%). La tabla muestra
otras caracteristicas de los pacientes, ninguna de las cuales se asoci6 a la necesidad de intubacién.
De los 12 pacientes que requirieron intubacion, 3 murieron posteriormente en la unidad de cuidados
intensivos. Entre 13 pacientes que no requirieron intubacion, 9 se recuperaron y fueron dados de alta
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de dosis en el momento en que se censaron los datos el 25 de mayo de 2020.” (Thompson et al., 2020)

Tabla 1.Caracteristicas de pacientes en posiciéon prona en el estudio de Thompson et al.(2020
Diferencia en tasa de

No intubado (n =

intubacion, % (95%

Caracteristica

Intubado (n=12)

cl)

Edad, mediana (rango), y 67.0 (45.0to 71.0) | 66.0 (53.0 to 87.0) 4 (-351043)
Sexo (femenino) 3 (23) 4 (33) 7 (=36 to 50)
indice de masa corporal, mediana (rango)b 29.0 (21.0t0 47.0) | 27.5(22.0 to 33.0) -4 (-43 to 35)
Hipertensién 7 (54) 5(42) 12 (-26 to 51)
Diabetes 5(39) 5(42) -3 (-43 to 36)
Hiperlipidemia 1(8) 2(17) -21 (-78 to 36)
Enfermedad de las arterias coronarias 1(8) 1(8) -2 (-74t0 70)
Enfermedad pulmonar crénica 2 (15) 2(17) -2 (-74t070)
Enfermedad renal crénica 1(8) NA

Comienzo de los sintomas en posicién prona, mediana (rango), d | 12.0 (6.0 to 24.0) 12.0 (4.0 t0 19.0) -20 (-59 t0 19)
Dias desde la admisién hasta la posicién prona, mediana (rango) | 3.0 (1.0 to 12.0) 3.5(1.0t07.0) -20 (-59 10 19)
Duracion de la posicién prona en el dia 1, mediana (rango), h 4.0 (1.0 t0 24.0) 6.0 (1.0 to 24.0) -35(-721t0 0)
Dias para el uso de la posicion prona, mediana (rango) 2.0(1.0t0 5.0) 2.0(1.0t0 3.0) 26 (-13 to 67)

Fuente: tomado de Thompson et al. (2020).

En una serie de casos de Ng et al (2020) concluyen que el uso de la posicion prona en pacientes no
ventilados disminuye la posibilidad de ser intubados, asi “10 pacientes con neumonia COVID-19 que
requieren suplemento de oxigeno y que se sometieron a una terapia de posicionamiento prono
despierto, describiendo los efectos de la maniobra sobre la oxigenacion y los resultados de los
pacientes. La edad media de los pacientes era de 60 afios y el protocolo se inicié en el dia 11 medio
desde el inicio de la enfermedad. Los pacientes se sometieron al protocolo para una mediana
acumulada de 21 h, con nueve pacientes que lograron desconectar el oxigeno, lo que requirié una
mediana de 8 dias. Los 10 pacientes fueron capaces de tolerar el protocolo tal como se describe,
permitiendo ajustes para su comodidad. Tres pacientes fueron trasladados a la UCI debido al aumento
de las necesidades de oxigeno, donde un paciente fue intubado y posteriormente murié de un grave
SDRA. Para los dos pacientes restantes, el protocolo de prono se continué en la UCI y no requirieron
intubacion. Ambos pacientes fueron destetados con éxito del oxigeno, aunque uno requiri6 apoyo
provisional con oxigenacion de alto flujo con canula nasal. Nuestra serie muestra datos prometedores
para la pronta colocacion en posicion prona en pacientes no intubados. Comparamos nuestros
hallazgos con los datos de nuestro propio centro para los primeros 100 pacientes diagnosticados con
neumonia COVID-19: 12 de los 20 (60%) pacientes que necesitaban oxigeno suplementario fueron
finalmente intubados. Nuestra serie sugiere que sélo 1 de cada 10 pacientes requirié intubacién.” (Ng
et al., 2020).

En un estudio prospectivo, unicéntrico, antes y después, se realizd entre pacientes despiertos, no
intubados, que respiran espontaneamente y que tienen COVID-19 e insuficiencia respiratoria aguda
hipoxémica que requiere suplemento de oxigeno realizado por Elharra et al (2020) encontrd un
beneficio en los pacientes que usaron el posicionamiento en prono en su manejo.” Los pacientes fueron
ingresados en el Hospital de Aix-en-Provence (Francia) del 27 de marzo al 8 de abril de 2020. Un total
de 88 pacientes con COVID-19 fueron admitidos durante el periodo. Todos los pacientes consecutivos
con COVID-19 confirmado fueron examinados y considerados elegibles si (1) requerian suplementos
de oxigeno y (2) tenian resultados de tomografia computarizada de térax que sugirieran la presencia
de COVID-19 con lesiones posteriores.Sesenta y tres pacientes no cumplieron los criterios de
inclusion. De los 25 elegibles, 24 aceptaron participar; de ellos, 4 (17%) no toleraron el PP durante
mas de 1 hora, 5 (21%) lo toleraron de 1 a 3 horas, y 15 (63%) lo toleraron durante mas de 3 horas.
En este estudio de pacientes con COVID-19 e insuficiencia respiratoria hipoxémica manejados fuera
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de la UCI, el 63% fue capaz de tolerar el PP durante mas de 3 horas. Sin embargo, la oxigenacion
aument6 durante el PP en solo el 25% y no se mantuvo en la mitad de los casos después de la
resuperacion.” (Elharra et al., 2020).

Imagen 2 Resultados del estudio de Elharra et al. (2020
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Hay reportes de series de casos muy pequefios como los de Paul et al. (2020) y los de Sztajnbok et al
(2020) que recomiendan el uso de posicion prona en pacientes con COVID-19 no intubados.

En un estudio retrospectivo de pacientes con SDRA inducido por el SARS-CoV-2 sometido a PP
durante VV-ECMO (oxigenacién de la membrana extracorpérea veno-venosa) realizado por Garcia et
al (2020) concluyo que el posicionamiento en decubito prono bajo VV-ECMO mejora la oxigenacion en
el SDRA inducido por el SARS-CoV-2 sin comprometer la seguridad de los pacientes. De acuerdo con
Garcia et al el objetivo era describir los parametros de ventilacién mecanica y los intercambios de
gases antes y después de la PP. Para ello evaluaron la seguridad de la PP y compararon los pacientes
con PP bajo ECMO (grupo ECMO prono) con los que se mantienen en posicion supina (grupo ECMO
supino) y “se reclutaron 208 pacientes de COVID-19. Entre los 125 pacientes con SDRA, 25 (20%)
requirieron VV-ECMO, y 14 (56%) fueron colocados al menos una vez en PP para un total de 24
procedimientos con una duracion media de 16 (15-17) h. El retraso de la terapia de implantacion de
ECMO en PP fue de 1,5 dias [1-3]. Los cambios resultantes en los ajustes del ventilador/ECMO vy los
analisis de gases en sangre antes y después de la PP se muestran en la Tabla 1. La mediana de la
mejora de la relacion PaO2/FiO2 después de la PP fue del 28% [2-36]. Los respondedores altos
(aumento de la proporcion PaO2/FiO2 > 20%) fueron 62,5%, los respondedores moderados (aumento
PaO2/FiO2 < 20%) fueron 16,7%, y los no respondedores (disminucion PaO2/FiO2) fueron 20,8%. No
observamos ningun problema de seguridad importante, sino solo llagas por presion después de 6
procedimientos, tres hemorragias menores en la canula de inyeccién y tres caidas moderadas en el
flujo de VV-ECMO que requieren reanimacion con fluidos. Los pacientes del grupo de ECMO
propensos tenian menos probabilidades de ser destetados de la ECMO, y la tasa de mortalidad a los
28 dias era significativamente mayor.”(Garcia et al., 2020).
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Tabla 2. Cambios resultantes de ajustes del ventilador/ECO en el estudio de Garcia et al.
Antes de Posicion

Variables Prona Después de Posicion Prona | P value
Ventilacién Mecanica
Volumen Corriente (mL/kg) 2.4 (1.8-2.9) 2.4 (1.8-2.7) 0.42
RR (respiraciones por/min) 20 (16-25) 19 (16-25) 0.87
Presién de la meseta (cmH20) 28 (26-32) 29 (28-32) 0.43
PEEP (cmH20) 14 (12-18) 16 (12-20) 0.36
Compliance (mL/cmH20) 18.6 (13.7-25.9) 17.9 (12.8-26.5) 0.92
Presion de distension (cmH20) 14.5 (12-16.5) 14.5 (11-16) 0.56
Fraccion Inspirada de Oxigeno (%) 70 (60-100) 67.5 (52.5-95) 0.16
ECMO
Flujo Sanguineo ECMO (L/min) 6.2 (6-6.7) 6 (5.8-6.7) 0.41
Sweep gas flow (L/min) 7 (6-8.5) 7 (6.8-9) 0.15
FDO2 (%) 100 (80-100) 100 (80-100) 0.56
Andlisis de gases
Pa0O2 (mmHg) 64 (51-78) 82 (66-109) 0.007
Pa0O2/Fi02 (mmHg) 84 (73-108) 112 (83-157) 0.002
PaCO2 (mmHg) 44 (41-46) 42 (36-49) 0.27
pH 7.38 (7.35-7.43) 7.38 (7.34-7.42) 0.47

Fuente: Tomado de Garcia et al.(2020).
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En un estudio de cohorte retrospectivo hecho por Ziehr et al 2020 en adultos hospitalizados con
infeccion por SARS-CoV-2 e insuficiencia respiratoria manejados con ventilacion mecanica invasiva en
el Hospital General de Massachusetts y en el Centro Médico Beth Israel Deaconess entre el 11 y el 30
de marzo de 2020 concluyd que el uso temprano de ventilacibn mecanica en posicion prona era
recomendable en pacientes con COVID-19 confirmado. En el estudio “66 pacientes con COVID-19
confirmado por el laboratorio fueron intubados e ingresados en las UCls. La edad media era de 58
anos (rango, 23-87 anos), y 43 pacientes (65%) eran hombres. Ocho pacientes (12%) tenian una
enfermedad pulmonar preexistente, y 22 pacientes (34%) eran fumadores actuales o anteriores. Entre
los 31 pacientes que se sometieron a ventilacion en posicion prona, la relacion media PaO2:FiO2 en
posicion supina fue de 150 (IQR, 125-183) y el cumplimiento fue de 33 ml/cm H20 (IQR, 26-46 ml/cm
H20) inmediatamente antes de la posicion prona. Después de la posicion prona, la PaO2:FiO2
aumento a 232 (IQR, 174-304) y la conformidad aument6 a 36 ml/cm H20 (IQR, 33-44 mi/cm H20).
Después de que los pacientes volvieron a la posicion supina, PaO2:FiO2 fue 217 (IQR, 149-263) y la
conformidad fue de 35 ml/cm H20 (IQR, 31-41 ml/cm H20). Setenta y dos horas después de la
ventilacion inicial en posicién prona, los pacientes tuvieron una PaO2:FiO2 en posicion supina de 233
(IQR, 167-265) y una conformidad de 42 ml/cm H20 (IQR, 34-47 ml/cm H20). Durante estas 72 horas,
los pacientes se sometieron a ventilacion en posicion prona durante una mediana de dos sesiones
(rango, 1-3), con una mediana de 18 horas (IQR, 16-22 h) por sesién. Doce pacientes (38,7%)
recibieron un bloqueo neuromuscular simultaneo. La mediana de la PEEP fue de 13 cm H20 (IQR, 12-
15 cm H20) en posicion supina en todos los puntos temporales, y de 14 cm H20 (IQR, 12-15 cm H20)

en posicion prona.” (Ziehr et al., 2020).

En una serie de casos retrospectiva por Grasselli et al (2020) de 1591 pacientes consecutivos con
COVID-19 confirmado por el laboratorio, remitidos para su admision en la UCI al centro coordinador
(Fondazione IRCCS Ca' Granda Ospedale Maggiore Policlinico, Milan, Italia) de la Red de UCI de
Lombardia COVID-19 y tratados en una de las UCI de los 72 hospitales de esta red entre el 20 de
febrero y el 18 de marzo de 2020. La fecha del seguimiento final fue el 25 de marzo de 2020, reporté
el uso de la posicion prona, pero no arriesga ninguna conclusion sobre los efectos de esta, “En el
momento del ingreso, 240 de 875 pacientes (27% [IC del 95%, 25%-31%]) fueron tratados con
ventilacién en posicion prona y 5 de 498 (1% [IC del 95%, 0,3%-2%)]) requirieron oxigenacion por
membrana extracorpérea (ECMO).”(Grasselli et al., 2020).
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Estudios clinicos en Curso

Los estudios clinicos en curso estan resumidos en la tabla 3, todos sin resultados preliminares aun en

la fecha de revision.

Tabla 3. Estudios clinicos en curso sobre el uso de la posicion prona en pacientes con COVID-19
Titulo Ubicacion

Accelerated Prone Position Ventilation of Patients With COVID-19

Dinamarca

Awake Prone Position for Early Hypoxemia in COVID-19

Estados Unidos

Prone Positioning in Non-intubated Patients With COVID-19 Associated Acute
Respiratory Failure

Mexico

The Prone Position in Covid-19 Affected Patients

ASST Monza, Monza, MB, Italy

Prone Position in Patients on High-flow Nasal Oxygen Therapy for COVID-19
(HIGH-PRONE-COVID-19)

Francia

Prone Positioning on Admission for Hospitalized COVID-19 Pneumonia Protocol

Estados Unidos

Prone Positioning in Awake Patients With COVID-19 Requiring Hospitalization

Utah, United States

Prone Positioning for Patients on General Medical Wards With COVID19

Canada

Awake Prone Positioning and Oxygen Therapy in Patients With COVID-19

Mexico

COVID-19 Patient Positioning Pragmatic Trial

Nashville, Tennessee, United States

Awake Prone Positioning to Reduce Invasive VEntilation in COVID-19 Induced
Acute Respiratory failure

Galway University Hospital, Galway, Ireland

Contribution of a Prone Team in Intensive Care During the Covid-19 Epidemic Francia
PROne Positioning in coVID-19 Oxygeno-dependent Patients in Spontaneous

Ventilation (PROVID Study) Francia
Impact of Prone Position in Patients Under Spontaneous Breathing on Intubation

or Non-invasive Ventilation or Death Incidence During COVID-19 Acute

Respiratory Distress Francia
CORONA (COvid pRONe hypoxemiA): Prone Positioning for Hypoxemic COVID-

19 Patients With Do-not-intubate Goals Canada

Prone Positioning and High-flow Nasal Cannula in COVID-19 Induced ARDS

Hospital Universitari Vall d'Hebron,
Barcelona, Spain

Prone Positioning and Regional Ventilation in Mechanically Ventilated COVID-19
Patients

University Hospitals of Geneva, Geneva,
Switzerland

Prone Positioning in Spontaneously Breathing Nonintubated Covid-19 Patient: a
Pilot Study

CHI Aix-Pertuis, Aix-en-Provence, France

COQOVid-19: Awake Proning and High-flow Nasal Cannula in respiratorY DistrEss

Quebec, Canada

Early PP With HFNC Versus HFNC in COVID-19 Induced Moderate to Severe
ARDS

Rush University Medical Center, Chicago,
lllinois, United States

Lung Ultrasound Score in Covid 19 Infectious Disease in Critical Care (LUS-
COVID19)

CHU de Nice, Nice, France

Awake Proning in COVID-19 Patients With Hypoxemic Respiratory Failure

New York, United States

Almitrine and COVID-19 Related Hypoxemia

Centre Hospitalier Universitaire NANCY,
Vandoeuvre-les-Nancy, France

ICU Trial in Critical Il COVID,A&19 Patients

Medical University of Graz, Graz, Styria,
Austria

Postural Recruitment Maneuver in Patients With Acute Respiratory Distress
Syndrome Due to COVID-19 Infection

Hospital Nacional Edgardo Rebagliati
Martins, Lima, Peru

PRactice of VENTIlation in COVID-19 Patients (PRoVENT-COVID)

Paises Bajos

COVID-19 in the Swedish ICU-cohort: Risk Factors of Critical Care Admission
and Intensive Care Mortality

Trans Thoracic Manipulation of Ventilation/Perfusion: the V/Q Vest for COVID-19

Georgia, United States

Physical Rehabilitation in ICU in ARDS Patients With COVID-19

Koc University School of Medicine,
Istanbul, Turkey

The Natural History of Hospitalized COVID-19 Patients

ASST Monza-Ospedale San Gerardo,
Monza, Italy

Short-term Physical Function Outcomes in Severe COVID-19 Patients Admitted
to ICU for Invasive Mechanical Ventilation

Madrid, Spain

Northeast COVID-19 and Pregnancy Study Group

Instituto Materno Infantil Prof. Fernando
Figueira, Recife, Pernambuco, Brazil

Fuente: Clinical Trials (2020)
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Posiciones de Organismo profesionales
En una busqueda dirigida a cuerpos profesionales y centros de referencia cuyos hallazgos se
resumen en la tabla 4.

Tabla 4. Posiciones de algunos organismos de salud.

Organismo Posicion

En pacientes adultos bajo ventilacién mecanica y SIRA moderado o grave, se sugiere utilizar ventilacién en
posicién prono por 12 a 16 horas, en lugar de ventilacion sin posicién prono. Esto requiere suficientes
Organizacion recursos humanos y experiencia para ser realizada de forma estandarizada y segura. Las mujeres
Panamericana de la Salud | embarazadas pueden beneficiarse de una posicion lateral. (PAHO, 2020)

Nota 1 (adultos y nifios): La ventilacién mecanica en decubito prono esta muy recomendada en los
pacientes adultos con SDRA grave, y puede considerarse en los pacientes pediatricos, aunque para
llevarla a cabo sin riesgos se requiere un numero suficiente de profesionales experimentados; existen
Organizacion Mundial de la | protocolos al respecto (33, 34), que incluyen videos
Salud (https://www.nejm.org/doi/full/10.1056/NEJMoa1214103). (OMS, 2020)
The Surviving Sepsis
Campaign COVID-19 panel
(Society of Critical Care) considerar el uso de posicion prona 12-16 horas (Alhazzani et al., 2020)
En el caso de los pacientes con hipoxemia persistente a pesar del aumento de las necesidades de oxigeno
suplementario en los que la intubacién endotraqueal no esta indicada de otro modo, el Grupo recomienda
que se considere la posibilidad de realizar un ensayo de colocacion en posicion prona despierta para
mejorar la oxigenacion (CllI).
El Grupo recomienda que no se utilice la colocacién en posiciéon prona despierta como terapia de rescate
National Institutes of Health | para la hipoxemia refractaria, a fin de evitar la intubacién en pacientes que de otro modo requieren
(NIH) intubacién y ventilacién mecanica (Alll).(NIH, 2020)
Fuente: elaboracién propia a partir de datos de los centros. Para NIH La clasificacion de las recomendaciones: A = Fuerte; B = Moderada;
C = Opcional. Y también para NIH Clasificacion de las pruebas: | = Uno o mas ensayos aleatorios con resultados clinicos y/o criterios de
valoracion de laboratorio validados; Il = Uno o mas ensayos no aleatorios bien disefiados o estudios de cohortes de observacion; Il = Opinién
de expertos

Aspectos a considerar en la planeacion de uso de la posiciéon prona

En un documento sin evidencia de casos en pacientes Robba et al (2020) sefialan que hay tres
fenotipos basandose en las observaciones de las tomografias computarizadas de térax: 1) opacidades
multiples, focales y posiblemente sobredimensionadas; 2) atelectasia distribuida de forma no
homogénea; y 3) un patron irregular, similar al del SDRA. (Robba et al., 2020) con base en estos tres
fenotipos principales sugieren que se use Unicamente para los 2 y 3 la posicion prona (Robba et al.,
2020).

Los datos internacionales sugieren que hasta el 57% de los pacientes atendidos en posiciéon prona
desarrollan Ulceras por presiéon. Se debe estar atentos ante esta posibilidad y desarrollar mecanismos
de prevencion y manejo temprano (Moore et al., 2020)

Aun cuando se pueda pensar que la obesidad es una contraindicacion relativa para el uso de la
posicion prona, de acuerdo con Paul et al (2020) si se puede y debe usar, asi lo sefiala argumentando
que “en la obesidad, el diafragma es empujado hacia arriba debido al exceso de grasa abdominal que
reduce la conformidad de la pared toracica y la capacidad residual funcional. En el escenario de una
lesion hipoxémica aguda en pacientes obesos, los gradientes de TPP de los pulmones ventral a dorsal
son exagerados, lo que lleva a un descongestionamiento mas facil de los alvéolos, en comparacion
con los no obesos. Asi pues, la homogeneizacion de la ventilacion y el movimiento caudal del contenido
abdominal podrian tener ain mas beneficios en los pacientes obesos. Un estudio realizado por Pelosi
y otros apoy6 que la PP en los pacientes obesos mejora la funcion pulmonar y aumenta la capacidad
residual funcional, la capacidad pulmonar y la oxigenacién.”(Paul et al., 2020).
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Conclusiones / Recomendaciones generales:

Aunque la evidencia es de calidad baja se recomienda el uso de la posicion prona de forma
intrahospitalaria exclusivamente para mejorar la oxigenacion de los pacientes con COVID-19 y bajo
vigilancia permanente.

Es necesario hacer un seguimiento a la piel para evitar ulceras por presion

El uso de la posicién prona requiere entrenamiento previo.

Recomendaciones para los profesionales de la salud:

Use la posicion prona en pacientes COVID-19 que estén usando oxigeno.

El tiempo sugerido de mantener la posicion es no menor a 12 horas en ningun caso, y mantener un
promedio de 16 horas por dia por paciente.

Vigilar y documentar resultados de los pacientes en posicion prona

Recomendaciones para comunidad:
El uso de la posicion prona es bajo indicacion médica y mientras permanezca el paciente hospitalizado.

Busquedas ejecutadas

"proning"[All Fields] AND ((((((((("patient positioning"[MeSH Terms] OR ("patient"[All Fields]
AND "positioning"[All Fields])) OR "patient positioning"[All Fields]) OR "positioning"[All Fields])
OR "position"[All Fields]) OR "position s"[All Fields]) OR "positional"[All Fields]) OR
"positioned"[All Fields]) OR "positionings"[All Fields]) OR "positions"[All Fields]) AND
((((((("covid 19"[All Fields] OR "covid 2019"[All Fields]) OR "severe acute respiratory syndrome
coronavirus 2"[Supplementary Concept]) OR "severe acute respiratory syndrome coronavirus
2"[All Fields]) OR "2019 ncov"[All Fields]) OR "sars cov 2"[All Fields]) OR "2019ncov"[All Fields])
OR (("wuhan"[All Fields] AND ("coronavirus'[MeSH Terms] OR "coronavirus"[All Fields])) AND
(2019/12/1:2019/12/31[Date - Publication] OR 2020/1/1:2020/12/31[Date - Publication])))

(("prone position"[MeSH Terms] OR ("prone"[All Fields] AND "position"[All Fields])) OR "prone
position"[All Fields]) AND ((((((("covid 19"[All Fields] OR "covid 2019"[All Fields]) OR "severe
acute respiratory syndrome coronavirus 2"[Supplementary Concept]) OR "severe acute respiratory
syndrome coronavirus 2"[All Fields]) OR "2019 ncov"[All Fields]) OR "sars cov 2"[All Fields]) OR
"2019ncov"[All Fields]) OR (("wuhan"[All Fields] AND ("coronavirus"[MeSH Terms] OR
"coronavirus"[All Fields])) AND (2019/12/1:2019/12/31[Date - Publication] OR
2020/1/1:2020/12/31[Date - Publication])))
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