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1. Introduccién

La posicion prono como estrategia ventilatoria en pacientes con Sindrome de Distress Respiratorio
Agudo Severo (SDRA) tiene evidencia fuerte, para lograr mejorar la oxigenacién y disminuir la mortalidad
en pacientes en ventilacion mecéanica invasiva (1). Sin embargo, en los usuarios con alta sospecha —
caso confirmado de COVID — 19, ha mostrado aumentar la oxigenacion al ser realizada de forma vigil
con cooperacion del paciente (2), manteniendo su via aérea fisiol6gica. Se ha evidenciado que esta
estrategia, sumada a la instalacion de canula nasal de alto flujo (3) (CNAF) o ventilaciéon no invasiva (4),
mejoran la oxigenacion con la consecuente disminucidn del trabajo respiratorio, disminuyendo el uso de
ventilacion mecanica invasiva (5).

Su fundamento tedrico, radica en la mejoria de la relacién Ventilacién — Perfusion (V/Q). En la
posicion supina, los alvéolos dorsales se encuentran bien perfundidos (por la mayor densidad de vasos
sanguineos en dicha region), pero no ventilados en la misma proporcién (por efecto de la gravedad y
diferencias regionales en la presién transtoracica, con una baja relacion V/Q en esta regién). Al
posicionar en prono, se disminuye el gradiente de presién transpulmonar y se alivia la presion del
mediastino sobre el parénquima pulmonar, reclutando alvéolos previamente hipoventilados, lo que
resulta en una mejor relaciéon V/Q y mejoria en la oxigenacion (6) (Figura 1).

Perfusion

° Pulmén ventilado

# Pulmodn No ventilado

Figura 1. Cambios en relacién V/Q al posicionar en prono. (Elaboracion propia)

Ademas, la posicion prono permite una homogenizacion de las presiones pleurales desde la
zona ventral a la dorsal, evitando cambios de presién exagerados que favorecen el fenomeno de
“pendelluft”, permitiendo una distribucion adecuada de la ventilacion y del estrés pulmonar, disminuyendo
el riesgo de lesion pulmonar inducida por la propia ventilacion. (7). La disminucion del espacio muerto
fisioldgico, conlleva a necesitar de una menor ventilacion minuto para lograr el mismo objetivo
ventilatorio, disminuyendo el “drive” respiratorio. Estos mecanismos le otorgan a esta maniobra una
consistencia teérica, y validez fisiologica (6).
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Como toda estrategia utilizada en falla respiratoria hipoxémica para evitar la intubacion
orotraqueal (IOT), la posicidon prono debe ser monitorizada de cerca, mantenido evaluaciones objetivas y
periodicas para no retrasar la escalada en el soporte ventilatorio de ser necesario.

A continuacion, se describen los criterios de inclusién y exclusion (8), monitorizacién y el protocolo
de prono vigil en usuarios con insuficiencia respiratoria hipoxémica, en contexto de sospecha o
confirmacién de neumonia por SARS-COV2. Al final de este documento, se propone flujograma de
manejo de estos usuarios en urgencias, sala basica o Unidad de Paciente Critico (UPC).

2. Criterios de Inclusién y Exclusién (8)

Tabla 1. Criterios de inclusiéon

- Requerimientos de oxigeno mayor a 28% por canula nasal u otro dispositivo de
oxigenoterapia, para mantener saturaciones >92%

- Frecuencia respiratoria >25 respiraciones por minuto (rpm)

- Aumento moderado del trabajo ventilatorio (descrito en punto 3)

- Vigil y cooperador, capaz de cambiar de posicion en forma auténoma o con
minima asistencia

Tabla 2. Criterios de exclusiéon
Absolutos

- Necesidad inmediata de intubacion

- Frecuencia respiratoria >40 rpm, con aumento intenso del trabajo ventilatorio
(descrito en punto 3)

- Compromiso del estado de conciencia o agitacion

- Inestabilidad hemodinamica

- Lesion toracica o espinal inestable, o cirugia abdominal reciente (< 14 dias)

- Imposibilidad de cambiar posicion autbnomo o con minima asistencia

Relativos

- Lesion o deformidad craneo-facial

- Comorbilidad neurolégica (convulsiones frecuentes)
- Obesidad moérbida*

- Lesiones por presion - Ulceras en regiones ventrales

* Podria intentarse posicionamiento en decubito lateral
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3. Monitorizacién previa a maniobra

Para la aplicacion de esta terapia es fundamental la continua vigilancia clinica y el registro
estandarizado de las distintas variables, segun formato sugerido (Anexo 1). Se deben registrar
parametros al inicio del protocolo (tiempo 0), pausa de seguridad a los 15 minutos después de cada
cambio de posicion, y controles seriados cada 1 a 2 horas.

La monitorizaciébn continua de signos vitales debe incluir como minimo: frecuencia cardiaca
(idealmente electrocardiograma), presion arterial (linea arterial de preferencia) y oximetria de pulso
(Sp0O2). Ademas, es esencial incorporar la valoracion clinica del trabajo respiratorio, reflejada en los
siguientes parametros:

Tabla 3. Parametros de evaluacion de trabajo ventilatorio

Leve - 25-30 rpm
Frecuencia respiratoria Moderado -> 31-35rpm
Intenso 2> >35

Leve - subcostal
Uso musculatura accesoria Moderado - intercostal
Intenso > supraclavicular

Leve - respiracion superficial
Patrén respiratorio Moderado -> amplitud aumentada
Intenso > respiracién paradojal

Se deben objetivar parametros directos o indirectos de intercambio gaseoso, que permitan
evaluar la respuesta a la terapia. Si se encuentra disponible, se sugiere un primer control de gases en
sangre arterial (GSA) 2 horas después de iniciado el protocolo, para calculo de PaFi (PaO,/FiO,). Se
recomienda utilizar FiO, estimada segun método de administracion y flujo de oxigeno, que pueden variar
segun la condicion clinica del usuario y la marca del insumo (Anexo 2).

En caso de no contar con rapido acceso a gasometria, se podria calcular SaFi (SpO,/ FiO,), que
tiene buena concordancia con la PaFi, siendo esta Ultima alrededor de 100 puntos menor que la primera
(ecuacién de Severinghaus-Ellis) (9). Si se utiliza CNAF, se puede utilizar el indice de ROX, validado
para guiar el manejo en estos usuarios (tabla 4) (10). Un indice >4,88 a las 2, 6 y 12 hrs, indica alta
probabilidad de éxito de la terapia, y baja probabilidad de intubacién (10).
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Tabla 4. indice ROX — férmula e interpretacion (10)

Férmula: (SpO2 / FiO2) / frecuencia respiratoria (rpm)

Alta probabilidad éxito de CNAF,

>4,88 2 :
continuar terapia
285_4.88 Repetir medicién en 1 a 2 horas para
' ' definir conducta
<2.85 Alto riesgo de falla de CNAF, considerar

intubacién

Por ultimo, debe valorarse la tolerancia y/o confort del usuario en la posicion adoptada: Confortable —
Incémodo — Intolerable.

4. Procedimiento y consideraciones

1. Uso correcto de los elementos de proteccion personal del equipo de salud, incluida mascara N95
o similar, delantal manga larga, gorro y protector facial,

2. Explicar al usuario beneficios del procedimiento.

3. Asegurar sistema de administracién de oxigeno, y uso de mascarilla quirdrgica sobre canula
nasal y/o mascara.

4. Reposicionar sistemas de monitorizacion si es necesario, de manera tal de asegurar medicion
certera, y previniendo lesiones por presion (oximetria de pulso, electrodos de ECG, etc).

5. Pedir cooperacion al usuario para girar, cuidando vias venosas periféricas, sistema de
oxigenoterapia y monitorizacion invasiva.

6. Girar hacia lado ipsilateral de donde esté situado catéter venoso central y linea arterial, si
corresponde.

7. Buscar comodidad espontanea del usuario. Se puede ofrecer posicién de nadador, descrita a
continuacion (Figura 2):

7.1 Cara mirando a extremidad superior elevada 30°.
7.2 Extremidad inferior ipsilateral en leve flexién de cadera.
7.3 Otra extremidad superior pegada al cuerpo
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Figura 2. Posicion del nadador. (11)

8. Posicionar en Trendelemburg invertido 30° para mejorar tolerancia, en particular en usuarios
obesos (Figura 3).

Figura 3. Posicion de Trendelemburg invertido. (12)

9. Se debe prestar especial atencién a las zonas de apoyo, y aplicar las medidas de prevencién de
lesiones por presidn segln protocolos ya establecidos.

10. En caso de no tolerar posicién en prono, se puede adoptar decubito lateral como posicién inicial.
Posteriormente, se puede rotar entre las posiciones explicadas mas adelante.

Se encuentran disponibles guias nacionales e internacionales para el posicionamiento en prono, pero es
necesario que cada equipo adapte los insumos disponibles para favorecer el confort del usuario y
disminuir la probabilidad de lesiones por presion en zona de cara, tordx anterior y rodilla.

6. Evaluacion post maniobra

Se recomienda pausa de seguridad a los 15 minutos de realizada la maniobra, con objetivo de
evaluar la tolerancia del usuario, y vigilar que no haya caida en la saturacién de oxigeno. El control de
signos vitales posterior debe programarse cada 1-2 horas, dependiendo de la condicién clinica del
usuario y de la unidad de hospitalizacién (cuidados medios, UTI o UCI).

En caso de estar disponible, se sugiere primer control de gases en sangre arterial o indice ROX
(si se esta utilizando CNAF) a las 2 horas de iniciada la terapia, y luego a las 6 y/o 12 horas. A
continuacion, se detallan criterios para definir la respuesta del usuario a la estrategia:
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Tabla 5. Criterios de éxito a las 2 horas de iniciada la estrategia

- Disminucién del trabajo ventilatorio, segun los parametros medidos en tabla 3.

- Disminucién del 20% de la frecuencia cardiaca, respecto al basal (en caso de
encontrarse con taquicardia mayor a 100 Ipm)

- Disminucion de 10 mmHg de presion arterial sistélica (en caso de encontrarse
con con sistolica >140)

- Aumento de 20% de PaFi — SaFi, respecto al basal

- Indice de ROX > 2.85 (CNAF)

Tabla 6. Criterios de fracaso (cambio de estrategia)

- Aumento del trabajo respiratorio con mas de un criterio de tabla 3
- Deterioro hemodinamico o necesidad de drogas vasoactivas

- Intolerancia persistente al cambio de posicion

- Disminucion del nivel de conciencia

- Necesidad perentoria de intubacién orotraqueal

- ROX<2.85alas 2 horas

Los criterios presentados enfatizan la importancia de vigilar el trabajo respiratorio y las variables clinicas
para la toma de decisiones (mantener o retirar la estrategia), y no guiar la terapéutica solamente basado
en variables de intercambio gaseoso.

Al monitorizar los pardmetros comentados a las 2 horas de iniciada la estrategia, nos enfrentamos a 3
escenarios posibles (graficados en punto 9).

- Mejoria clinica: Si cumple criterios de éxito, se mantiene la conducta terapéutica (punto 7), con
vigilancia clinica seriada y control gasométrico a las 6 y/o 12 horas, segun criterio del equipo
tratante.

- Estabilidad clinica: Usuario no cumple criterios de éxito ni de fracaso, manteniendo valores
similares a los iniciales. En este caso, se debe reevaluar clinica e intercambio gaseoso a
intervalos mas acotados, y registrar tendencias que apoyen la toma de decisiones.

- Deterioro clinico: Si cumple criterios de fracaso, debe considerarse precozmente conexién a
ventilacion mecanica invasiva

7. Mantencion de la estrategia

Es importante lograr adherencia y evitar reticencia a la posicion por malestar o disconfort. Si existe
mejoria con la intervencion, se recomienda mantener el prono por al menos 2 horas, siendo la posicion
gue debe adoptarse mayor tiempo para otorgar beneficios expuestos; se deben realizar cambios de
posicion cada 1 — 2 horas. Se propone un esquema de posicionamiento rotativo entre 4 posiciones
(Figura 4), que puede ser modificado segun la tolerancia del usuario y el criterio del equipo tratante.

Alimentacion > Idealmente, no alimentar 1 hora antes ni 1 hora después de posicionar en decubito
prono. Agua para confort, en los cambios de posicién. En los periodos de sedestacion, favorecer ingesta
oral de comidas livianas (helado, jalea, compotas, etcétera...), a tolerancia. En caso de requerir
alimentacion por via enteral, preferir acceso nasogastrico. (13)
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Cuidados generales > Prevenir y vigilar activamente la aparicion de lesiones por presion en los puntos
de apoyo. Asegurar correcta monitorizacidn continua (cambiar de posicién electrodos si es necesario, por

ejemplo). Vigilar tolerancia del usuario al procedimiento. Pesquisa precoz de deterioro clinico.

1. Prono

== {8

4. Decubito lateral izquierdo

Flexibilizar cambios de posicién segtin confort.

La posicion prono debe ser la mas prolongada.

Otras posiciones permitidas de 30 min a 2 horas.

] =

2. Dectibito lateral derecho

A 4

»
b/

3. Sentado 60 — 90 grados

Figura 4. Esquema de cambios de posicion (Adaptado de Ref. 14)

8. Retiro de la estrategia

Evaluar retiro de la estrategia después de al menos 12 horas de iniciado el protocolo. Considerar la
tolerancia del usuario a la posicion supina, disminucién en los requerimientos de oxigeno, disminucién de
trabajo ventilatorio y mejoria en los indices descritos. Se sugiere disminuir primero FiO2, y luego posicién

prono.

9. Flujograma de atencion

A continuacién, se presenta flujograma sugerido para la atencién de los usuarios que ingresan a

protocolo de prono vigil.
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Flujograma protocolo prono vigil

Usuario con insuficiencia respiratoria aguda, con 1 o mas de los siguientes criterios:

Necesidad de FiO, 228% para mantener Sp0O, >92%, frecuencia respiratoria 225,
aumento del trabajo respiratorio

lNo ‘ Si

h
Continuar No Vigil y cooperador.
supino Capaz de cambiar de posicion auténomo o minima asistencia

lss

Criterios de exclusion

- Necesidad inmediata de intubacion Si Considerar otras
- Inestabilidad hemodindamica — estrategias
- Cirugia abdominal reciente (VMI)

- Lesion toracica o espinal inestable

l No

‘E"m—.__‘__‘__ e it //’F

l Control 2 horas

. l l

Deterioro clinico

Mejoria clinica o i - trabajo respiratorio

) . . . Estabilidad clinica T . pira’ iy

- trabajo respiratorio : 2 - Deterioro hemodinamico
o Mantiene parametros . .

- requerimientos de O, - Intolerancia persistente

; clinicosy gasomeétricos : —
- ‘] 20% PaFi simiI:rges Al basal a cambios de posicion

- ROX > 2.85 (CNAF) - Compromiso conciencia
- ROX < 2.85 (CNAF)

l l i

Continuar protocolo Control GSA 1-2 horas y Considerar cambio de
Control GSA 6-12 horas reevaluacion clinica estrategia (VMI)

Fuente: Elaboracién propia.
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Anexo 2. Fraccién inspirada de oxigeno estimada, segun método y flujo de administracion
(humidificado)

Fraccion inspirada O2 estimada, segin método y flujo de administracion

Flujo O2 (I/min) Fio2
1 0,24
2 0,28
Céanula nasal bajo flujo (naricera) 3 0,32
4 0,36
5 0,40
6 0,30
9 0,35
Mascarilla Multivent.
12 0,40
15 0,50

Mascarilla con reservorio 10-15 0,6 -0,8
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