


Desde el comienzo de esta pandemia nos hemos estado preparando paraprevenir el desarrollo y progresión de la neumonía asociada al nuevovirus SARS-CoV-2 (Covid-19). En estos meses de trabajo, la respiraciónen posición prono en conjunto con la oxigenoterapia, particularmente lacánula de alto flujo se ha posicionado en nuestros servicios de urgencia ypacientes críticos como una medida altamente efectiva para rescatarpacientes que de otro modo hubieran caído en el ventilador. Sin embargo,después de varias semanas en que su uso se ha extendido, existe el temoro duda de que en algunos pacientes estemos retardando la conexión delpaciente al ventilador, lo que nos lleva finalmente a ventilar a un pacientecon un pulmón más dañado y con peores resultados. El objetivo de estereporte es presentar la experiencia acumulada a nivel internacional yhacer un análisis fisiopatológico de esta estrategia.
Evidencia a nivel internacional de la posición pronoAl menos siete estudios han sido publicado hasta el 23 de junio de 2020,que reportan el uso de posición prono en pacientes con Covid-19 einsuficiencia respiratoria (Tabla), que involucra a 180 pacientes, condiversos tipos de administración de oxígeno (cánula nasal, máscaras derecirculación y ventilación no invasiva) [1-6]. En todos ellos se reportauna mejoría significativa en la oxigenación, y en varios hay disminuciónde la frecuencia respiratoria, siendo la mala tolerancia el principal efectoadverso y que impide su uso en un porcentaje variable, pero menor al25%.  Sin embargo, el aspecto más importante de estos estudios es que



sólo el 26% requirió intubación, mientras la mortalidad no supera el 10%(Tabla).
Impacto del prono y la Cánula nasal de alto flujo en la función

pulmonarEl prono es una terapia probada en el manejo del SDRA moderado a grave(Pa:FiO2 <150) en ventilación mecánica. Al mejorar la relación V/Q, elprono pudiera disminuir el espacio muerto fisiológico, disminuyendo laventilación minuto para lograr la misma ventilación alveolar, y de estemodo, disminuir el trabajo ventilatorio.  Si bien esto es una suposiciónteórica, tiene una fuerte base fisiológica y algunas series mostraron unadisminución de la frecuencia respiratoria en esta condición [3, 6].
A su vez, en los últimos años, el uso de la cánula nasal de alto flujo (CNAF)se ha ido masificando y reemplazando a la ventilación no invasiva paraprevenir la intubación en la falla respiratoria secundaria a neumoníacomunitaria [7].  Probablemente, la disminución del espacio muerto seasu principal mecanismo de acción y, junto al prono, genera un mecanismosinérgico para prevenir la progresión de la falla respiratoria. Todoshemos sido testigos de pacientes con relación PaO2:FiO2 <100, taquipneay radiografías espantosas, que se recuperan casi milagrosamente sinnecesidad de llegar a la ventilación mecánica.



¿ Puede producir daño la técnica combinada prono + CNAF?La ventilación espontánea con un esfuerzo inspiratorio aumentado y altaspresiones transpulmonares puede producir daño pulmonar, como se hademostrado en modelos experimentales [8] y se ha denominado dañopulmonar inducido por el propio paciente (P-SILI) [9].  De hecho, laventilación no invasiva (VNI) pudiera aumentar la mortalidad por estemecanismo al retardar la intubación en falla respiratoria inicial [10] o enfalla respiratoria post-destete [11]. Sin embargo, la evidencia de P-SILIaún no es concreta [12].
El mecanismo diferente de acción de la CNAF (vs VNI) y la evidenciaclínica presentada con el prono nos hace dudar que estas técnicascombinadas produzcan daño per se, aunque sí podrían retrasar laintubación. Sin duda, necesitamos definir qué factores nos deben mover aconectar precozmente, o no tan tardíamente, algunos pacientes alventilador. La mayor severidad que presentan algunos pacientes que seintuban tras estar varios días expuestos a esta estrategia podría tenerdistintas explicaciones, incluyendo el mentado P-Sili, o simplemente laselección de pacientes más graves. Esta disyuntiva deberá ser abordadaen futuros estudios.
Sin embargo, debemos mantener una observación estricta ante laevidencia de un aumento del trabajo ventilatorio o hipoperfusión: usomusculatura accesoria (cuello, abdomen, respiración paradojal), signos deactivación del sistema simpático (sudoración, taquicardia), compromisoconciencia, acidosis, o hipoperfusión.  En particular, la necesidad de



sedación, por agitación, no para mejorar tolerancia a prono, puede ser unsigno precoz de falla de esta técnica y necesidad de intubación y conexiónal ventilador.
ConclusionesEstamos viviendo la saturación de nuestras unidades producto de estapandemia por virus SARS-CoV-2, y la emergencia de la situación actualnos obliga a intentar el prono antes de la intubación precoz.
Nuestro llamado es a intentar prono vigil, idealmente con cánula nasal dealto flujo (CNAF), antes de intubar y conectar a ventilador sólo por lapresencia de taquipnea o la necesidad de oxígeno. Sin embargo, debeexistir un monitoreo estrecho de la evolución del paciente evitando queeste entre en una escalada de excesivo trabajo ventilatorio y/ohipoperfusión.
TablaSeries sobre posición prono en pacientes con insuficiencia respiratoriasecundaria Covid-19

Autor Revista n Patients resultados intubación mortalidadMoghadam Braz JAnesthesiol 10 Pacientes Covid-19 Aumento SpO2 85,6% a95,9% 0 0% 0 0%Elharrar JAMA 24 Falla respiratoria que requiereoxígeno suplementario Aumento PaO2 73.6 a 94.9 5 21% notreportedSartini JAMA 15 pobre respuesta (SpO2 <94%)mientras en VNI 10 cmH2O yFiO2 0.6 Aumento PaO2:FiO2Reducción de frecuenciarespiratoria 1 7% 1 7%
Caputo Acad EmergMed 50 SpO2 <93% a pesar de oxígenosuplementario Aumento SpO2 84% a 94% 13 26% notreportedThompson JAMA InternalMedicine 25 Frecuencia respiratoria ≥30/miny SpO2 ≤93% con cánula nasal omáscara facial Aumento PaO2 72.8 a 91 12 48% 3 12%
Damarla AJRCCM 10 Covid-19 confirmado conaumento en requerimientos deoxígeno Aumento SpO2 94% a 98%Reducción de frecuenciarespiratoria 31 a 22 2 20% 0 0%
Coppo Lancet 46 Neumonía COVID-19 conrequerimientos de oxígeno oCPAP no invasivo Aumento PaO2:FiO2 180.5a 285.5 13 28% 5 11%
Total 180 46 26% 9/106 8%
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