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RESUMEN
Se ha propuesto el uso de posición prona (PP) para pacientes despiertos, no 
intubados, hospitalizados por neumonía e insuficiencia respiratoria. Esta terapia 
no es nueva, puesto que se ha descrito durante dos décadas. Se han realizado 
estudios clínicos observacionales y algunos prospectivos con un número limitado 
de pacientes y se ha observado una mejora significativa en el aumento de la pre-
sión parcial arterial de oxígeno (PaO2), disminución de la frecuencia respiratoria 
y disminución de la insuficiencia respiratoria. La utilidad de la PP en pacientes 
despiertos aún es controvertida cuando se intenta demostrar que podría prevenir 
significativamente la intubación.
Palabras clave: Posición prono, paciente no intubado, falla respiratoria, COVID-19, 
guías.

ABSTRACT
The use of the prone position (PP) has been proposed for awake, non-
intubated patients hospitalized for pneumonia and respiratory failure. 
This therapy is not new, it has been described for two decades. However, 
observational and some prospective clinical studies have been conducted 
with a limited number of patients, and a significant improvement in increased 
arterial partial pressure of oxygen (paO2), decreased respiratory rate, and 
decreased respiratory failure has been observed. .The usefulness of PP 
in awake patients remains controversial when trying to show that it could 
significantly prevent intubation.
Keywords: Prone position, non-intubated patient, respiratory failure, COVID-19, 
guidelines.

RESUMO
O uso da posição prona (PP) tem sido proposto para pacientes acordados, 
não intubados, hospitalizados por pneumonia e insuficiência respiratória. Esta 
terapia não é nova, é descrita há duas décadas. Estudos observacionais e 
alguns estudos clínicos prospectivos foram realizados com um número limitado 
de pacientes e uma melhora significativa foi observada no aumento da pressão 
parcial arterial de oxigênio (PaO2), diminuição da frequência respiratória 
e diminuição da insuficiência respiratória. A utilidade da PP em pacientes 
acordados permanece controversa quando se tenta mostrar que ela pode 
prevenir significativamente a intubação.
Palavras-chave: Posição prona, paciente não intubado, insuficiência 
respiratória, COVID-19, guias.

RECOMENDACIONES

1.	Recomendamos los siguientes criterios como con-
traindicaciones absolutas para la PP despierto: pa-
cientes que requieren intubación inmediata a con-
sideración de un experto, compromiso de las vías 
respiratorias, fatiga respiratoria, falta de cooperación 
del paciente, deterioro neurológico, inestabilidad he-
modinámica, inestabilidad espinal, inestabilidad pél-
vica, traumatismo torácico, no contar con el personal 
y nivel de monitoreo suficiente para la monitorización 
y cuidado del paciente.
—	Semáforo: verde

2.	Recomendamos que todo paciente despierto con 
insuficiencia respiratoria: SpO2 < 92% y FR > 28 
respiraciones por minuto, sin contraindicaciones ab-
solutas para realizar la maniobra de posición prona 
(PP), se coloque en dicha posición y se evalúe la res-
puesta a esta maniobra mediante el índice de ROX 
y la escala de trabajo respiratorio como mínimo de 
manera horaria.     
—	Semáforo: amarillo

3.	Recomendamos que todos los pacientes en PP des-
pierto deben ser monitorizados mediante SpO2 y fre-
cuencia respiratoria de manera continua. Una FR > 
28 respiraciones por minuto sostenidas durante más 
de 30 minutos debe alertar al equipo de respuesta 
rápida y solicitar evaluación por un experto.
—	Semáforo: verde

4.	Recomendamos el empleo del índice de ROX y la 
escala de trabajo respiratorio para la monitoriza-
ción horaria del paciente. Pacientes con índice de 
ROX > 4.88 pueden permanecer en vigilancia es-
trecha en PP despierto sin requerir de intubación. 
Cifras < 4.88 podrían ameritar intubación en las 
primeras 12 horas.
—	Semáforo: amarillo
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5.	Recomendamos que la tolerancia por parte del pa-
ciente a la PP despierto < 2 horas por episodio o 
menos de tres episodios al día debe ser considerada 
como un fracaso de esta maniobra.
—	Semáforo: amarillo

6.	Recomendamos definir como éxito de la maniobra 
que el paciente pueda mantener episodios > 2 horas 
al día, manteniendo un índice de ROX sostenido > 
4.8 o trabajo respiratorio ≤ 4 puntos.
—	Semáforo: amarillo

7.	Recomendamos que cuando el paciente se encuen-
tra en decúbito supino y presente una SaO2 > 92%, 
con O2 suplementario < 4 L/min, frecuencia respira-
toria < 26 respiraciones por minuto y una escala de 
disnea < 2/actividad < 3 modificada (Tabla 1), la PP 
puede ser descontinuada.1
—	Semáforo: amarillo
 

INTRODUCCIÓN

Durante la pandemia generada por el virus SARS-
CoV-2, que provoca la enfermedad por coronavi-
rus-2019 (COVID-19), se ha propuesto el uso de 
posición prona (PP) para pacientes despiertos, no 
intubados, hospitalizados por neumonía e insuficien-
cia respiratoria, pero esta terapia no es nueva, se ha 
descrito durante dos décadas;2 sin embargo, su uso 
se popularizó en todo el mundo durante el último año 
debido a la gran cantidad de pacientes con insuficien-
cia respiratoria aguda con el deseo de mejorar la oxi-

genación y tratar de evitar la necesidad de intubación 
y ventilación mecánica invasiva (VMI) debido a la fal-
ta de ventiladores mecánicos y camas libres en las 
Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) en muchos 
hospitales. No obstante, se han realizado estudios 
clínicos observacionales y algunos prospectivos con 
un número limitado de pacientes y se ha observado 
una mejora significativa en el aumento de la presión 
parcial arterial de oxígeno (PaO2), disminución de la 
frecuencia respiratoria y de la insuficiencia respirato-
ria. La utilidad de la PP en pacientes despiertos aún 
es controvertida cuando se intenta demostrar que po-
dría prevenir significativamente la intubación.

CONSIDERACIONES FISIOPATOLÓGICAS 
PARA EL SDRA Y LA POSICIÓN PRONA

El síndrome de distrés respiratorio agudo (SDRA) se 
caracteriza por una inflamación progresiva de la unidad 
alvéolo-capilar con infiltración de células inflamatorias y 
formación de membranas hialinas que afecta significa-
tivamente el intercambio de gases. Puede desencade-
narse por una lesión pulmonar directa, como neumonías 
víricas (por ejemplo: SARS-CoV-2, virus de la influenza, 
etcétera) o por enfermedades sistémicas graves (por 
ejemplo: sepsis, quemaduras, traumatismos múltiples, 
etcétera). La respuesta inflamatoria local y/o sistémica 
genera una lesión endotelial a nivel de los capilares pul-
monares, aumento de la permeabilidad a los fluidos de 
la membrana alvéolo-capilar, edema intersticial, edema 
alveolar, diapédesis y activación de linfocitos, neutró-
filos y macrófagos a nivel pulmonar, que generan una 

Tabla 1: Escala de disnea-actividad para pacientes hospitalizados.

Grado Nivel de actividad Grado Grado de disnea

0 Puede deambular sin ayuda 0 Ausente
1 Puede deambular con ayuda 1 Leve
2 Puede estar sentado fuera de cama 2 Moderada
3 Puede sentarse en cama 3 Grave
4 Todo el tiempo en cama 4 Muy grave

Se otorga un punto al grado de disnea y se registra el grado de actividad en el que se provocó disnea.

Figura 1: 

A y B) Ejemplos de posición 
prona en pacientes despiertos.
Fotografía del archivo personal de los 
autores con permiso de los pacientes.

A B
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mayor cantidad de citocinas inflamatorias que incluyen 
metabolitos derivados del ácido araquidónico e interleu-
cinas, activación del complemento, especies reactivas 
de oxígeno y proteasas, así como un aumento en la 
acción de factores protrombóticos que pueden generar 
trombosis de los capilares pulmonares.

Los mecanismos de hipoxemia implicados en el SDRA 
son múltiples: disminución de la difusión de oxígeno, hipo-
ventilación, incremento en los cortocircuitos y alteración 
de la ventilación/perfusión (V/Q). Clínicamente el SDRA 
se manifiesta por disnea, taquipnea y aumento de la carga 
en los músculos respiratorios; los estudios de gases arte-
riales muestran una disminución de la PaO2, una dismi-
nución de la saturación parcial de oxígeno arterial (SpO2) 
y un aumento de la presión parcial de dióxido de carbono 
(PaCO2). En mecánica ventilatoria hay una disminución 
importante de la distensibilidad pulmonar estática (Cst).

Existen grandes áreas de colapso alveolar que pre-
dominan en las regiones pulmonares dependientes de 
la gravedad (posterior y basal) y que son más ricas en 
capilares, por lo que los cambios en la posición corporal 
generan modificaciones en la mecánica ventilatoria y el 
intercambio gaseoso. La posición supina no beneficia la 
mecánica ventilatoria debido al peso del corazón, la pa-
red anterior del tórax y el abdomen que recae sobre las 
áreas pulmonares dependientes de la gravedad, dismi-
nuyendo la Cst y la capacidad residual funcional (CRF), 
lo que predispone a la formación de atelectasias y shunts 
que contribuyen a la hipoxemia y la hipoventilación al-
veolar.3 Por otro lado, al colocar a un paciente en posi-
ción prona, el peso del corazón, la pared anterior de la 
caja torácica y el abdomen cae sobre la cama, lo cual 
libera la presión ejercida sobre los alvéolos dependien-
tes y provoca una rápida mejora de la ventilación. En la 
mayoría de los casos, debido al aumento de la CRF y del 
volumen corriente —esto por incremento en la presión 
transpulmonar—, también se observa una disminución 
de los cortocircuitos y áreas de atelectasias.

La mejora de la mecánica ventilatoria no es la única 
ventaja observada en PP en pacientes no intubados. 

En el SDRA hay un desreclutamiento capilar debido a 
microtrombosis y colapso de la vasculatura pulmonar 
debido a la redistribución mediada por hipoxemia que 
disminuye la perfusión. Esto ocurre, de manera predo-
minante, en áreas con poca ventilación, lo cual genera 
un fuerte impacto en el intercambio de gases. La PP 
favorece una ventilación más homogénea, lo que me-
jora la oxigenación y favorece el reclutamiento capilar, 
beneficiando significativamente a la V/Q.

EVIDENCIA DE DECÚBITO PRONO EN 
PACIENTES NO INTUBADOS CON SDRA

Se ha demostrado que la PP reduce la mortalidad en 
pacientes con SDRA bajo VMI;4 sin embargo, todavía 
no hay pruebas sólidas de que esto ocurra en pacientes 
no intubados. Existen algunos estudios realizados en 
las últimas dos décadas que demuestran mejoría en la 
oxigenación en pacientes con insuficiencia respiratoria 
hipoxémica cuando se coloca en PP; no obstante, la 
investigación sobre este tema creció exponencialmente 
el año pasado durante la pandemia de COVID-19.

La posición prona en pacientes despiertos, no intu-
bados con insuficiencia respiratoria aguda hipoxémica 
resulta en una mejor oxigenación, esto es demostrado 
por un aumento de PaO2 y SpO2 y PaO2/fracción de 
oxígeno inspirado (PaO2/FiO2), el pH aumenta debido a 
una disminución en el nivel de PaCO2, y también se ob-
serva una disminución de la frecuencia respiratoria y del 
trabajo respiratorio. La PP no se asocia con deterioro 
hemodinámico.5 Además, se ha demostrado que la PP 
combinada con ventilación no invasiva (VNI) o cánula 
nasal de alto flujo (HFNC) en pacientes con síndrome 
de distrés respiratorio agudo (SDRA) de moderada a 
grave es segura y eficaz y puede prevenir la intuba-
ción.6,7 Una ventaja más de la PP sin intubación es que 
permite al paciente interactuar con la familia durante 
la hospitalización, favoreciendo la humanización en la 
asistencia sanitaria.8

Debido a la pandemia de COVID-19 y a la alta de-
manda mundial de asistencia respiratoria, la PP en pa-
cientes despiertos no intubados se ha vuelto popular en 
China y el interés clínico ha aumentado rápidamente en 

Tabla 2: Pasos para realizar posición prona despierto.

Lista de cotejo preprona

Indicaciones Contraindicaciones

Falla respiratoria 
aguda hipoxémica

SDRA con incremento del trabajo respiratorio
Índice de ROX < 4.8
Trabajo respiratorio > 4, índice de disnea ≥ 2 actividad > 2

Paciente 
consciente y alerta

Inestabilidad hemodinámica o arritmias
PaO2/FiO2 menor de 100 con uso de VMNi o CNAF
Estado mental alterado: agitación, convulsiones
Inestabilidad de la caja torácica o espinal
Cirugía abdominal mayor reciente

SDRA = síndrome de distrés respiratorio agudo, VMNi = ventilación mecánica no 
invasiva, CNAF = cánulas nasales de alto flujo.

Tabla 3: Pasos a seguir tras cambios de 
posición (prona-supino, supino-prona).

Durante el cambio de posición a prona
Asistir al paciente: explicar el procedimiento ventajas y beneficios y ayudar al 
paciente en los cambios de posición
Terapia de oxígeno: garantizar un dispositivo de oxígeno adecuado y bien 
colocado
Monitoreo de oximetría de pulso continua
Ayudar al paciente en los cambios de posición
La posición en Trendelenburg inversa puede ser más confortable
Monitorizar la frecuencia respiratoria y saturación de oxígeno continuas
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América y Europa. Se ha informado que una estrategia 
temprana que combina la PP junto con la ventilación no 
invasiva (VNI) o la cánula nasal de alto flujo (HFNC) se 
asocia con una menor intubación y mortalidad9 y una 
mejor oxigenación, y puede reducir la tasa de intuba-
ción y mortalidad en comparación con pacientes a quie-
nes no se les administró esta terapia.10-12 Sin embargo, 
un estudio de cohorte observacional prospectivo no en-
contró beneficios en cuanto a la reducción de la tasa de 
intubación.13

CONSIDERACIONES PRÁCTICAS PARA LA 
POSICIÓN PRONA EN PACIENTES NO INTUBADOS 

CON INSUFICIENCIA RESPIRATORIA

Debido a la gran demanda de atención médica por CO-
VID-19, es conveniente incentivar a todos los pacientes 
con insuficiencia respiratoria: SpO2 < 92-94% y FR > 
22-28 respiraciones por minuto, a practicar la posición 
prona, ya que es una maniobra gratuita y de bajo riesgo 
que requiere una asistencia mínima para realizarse. La 
seguridad y eficacia de la PP ha sido demostrada en 
pacientes no intubados, por lo que se puede realizar de 
forma segura en todas las áreas de atención, incluyen-
do urgencias, hospitalización y UCI.

Los pacientes que reciben oxígeno suplementario 
a través de cánulas nasales, máscara de oxígeno, 
HFNC y VNI pueden colocarse por ellos mismos en 
PP de manera segura según su tolerancia y comodi-
dad. Se debe considerar que algunos grupos de pa-
cientes más vulnerables (ancianos, obesos, etcétera) 
pueden requerir ayuda para posicionarse adecuada-
mente en el PP. Los pacientes deben ser conscientes 
del procedimiento, estar despiertos, cooperar, poder 
comunicarse por sí mismos y movilizarse con una 
asistencia mínima. La duración recomendada de la 
PP en pacientes no intubados no está clara, pero se 
puede establecer de acuerdo con la tolerancia del pa-
ciente durante un mínimo de dos horas cada 12 horas 
o hasta 16 horas al día y se pueden probar posicio-
nes alternas, como lateral y semiprona, si el paciente 
no puede doblarse completamente14 (Figura 1 A y B).

Las contraindicaciones propuestas para iniciar la 
PP en pacientes no intubados incluyen: pacientes que 
requieren intubación inmediata a consideración de un 
experto, compromiso de las vías respiratorias, fatiga 
respiratoria, falta de cooperación del paciente, deterio-
ro neurológico, inestabilidad hemodinámica, inestabili-
dad espinal, inestabilidad pélvica, traumatismo toráci-
co, cirugía abdominal reciente y embarazo en el tercer 
trimestre. Algunas de estas contraindicaciones pueden 
ser relativas; sin embargo, se debe tener en cuenta el 
riesgo de complicaciones (Tablas 2 a 5).

CONCLUSIÓN

La PP en pacientes despiertos no intubados con insufi-
ciencia respiratoria es una estrategia ventilatoria basada 
en la fisiología que mejora la oxigenación y es probable 
que en algunos casos seleccionados pueda disminuir 
la necesidad de intubación.15 Es una intervención que 
bien realizada por equipos con adecuado entrenamien-
to implica un riesgo mínimo, que no requiere de nuevos 
recursos técnicos o materiales. En la actualidad, es una 
terapia que se está probando en protocolos de investiga-
ción como parte del tratamiento de COVID-19.14,16 
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