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RESUMEN
Introducción: La neumonía grave por SARS-CoV-2 (Severe Acute Respiratory 
Syndrome Coronavirus 2) ocasiona hipoxemia severa, por lo anterior, las guías 
para el manejo de pacientes adultos críticamente enfermos con COVID-19 re-
comiendan el uso de la posición decúbito prono para mejorar la oxigenación.
Material y métodos: Estudio de cohorte, prospectivo, descriptivo y analítico. Pa-
cientes ingresados a la unidad de cuidados intensivos en el periodo comprendido 
entre el 18 de abril de 2020 y el 18 de agosto de 2021 con ventilación mecánica 
invasiva (VMI) secundaria a neumonía grave por SARS-CoV-2 confirmados.
Resultados: En el periodo comprendido se incluyeron 110 pacientes que cum-
plieron con los criterios de inclusión. Del total, 88 pacientes se incluyeron en el 
grupo de mejoría sostenida al retiro del prono y 22 en el grupo de mejoría no 
sostenida al retiro del prono. Se observó que la disminución del porcentaje de la 
PaO2/FiO2 al retiro del prono es útil para predecir mortalidad con ABC de 0.740 
con IC95% de (0.646-0.834) y p = 0.001.
Conclusión: La disminución > 50% de la PaO2/FiO2 al retiro de la posición 
decúbito prono prolongado o mejoría no sostenida es un predictor de mortalidad 
en los pacientes con neumonía grave por SARS-CoV-2.
Palabras clave: Posición decúbito prono, mejoría no sostenida, mortalidad.

ABSTRACT
Introduction: Severe pneumonia due to SARS-CoV-2 (Severe Acute 
Respiratory Syndrome Coronavirus 2) causes severe hypoxemia, therefore, 
the guidelines for the management of critically ill adult patients with COVID-19 
recommend the use of the prone position to improve oxygenation.
Material and methods: A prospective, descriptive and analytical cohort study. 
Patients admitted to the intensive care unit in the period from April 18, 2020 to 
August 18, 2021 with confirmed IMV secondary to severe SARS-CoV-2 pneumonia.
Results: In the period covered, 110 patients who met the inclusion criteria were 
included. Of the total, 88 patients were included in the group with sustained 
improvement at prone withdrawal and 22 in the group with non-sustained 
improvement at prone withdrawal. It was observed that the% Decrease in PaO2/
FiO2 upon prone removal is useful to predict mortality with AUC of 0.740 with 
95% CI of (0.646-0.834) and p = 0.001.
Conclusion: A > 50% decrease in PaO2/FiO2 upon removal from prolonged 
prone position or unsustained improvement is a predictor of mortality in patients 
with severe SARS-CoV-2 pneumonia.
Keywords: Prone position, nonsustained improvement, mortality.

RESUMO
Introdução: A pneumonia grave por SARS-CoV-2 (Severe Acute Respiratory 
Syndrome Coronavirus 2) causa hipoxemia grave, portanto, as diretrizes para o 
manejo de pacientes adultos criticamente doentes com COVID-19 recomendam 
o uso da posição prona para melhorar a oxigenação.
Material e métodos: Estudo de coorte, prospectivo, descritivo e analítico. 
Pacientes admitidos na unidade de terapia intensiva no período entre 18 de 
abril de 2020 e 18 de agosto de 2021 com VMI secundária a pneumonia grave 
por SARS-CoV-2 confirmadas.
Resultados: No período abrangido, incluíram-se 110 pacientes que atenderam 
aos critérios de inclusão. Do total, 88 pacientes foram incluídos no grupo 
melhora sustentada na retirada da posição prona e 22 no grupo melhora não 
sustentada na retirada da posição prona. Observou-se que a % de diminuição 

INTRODUCCIÓN

El SARS-CoV-2 (Severe Acute Respiratory Syndrome 
Coronavirus 2) utiliza los receptores de la enzima conver-
tidora de angiotensina 2 (ECA-2) para entrar a la célula. 
Dichos receptores se localizan en corazón, pulmón, pán-
creas, intestino y riñón; de ahí las diferentes presentacio-
nes clínicas.1 El SDRA (síndrome de distrés respiratorio 
agudo) es la expresión máxima del compromiso pulmo-
nar en pacientes con neumonía causada por la enferme-
dad por coronavirus tipo 2 (COVID-19).2 La neumonía 
grave por SARS-CoV-2 ocasiona hipoxemia severa,3 por 
lo anterior, las guías para el manejo de pacientes adul-
tos críticamente enfermos con COVID-19 recomiendan 
el uso de la posición decúbito prono para mejorar la oxi-
genación.4 En los pacientes que desarrollan SDRA y ne-
cesitan VMI (ventilación mecánica invasiva), la posición 
decúbito prono implementada antes de 48 horas y por lo 
menos de 16 horas disminuye la mortalidad.5,6

Existen pocas contraindicaciones para la posición 
decúbito prono, a pesar de ello, sólo 50% de los pa-
cientes con indicación recibía esta técnica;7 sin embar-
go, durante la pandemia por COVID-19 se ha utilizado 
en más de 80% de los pacientes.8 La posición decúbito 
prono mejora la función pulmonar al disminuir la pre-
sión transpulmonar (PTP), favorece la ventilación más 
homogénea, mejora la relación ventilación-perfusión 
(V/Q), disminuye la «compresión» ocasionada por el 
mediastino y mejora la distensibilidad.9 Probablemente, 
un número mayor de horas podría incrementar los be-
neficios,10 y éstos se mantienen al recolocar al pacien-
te en decúbito supino. Además, las sesiones de prono 
prolongado permitirían optimizar el recurso que precisa 
tiempo y personal experimentado.11

Justificación. Los beneficios de la posición en de-
cúbito prono en pacientes con síndrome de dificultad 
respiratoria aguda (SDRA) están bien documentados. 
Durante la emergencia sanitaria por COVID-19 se ha in-
crementado su uso. La duración de esta técnica aún es 

da PaO2/FiO2 na retirada da pronação é útil para predizer mortalidade com ABC 
de 0.740 com IC de 95% de (0.646-0.834) e p = 0.001.
Conclusão: Uma diminuição > 50% na PaO2/FiO2 após a retirada da posição 
prona prolongada ou melhora não sustentada é um preditor de mortalidade em 
pacientes com pneumonia grave por SARS-CoV-2.
Palavras-chave: Posição prona, melhora não sustentada, mortalidade.
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controvertida porque es probable que un número mayor 
de horas incremente los beneficios, manteniéndose és-
tos al recolocar al paciente en decúbito supino. El paso 
del decúbito supino al decúbito prono es un procedi-
miento que precisa tiempo y personal experimentado, 
mayor número de horas podría ayudarnos a optimizar 
estos puntos.

Planteamiento del problema. ¿La disminución de 
PaO2/FiO2 al retiro de la posición decúbito prono prolon-
gado predice mortalidad en neumonía grave por SARS-
CoV-2?

Objetivo. Determinar si la PaO2/FiO2 al retiro de la 
posición decúbito prono prolongado es útil para predecir 
mortalidad en neumonía grave por SARS-CoV-2.

Fue autorizado por el comité de investigación y ética 
del hospital. No se realizó consentimiento informado por 
tratarse de un estudio de riesgo mínimo y de no inter-
vención.

MATERIAL Y MÉTODOS

Tipo de estudio: estudio de cohorte, prospectivo, des-
criptivo y analítico. 

Universo de trabajo y lugar de desarrollo: pacientes 
ingresados a la unidad de cuidados intensivos en el 
periodo comprendido entre el 18 de abril de 2020 y el 
18 de agosto de 2021 con VMI secundaria a neumonía 
grave por SARS-CoV-2 confirmados.

Criterios de inclusión:

1.	Edad ≥ 18 años.
2.	Diagnóstico de neumonía grave, la cual se definió 

por el uso de VMI, ingresados a la unidad de cuida-
dos intensivos.

3.	Infección confirmada por SARS-CoV-2 con reacción 
en cadena de la polimerasa por transcriptasa reversa 
(PCR-RT).

4.	Posición decúbito prono > 16 horas.

Criterios de exclusión:

1.	Diagnóstico de neumonía grave, ingresados a la uni-
dad de cuidados intensivos con reacción en cadena 
de polimerasa por transcriptasa reversa (PCR-RT) 
negativa.

2.	Pacientes en posición decúbito prono < 16 horas o 
que murieran antes de este tiempo.

3.	Registro de variables incompleto.
4.	Pacientes < 18 años.

Criterios de eliminación:

1.	Pacientes que concluyeran su tratamiento médico en 
otra terapia intensiva.

2.	Pacientes con orden de no reanimación o de máximo 
alcance terapéutico.

3.	Pacientes embarazadas.

De los pacientes que cumplieron con los criterios de 
inclusión, se recolectaron los datos en Excel. En pacientes 
en posición decúbito supino con ventilación mecánica 
invasiva se programaba el ventilador mecánico para 
mantener metas de protección pulmonar, después de 
30 minutos se realizaba gasometría arterial (supino), la 
posición decúbito prono se indicaba para los pacientes con 
PaO2/FiO2 < 150 mmHg, PEEP (Positive End Expiratory 
Pressure) ≥ 5 cmH2O y FiO2 ≥v 0.6, después de 60 minutos 
se realizaba gasometría arterial de control (post-prono), 
60 minutos antes del retiro de prono (pre-retiro de prono) 

Tabla 1: Características generales.

Variable

Mejoría sostenida 
retiro de prono

N = 88
n (%)

Mejoría no sostenida 
retiro de prono

N = 22
n (%) p

Edad (años) 61 ± 14 66 ± 10 0.037
Hombres 53 (60.2) 14 (63.6) 0.769
IMC kg/m2 32 ± 4.8 35 ± 8.7 0.030
SAPS II, puntos 71.76 ± 8.1 78.47 ± 9.3 0.000
Antecedentes

Tabaquismo 27 (30.7) 6 (27.3) 0.755
Diabetes mellitus 2 42 (47.7) 13 (59.1) 0.340
HAS 58 (65.0) 17 (77.3) 0.306
ERC 6 (6.8) 1 (4.5) 0.690

Vasopresor 20 (22.7) 5 (22.7) 1.000
pH 7.36 ± 0.09 7.31 ± 0.10 0.016
PaCO2, mmHg 48.5 ± 16.1 49.5 ± 12.6 0.283
Base, mEq/L 0.5 ± 5.1 -2.1 ± 5.3 0.009
Lactato, mEq/L 1.6 ± 0.62 1.6 ± 0.65 0.846
TRR 3 (3.4) 2 (9.1) 0.252
DD, ng/mL 2,359 ± 2,383 2,458 ± 2,892 0.846
PCR, mg/mL 116 ± 88 158 ± 97 0.019
Vt, mL/kg predicho 6.6 ± 0.85 6.6 ± 0.65 0.730
PEEP, cmH2O 8 (7.9) 9 (7.9) 0.273
Plateau, cmH2O 21 ± 2.8 23 ± 3.4 0.005
DP, cmH2O 13 ± 2.89 13.14 ± 3.60 0.366
EV (L/min) 2.2 ± 0.74 2.3 ± 0.68 0.851
PM (J/min) 18 ± 4.0 21 ± 5.6 0.004
Reintubación 15 (17.0) 7 (31.8) 0.121
Traqueostomía 4 (4.5) 2 (9.1) 0.401
% Aumento de PaO2/
FiO2 inicio de prono

90 ± 76.85 163 ± 110.56 0.006

% Disminución de PaO2/
FiO2 retiro de prono

17.86 ± 20.80 64.90 ± 7.20 0.001

Días UCI 7.7 ± 4.4 7.9 ± 4.3 0.856
Días VM 6.1 ± 4.0 7.8 ± 4.3 0.037
Mortalidad 41 (46.6) 18 (81.8) 0.003

IMC = índice de masa corporal, SAP III = Simplified Acute Physiology Score II, 
ERC = enfermedad renal crónica, pH = potencial de hidrogeniones, PaCO2 = pre-
sión arterial de dióxido de carbono, PCR = proteína C reactiva, DD = dímero D, 
TRR = terapia de reemplazo renal, Vt = volumen corriente, PEEP = positive end 
expiratory pressure, DP = driving pressure, EV = eficiencia ventilatoria, PM = poder 
mecánico, PaO2/FiO2 = presión arterial de oxígeno/fracción inspirada de oxígeno, 
UCI = unidad de cuidados intensivos, VM = ventilación mecánica.
Fuente: Propia.
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se realizaba gasometría arterial de control y 60 minutos 
después del retiro del prono (post-retiro de prono). Se 
obtuvieron datos demográficos, valores de laboratorio, los 
parámetros del ventilador se registraron cuando el paciente 
se encontraba en posición supino, se calculó la puntuación 
de SAPS II (Simplified Acute Physiology Score II). El 
resultado primario fue mortalidad a 28 días en la unidad 
de cuidados intensivos (UCI). Se consideró sobreviviente 
al paciente al ser dado de alta de la unidad.

Análisis estadístico. La distribución de las varia-
bles cuantitativas se presenta como media (desvia-
ción estándar) y las variables cualitativas se expresan 
como frecuencia (porcentaje). Se construyó una curva 
Receiver Operating Characteristic (ROC) que evalúa 
el desempeño del «porcentaje de disminución de la 
PaO2/FiO2 al retiro del prono» para detección de mor-
talidad. El punto de corte se estableció en 50%. Se 
obtuvieron los valores del área bajo la curva (ABC) con 
intervalo de confianza de 95% (IC 95%) y valor de p. 
La muestra de dividió en dos grupos: mejoría soste-
nida al retiro del prono (< 50% de disminución de la 
PaO2/FiO2) y mejoría no sostenida al retiro del prono 
(> 50% de disminución de la PaO2/FiO2). Los grupos 
obtenidos se compararon utilizando la prueba t de Stu-
dent o U de Mann Whitney según la distribución de 
las variables cuantitativas, normal y no normal respec-
tivamente. Las variables cualitativas se compararon 
mediante la prueba de χ2 o exacta de Fisher, según 
corresponda. La supervivencia se evaluó mediante 
Kaplan-Meier y pruebas de Log-Rank. Consideramos 
valores de p < 0.05 para indicar significancia. Todos 
los análisis estadísticos se realizaron con el software 
SPSS versión 22.

RESULTADOS

En el periodo comprendido se incluyeron 110 pacientes 
que cumplieron con los criterios inclusión. Del total, 88 
pacientes se incluyeron en el grupo de mejoría soste-
nida al retiro del prono y 22 en el grupo de mejoría no 
sostenida al retiro del prono. La media del porcentaje 

Tabla 2: Variables que correlacionan con mortalidad en la 
unidad de cuidados intensivos.

Variable r p

SAPS II 0.358 0.000
% Disminución de PaO2/FiO2 retiro prono -0.336 0.001
Vasopresor 0.330 0.000
Tabaquismo 0.290 0.002
Sin comorbilidad -0.284 0.003
Mejoría sostenida retiro de prono 0.283 0.003
PM 0.275 0.004
% Aumento de PaO2/FiO2 inicio de prono 0.153 0.110

SAPS II = Simplified Acute Physiology Score II, PaO2/FiO2 = presión arterial de 
oxígeno/fracción inspirada de oxígeno, PM = poder mecánico.

Tabla 3: Área bajo la curva para predictores de mortalidad en 
unidad de cuidados intensivos.

Variable ABC IC95% p

% Disminución de 
PaO2/FiO2 retiro prono

0.740 (0.646-0.834) 0.001

SAPS II 0.707 (0.610-0.804) 0.001
PM 0.627 (0.533-0.731) 0.022
% Aumento de PaO2/
FiO2 inicio de prono

0.531 (0.422-0.640) 0.422

SAPS II = Simplified Acute Physiology Score II, PaO2/FiO2 = presión arterial de 
oxígeno/fracción inspirada de oxígeno, PM = poder mecánico.

de aumento de la PaO2/FiO2 al inicio del prono fue de 
90 ± 76.85 y de 163 ± 110.56 mmHg para los grupos 
de mejoría sostenida y mejoría no sostenida al retiro 
del prono respectivamente con diferencia estadística. 
Por otro lado, la disminución del porcentaje de la PaO2/
FiO2 al retiro del prono fue de 17.86 ± 20.80 y de 64.90 
± 7.20 mmHg para los grupos de mejoría sostenida y 
mejoría no sostenida al retiro del prono respectivamen-
te con diferencia estadística. En la Tabla 1 se observa 
el resto de las características generales de la población.

En la Tabla 2 se observan las variables que correla-
cionan con mortalidad en la unidad de cuidados inten-
sivos. El SAPS II y la disminución del porcentaje de la 
PaO2/FiO2 al retiro del prono son los que tienen mejor 
correlación con relevancia estadística.

La Tabla 3 reporta área bajo la curva para predictores 
de mortalidad en la unidad de cuidados intensivos. Se 
observa que la disminución del porcentaje de la PaO2/
FiO2 al retiro del prono tiene ABC de 0.740 con IC95% de 
(0.646-0.834) y p = 0.001. La Figura 1 muestra el análisis 
de supervivencia mediante Kaplan-Meier respecto al por-
centaje de disminución de la PaO2/FiO2 al retiro del prono.

DISCUSIÓN

La posición decúbito prono se utiliza desde 1976 cuan-
do se informó que esta técnica mejoraba la oxigena-
ción.12 Se ha documentado que la posición decúbito 
prono prolongada hasta 36 horas es viable, segura y 
ofrece mayor proporción en la mejoría de la oxigena-
ción con respecto a la posición decúbito prono no pro-
longada.10 De hecho, el incremento ≥ 53% de la PaO2/
FiO2 en pacientes con SDRA moderado-grave, 12 ho-
ras después de la posición decúbito prono mejora la 
supervivencia con HR 0.11, IC95 0.05-0.25, p ≤ 0.001 
y ABC 0.87, IC95% 0.80-0.94, sensibilidad de 91.5% 
y especificidad de 73.3%.13 Recordemos que el factor 
que más contribuye al incremento de la PaO2/FiO2 es 
la mejoría de la relación V/Q, disminuyendo la presión 
transpulmonar y favoreciendo la ventilación más homo-
génea.14 Evita presiones y volúmenes inapropiados, en 
otras palabras, estrés y strain excesivos.15 En nuestro 
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estudio, tanto el grupo de mejoría sostenida como el 
de mejoría no sostenida al retiro del prono presentaron 
incremento de la PaO2/FiO2 > 53%, pero la disminución 
del porcentaje de la PaO2/FiO2 al retiro del prono tuvo 
mejor ABC con 0.740, IC95% 0.646-0.834, p = 0.001.16 
La eliminación del dióxido de carbono (CO2) es tan im-
portante como el incremento de la oxigenación. El reclu-
tamiento de unidades bien perfundidas, pero mal ven-
tiladas previamente, disminuye los cortocircuitos y por 
lo tanto, favorece la eliminación de PaCO2. En nuestra 
población no existió diferencia estadística en la PaCO2 
entre el grupo de mejoría sostenida y el de mejoría no 
sostenida al retiro del prono.17 Estos beneficios de la 
posición decúbito prono están bien documentados en 
pacientes con SDRA secundario a SARS-CoV-2.18

Se considera paciente respondedor a la posición 
decúbito prono cuando PaO2/FiO2 incrementa por lo 
menos 20% o 20 mmHg y cuando la PaCO2 disminu-
ye 1 mmHg. Por otra parte, puede clasificarse esta 
mejoría como persistente o no persistente si la PaO2/
FiO2 disminuye parcialmente o disminuye de forma 
considerable una vez que el paciente es colocado en 
posición supino.19 De hecho, se ha reportado que la 
disminución > 49 % de la PaO2/FiO2, después del pri-
mer ciclo de posición decúbito prono o al retornar a la 
posición supino, está relacionada con mayor tasa de 
traqueostomía (70.5% versus 47.9, p = 0.008) y mayor 
mortalidad (53.7% frente a 33.3%, p = 0006). Además, 
esta respuesta o «mejoría sostenida» de la oxige-
nación después del primer ciclo de posición decúbi-
to prono o al retornar a la posición supino se asocia 
de forma independiente con la extubación (RR 1.563, 
IC95% 1.329-1.838, p ≤ 0.001).20 Para nosotros el me-
jor punto de corte para dividir a los grupos en mejoría 
sostenida y mejoría no sostenida al retiro del prono 
fue la disminución > 50% de la PaO2/FiO2, existiendo 

diferencias en los días de VM con 6.1 y 7.8, p = 0.037 
y la mortalidad con 41.6 versus 81.8% respectivamen-
te, con p = 0.003. Parte de la ventilación protectora, 
volumen corriente bajo,21 limitar la presión meseta,22 el 
poder mecánico,23 el driving pressure,24 y favorecer la 
eficiencia ventilatoria25 debe incluir posición decúbito 
prono prolongado (> 24 horas) iniciando antes de 24 
horas cuando la PaO2/FiO2 es < 150 mmHg.26

CONCLUSIONES

La disminución > 50% de la PaO2/FiO2 al retiro de la 
posición decúbito prono prolongado o mejoría no soste-
nida es un predictor de mortalidad en los pacientes con 
neumonía grave por SARS-CoV-2.
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