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0. RESUMEN


Introducción: La pandemia del COVID-19 ha supuesto un reto en las UCI de todo el mundo. 
Muchos pacientes han desarrollado un síndrome de distrés respiratorio del adulto (SDRA) 
necesitando ventilación mecánica invasiva, a pesar de cuya optimización y en situación de 
hipoxemia refractaria ha sido preciso utilizar alternativas terapéuticas como las maniobras de 
prono. Diversos estudios la consideran una práctica efectiva, segura y fácil de implementar. Sin 
embargo, su uso hasta la pandemia ha sido reducido y la evidencia sobre la mejor forma de 
realizarlo sin estandarizar, en especial el número de sesiones y sus criterios de cese.


Métodos: Se ha realizado una búsqueda en Pubmed, Web Of Science, Embase, Medline, Scopus 
y Alcorze. Los términos empleados han sido “síndrome de distrés respiratorio”, “posición prono”, 
“ventilación mecánica”, “duración” y “respondedor”. Se han incluido estudios publicados durante 
los últimos 5 años en pacientes mayores de 18 años con SDRA, intubados a los que se les realizó 
prono. El objetivo primario fue el número de sesiones de prono más eficaz; y el secundario, los 
criterios de cese.    


Resultados: Un total de 20 artículos cumplieron los criterios de selección. La mayoría realizados 
durante la pandemia del COVID-19 y con una duración inferior al año. Los pacientes fueron 
mayoritariamente varones de 50-65 años sin comorbilidades respiratorias. No se vio reflejado el 
uso del protocolo ARDSnet ni del PROSEVA. La primera sesión de prono fue realizada con SDRA 
moderado-severo, generalmente a los 2 días de la intubación. La mediana de sesiones fue 2, con 
mínimo 16 horas por sesión. En más del 60% de los estudios no se registraron los criterios de 
cese ni la aparición de complicaciones. Por último, la mediana de estancia en UCI fue 17.25 días, 
con una mortalidad del 44%. Una limitación encontrada, inherente a las revisiones sistemáticas, 
ha sido la heterogeneidad.


Conclusiones: Iniciar precozmente y alargar las sesiones de prono más de 16 horas, parece 
reducir el número de sesiones necesarias y obtener mejores resultados clínicos, aunque falta 
evidencia al respecto. Son necesarios protocolos y estudios de prono que estandaricen criterios, 
especialmente sobre cuándo finalizarlo.


Palabras clave: Síndrome de distrés respiratorio del adulto, posición prono, ventilación mecánica 
invasiva, duración, respondedor.
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ABSTRACT 

Introduction: COVID-19 pandemic has entailed a challenge in ICUs around the world. Many 
patients have developed an adult respiratory distress syndrome (ARDS) requiring invasive 
mechanical ventilation, despite its optimization and in refractory hypoxemia, it has been 
necessary the use of therapeutic alternatives such as prone position. Several studies consider it 
an effective, safe and easy implementing practice. However, its use until the pandemic has been 
limited and the evidence on the best way to do it has not been standardized, especially the 
number of sessions and its ending criteria.


Methods: The search was made in Pubmed, Web Of Science, Embase, Medline, Scopus and 
Alcorze. The terms used were “respiratory distress syndrome”, “prone position”, “mechanical 
ventilation”, “duration” and “responders”. Studies published in the last 5 years in patients older 
than 18 years with ARDS, intubated who underwent prone position. The primary objective was the 
most effective number of prone sessions; and the secondary, the cessation criteria.


Results: A total of 20 articles fulfilled selection criteria. Most were conducted during the 
COVID-19 pandemic and had a duration less than a year. Patients were mainly men aged 50-65 
years old without respiratory comorbidities. The use of ARDSnet or PROSEVA protocol was not 
reflected.The first prone session was performed with moderate-severe ARDS, generally 2 days 
after intubation. The median number of sessions was 2, with 16 hours minimum per session. In 
more than 60% of the studies, the criteria for stopping or the appearance of complications were 
not recorded. Finally, the median stay in the ICU was 17.25, with a mortality of 44%. A limitation  
found, inherent to systematic reviews, has been heterogeneity.


Conclusions: Initiating early and prolonging prone sessions for more than 16 hours, seems to 
reduce the number of sessions needed and obtain better clinical results, although there is a lack 
of evidence in this regard. Prone protocols and studies that standardize criteria, especially on 
when should be ended, are necessary.


Keywords: Adult respiratory distress syndrome, prone position, invasive mechanical ventilation, 
duration, responder.
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1. INTRODUCCIÓN


Durante los dos últimos años, desde el 11 de marzo de 2020 cuando fue declarada por la OMS, 
hemos sufrido una pandemia global que si bien se encuentra lejos de sus competidores más 
letales de la humanidad1, sí ha supuesto el mayor reto de la historia del intensivismo2.


Causada por un nuevo tipo de virus de la familia Coronaviridae que posteriormente ha sido 
denominado SARS-CoV-2, agente infeccioso muy contagioso y virulento cuyo órgano diana ha 
sido el aparato respiratorio y concretamente su componente alveolar, condicionando en sus 
formas graves el desarrollo de lo que conocemos como síndrome de distrés respiratorio del 
adulto (SDRA).


La enfermedad por coronavirus 2019 (COVID-19) ha afectado a un gran número de personas, 
causando millones de muertes en todo el mundo. En una revisión sistemática y metaanálisis 
sobre el impacto global del COVID-19, en la que se analizaron 45 estudios incluyendo 16561 
pacientes de 17 países en 4 continentes, se estimaba que se desarrollaban síntomas graves con 
necesidad de ingreso hospitalario en el 15% de los infectados, mientras que un 5% de los 
pacientes requería atención especializada en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI)3.


De la cifra global de infectados con COVID-19, el 5% desarrolla SDRA3, pero el porcentaje 
asciende al 30-40% en los infectados que se encuentran hospitalizados4. El SDRA es un proceso 
inflamatorio pulmonar de carácter agudo y difuso, secundario a una alteración grave de la 
membrana alveolo-capilar. Como consecuencia, se produce edema pulmonar no cardiogénico al 
aumentar la permeabilidad capilar en el pulmón. Y esto provoca hipoxemia, disminución de la 
complianza pulmonar y aumento del shunt intrapulmonar y del espacio muerto pulmonar5.


Esta entidad fue definida por primera vez en 1994 por la Conferencia de Consenso Americana-
Europea (AECC). En 2011, un grupo de expertos actualizó los criterios, proponiendo la definición 
de Berlin, expuestos en la Tabla 16. Aunque existen otros, como los criterios de Kigali, los más 
empleados son los expuestos en el consenso de Berlin. Tienen en cuenta 4 items que han de 
cumplirse: temporalidad, radiografía, origen del edema y oxigenación. Además, permiten 
clasificar el SDRA en función de su gravedad (Anexo 1. Definición 1).


PaO2 : Presión arterial de oxígeno. FiO2 : Fracción inspirada de oxígeno. CPAP: “Continuous positive airway pressure” o presión 

positiva continua en la vía aérea. PEEP: “Positive end-expiratory pressure” o presión al final de espiración positiva. 

Tabla 1. Definición de Berlín del SDRA6. 

Temporalidad < 1 semana de la aparición del cuadro clínico o de nuevos síntomas respiratorios o empeoramiento

Radiografía 
de tórax

Opacidades bilaterales no totalmente explicadas por derrames, colapso lobar o pulmonar, o 
nódulos.

Origen del 
edema

Insuficiencia respiratoria que no es totalmente explicada por una insuficiencia cardiaca o sobrecarga 
de líquidos. Necesita evaluación objetiva (ej. ecocardiograma) para excluir edema hidrostático si no 
existe ningún factor de riesgo presente.

Oxigenación

Leve 200 mm Hg < PaO2/FiO2 ︎≤ 300 mm Hg con PEEP o CPAP ≥ ︎5 cm H2O 

Moderado 100 mm Hg < PaO2/FiO2 ︎≤ 200 mm Hg con PEEP ≥ ︎5 cm H2O

Severo PaO2/FiO2 ︎≤ 100 mm Hg con PEEP ≥ ︎5 cm H2O
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El SDRA en pacientes con COVID-19 presenta unas características particulares, que agravan el 
pronóstico. Se producen con más frecuencia episodios de trombosis microvascular y se altera la 
vasoconstricción pulmonar por el daño en las células endoteliales. Esto modifica la relación 
ventilación-perfusión y facilita la producción de shunt pulmonar4. 


Hay que reseñar que aunque el COVID-19 merece una mención especial causal por su relevancia 
en la actualidad, la etiología del SDRA es múltiple y heterogénea: sepsis, neumonía, shock no 
cardiogénico, politraumatismo, broncoaspiración, inhalación de sustancias tóxicas, etc.


El tratamiento del SDRA se basa principalmente en medidas de soporte con ventilación 
mecánica, ya que en la actualidad no existen terapias dirigidas más allá del uso de 
glucocorticoides como tratamiento complementario, bajo la base de que el SDRA siendo un 
proceso inflamatorio pulmonar, se podría beneficiar de ellos. Estos fármacos parecen haber 
demostrado reducir la mortalidad y disminuir el tiempo de ventilación mecánica. Y en estudios 
que determinan la seguridad de metilprednisolona, manifiestan la ausencia de relación con 
eventos adversos en SDRA. No obstante, son necesarios más estudios7,8.


Durante las últimas décadas, tras la pandemia de poliomielitis en 19539,10, se han creado y 
desarrollado mediante un avance imparable de la tecnología, respiradores o ventiladores, 
capaces de dar una respuesta al soporte de patologías respiratorias graves de inicio agudo, en 
las que no se puede realizar el intercambio gaseoso y/o la ventilación de forma adecuada. La 
ventilación mecánica trata de asegurar ese intercambio y/o ventilación y es una medida muy 
utilizada, no está exenta de complicaciones. Puede emplearse soporte ventilatorio no invasivo a 
través de gafas nasales, faciales o tipo casco, o bien ventilación mecánica invasiva tras 
intubación orotraqueal (Anexo 1. Definición 2).


En el tratamiento del SDRA con el fin de conseguir resultados más satisfactorios, desde hace una 
década se han diseñado diferentes estrategias para optimizar el papel de la ventilación mecánica. 
Y así en 1994 el grupo NHLBI ADRS Network, con el objetivo de desarrollar tratamientos 
efectivos para el SDRA, impulsó una serie de ensayos clínicos multicéntricos en búsqueda de 
evidencia11. ADRS net hace referencia a un protocolo de ventilación mecánica que establece la 
disminución del volumen tidal o volumen corriente (Vt), de de 8 ml/kg a 6 ml/kg ajustado a peso 
ideal, para lograr un objetivo de saturación de O2 88-95% y/o PaO2 (55-80 mmHg) con la menor 
FiO2 posible, aportando para ello, una tabla que muestra la PEEP que se debe aplicar al 
respirador antes de seguir aumentando la FiO2 (Anexo 1. Definición 3. Tabla 2). Se demostró que 
con el uso de Vt más bajo (previamente eran habituales valores de 10-15 ml/kg peso ideal) se 
protegían los pulmones de un estiramiento excesivo y se reducía la mortalidad en un 22%12. La 
evidencia actual reitera el uso de esta ventilación protectora del pulmón13. Y en segundo lugar, en 
un estudio posterior (estudio ALVEOLI), se comprobó que una estrategia de PEEP elevada, 
disminuía la mortalidad, si bien no era concluyente dado que la titulación de la PEEP se había 
realizado de forma heterogénea14.
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Añadido al Vt bajo y las cifras crecientes de PEEP según la FiO2, se encuentran las  maniobras de 
reclutamiento, que buscan la apertura de unidades alveolares colapsadas. Para ello se producen 
aumentos transitorios de la presión media de la vía aérea, con un ajuste final de la PEEP en el 
nivel óptimo. De esta forma, se consiguen mantener en el tiempo los alveolos reclutados sin que 
colapsen al final de la espiración y mejorar la oxigenación. Están indicadas con PaO2/FiO2 < 150 
mmHg a pesar de estrategias de VT bajos.


Sin embargo, en ocasiones, a pesar de emplear estrategias de ventilación mecánica optimizadas, 
los resultados no son satisfactorios y aparece la hipoxemia refractaria (Anexo 1. Definición 4). A 
partir de aquí, el manejo debe ser individualizado, pudiendo recurrir a otras terapias como las 
maniobras de decúbito prono (Anexo 1. Definición 5), la administración de óxido nítrico inhalado y 
en última instancia la oxigenación por membrana extracorpórea (ECMO). Tanto el prono como la 
ECMO han demostrado en algunos estudios una disminución de la mortalidad a 28 días en estos 
pacientes13. En cambio, respecto a la administración de oxido nítrico inhalado como terapia de 
rescate, aún en la hipoxemia refractaria severa, no se  recomienda su uso rutinario en el manejo 
del ADRS, dado que, si bien ha demostrado mejoría en la oxigenación, no hay evidencia de 
beneficios clínicamente relevantes en parámetros pronósticos como la mortalidad15.


La ECMO es una terapia de rescate que emplea un equipo de asistencia circulatoria pulmonar, 
mediante el cual se bombea sangre a un aparato de circulación extracorpórea que lleva a cabo la 
oxigenación de la misma. Se aconseja su uso en SDRA grave con PaO2/FiO2 < 80 mmHg o 
cuando es refractario a estrategias ventilatorias con VT bajo, PEEP alto, maniobras de 
reclutamiento, bloqueantes neuromusculares y maniobras de prono5,13. La evidencia recalca la 
importancia de un uso precoz del ECMO para conseguir mejoras en la oxigenación. Sin embargo 
su mayor limitación es la falta de disponibilidad en muchos centros, siendo necesario el traslado 
de estos pacientes; y a su vez el número limitado de unidades de ECMO en los centros de 
referencia, lo que convierte este tratamiento en una técnica restringida en casos muy 
seleccionados. Por contra, las maniobras de prono son una técnica universal sin necesidad de 
grandes recursos tecnológicos.


De acuerdo al articulo de Papazian et al. sobre las recomendaciones terapéuticas del SDRA en 
base al sistema Grades of Recommendation, Assessment, Development and Evaluation (GRADE), 
la medidas con un nivel de evidencia alta (GRADE 1+ o 1-) son volumen corriente bajo, limitación 
de la presión meseta (o plateau), ausencia de ventilación oscilatoria y posición en decúbito prono. 
Por otro lado, intervenciones con un nivel de evidencia bajo (GRADE 2+ o 2-) son elevada presión 
positiva al final de la espiración (PEEP) en SDRA moderado y severo, bloqueantes musculares, 
maniobras de reclutamiento y ECMO. Estas recomendaciones se limitan a estadios iniciales del 
SDRA sometidos a ventilación mecánica invasiva. Además, proponen un algoritmo terapéutico 
(Anexo 2. Figura 1)5.
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A pesar de la optimización del uso de la ventilación mecánica, ésta por sí sola no ha logrado 
incidir en la mortalidad ocasionada por el SDRA, lo que ha motivado buscar otras intervenciones 
que mejoren el pronóstico de esta patología. Entre ellas y desde el trabajo de Piehl et al.16, se 
encuentran las maniobras de prono, en las cuales se va a centrar esta revisión. Diferentes autores 
han realizado estudios intentando demostrar una mayor supervivencia con su aplicación. Entre 
ellos destaca el trabajo Guérin con el grupo PROSEVA en 2013 y APRONET en 201817,18. El 
primer estudio demostró una disminución de la mortalidad a los 28 días en SDRA severo cuando 
se aplicaban precozmente las maniobras de prono y exponía un protocolo que ha servido de guía 
en otros estudios y en la practica clínica. El protocolo PROSEVA fijaba un mínimo de 16 h 
consecutivas en prono y exponía la estrategia ventilatoria, además de establecer las indicaciones 
y los criterios para iniciar y finalizar prono (Anexo 1. Definición 6). El segundo fue el primer estudio 
prospectivo que corroboró los resultados del primero ya que, a pesar de haber transcurrido cinco 
años entre ambos, el uso de las maniobras de prono no se había generalizado en el SDRA.


El empleo del decúbito prono como terapia para el SDRA puede mejorar la oxigenación tanto en 
pacientes intubados como en no intubados, con y sin COVID-19. Además de reducir o retrasar la 
necesidad de UCI y/o de ventilación mecánica invasiva. La posibilidad de no intubación es mayor 
si se realizan de forma precoz las maniobras de prono con gafas nasales a alto flujo, sobre todo 
en pacientes con SDRA moderado y una saturación de O2 > 95 %. En un metaanálisis con 
pacientes con SDRA no intubados tratados con decúbito prono, la tasa de intubación posterior 
fue del 33%. Además, se obtuvo una mortalidad del 4% y solo un 7% de los pacientes no 
toleraron esta maniobra. Otros metaanálisis reflejan una reducción de la mortalidad del 23% en el 
prono19,29,21.


Igualmente, otro beneficio a tener en cuenta es la disminución del daño pulmonar inducido por la 
ventilación. De hecho en plena pandemia en una revisión sistemática y metaanálisis, sobre la 
variabilidad de los resultados en diferentes países del uso de ventilación mecánica invasiva en 
COVID-19 asociado a SDRA, se concluyó que aunque esta terapia implicaba una alta mortalidad; 
los estudios más recientes reflejaban una mejoría en los resultados22.


El decúbito prono altera la mecánica y fisiología del intercambio de gases (Anexo 3. Figura 2)21,23 . 
En decúbito supino la distribución del aire durante la ventilación predomina en áreas ventrales o 
superiores del pulmón, quedando mayoritariamente colapsadas las zonas dorsales o inferiores en 
el SDRA. Sin embargo, en el prono se produce una redistribución de la ventilación hacia zonas 
dorsales. Con respecto a la perfusión pulmonar, las áreas dorsales son las mejor perfundidas 
tanto en decúbito supino como prono. La reducción de la diferencia de presión transpulmonar 
ventral-dorsal provoca una mejor relación ventilación/perfusión en el decúbito prono, con la 
consecuente reducción de las áreas de shunt y del espacio muerto alveolar. Y por tanto, con la 
mejora en la oxigenación arterial: aumento de PaO2 y reducción de la PaCO2.
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Existen múltiples factores que explican la redistribución de la ventilación hacia zonas dorsales del 
pulmón en el decúbito prono. Por un lado, el decúbito prono disminuye el gradiente gravitacional 
de presión pleural. Este gradiente aumenta por el incremento del peso del pulmón en situaciones 
de daño agudo pulmonar. Además, disminuye el efecto del peso del corazón sobre el pulmón. En 
el SDRA, el corazón incrementa su peso por diversos motivos. En sujetos sanos, en decúbito 
supino el corazón ejerce presión sobre 40% del pulmón, mientras que en decúbito prono es 
inferior al 4%, mejorando así la ventilación21.


Por otro lado, el decúbito prono evita la disminución de la excursión diafragmática (la diferencia 
en la motilidad del diafragma entre el final de la inspiración y el de la espiración). En la disfunción 
diafragmática, las zonas pulmonares más afectadas son las dorsales. El decúbito prono también 
produce un incremento del reclutamiento alveolar inducido por la PEEP, en comparación con el 
obtenido por el decúbito supino. Además estos efectos perduran más tiempo. Por último, 
mencionar el efecto protector del decúbito prono con respecto al daño pulmonar asociado 
ventilación mecánica. Se consigue una distribución más homogénea y menos intensa de las 
lesiones.


Las maniobras de decúbito prono está indicadas siempre y cuando haya que mejorar la 
oxigenación, en general en pacientes con SDRA con PaO2/FiO2 <150, aunque no hay una valor 
estandarizado5. Y solo hay una contraindicación absoluta: la fractura de columna vertebral 
inestable. Como contraindicaciones relativas se encuentran las fracturas inestables de pelvis o de 
huesos largos, heridas abdominales abiertas o la inestabilidad hemodinámica. Ha de tenerse en 
cuenta que los embarazos en el último trimestre podrían considerarse una contraindicación. Si 
bien se podría realizar el decúbito prono si se garantiza una posición adecuada en la que se limite 
la compresión abdomino-pélvica y si se realiza un control fetal continuo. Por último, mencionar 
que la obesidad mórbida no solo no es una contraindicación sino que es una entidad que se 
beneficia con frecuencia de esta maniobra24.


El SDRA, y en especial cuando está asociado a COVID-19, supone un reto en las UCI de todo el 
mundo. Las tasas de mortalidad se encuentran alrededor del 30-40%, ascendiendo al 70% en 
SDRA en COVID-194. Algunos factores que pueden explicar estas cifras son la gran incidencia de 
casos en cortos periodos de tiempo, la necesidad de estancias prolongadas en UCI y la 
existencia de recursos limitados. En relación a la duración del ingreso en la UCI de pacientes con 
COVID-19, la media son 10.8 días; el doble que en la neumonía adquirida en la comunidad grave.


Con respecto al manejo terapéutico, y teniendo en cuenta, que no existe un tratamiento 
etiológico efectivo y que los dispositivos de ventilación mecánica y de ECMO son limitados, es 
necesario optimizar el tratamiento. Para ello, es recomendable analizar otras terapias 
complementarias como el decúbito prono. A lo largo de los años esta opción terapéutica parece 
mejorar el pronóstico del SDRA, ha demostrado una mejoría de la oxigenación en estos pacientes 
y existen estudios con mejoría de la mortalidad. Además, tiene pocas contraindicaciones y 
complicaciones y es relativamente sencilla de implementar. A pesar de sus beneficios, no hay un 
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consenso en la literatura sobre cómo utilizar las maniobras de decúbito prono y la evidencia 
refleja un uso modesto en las unidades de cuidados intensivos y un número limitado de sesiones 
por paciente. 


Durante la pandemia del COVID-19, ante la incidencia de casos de SDRA con necesidad de 
ventilación mecánica, los estudios epidemiológicos posteriores objetivaron una proporción 
mucho mayor del uso de posición de prono. En clínica, el número de las sesiones de prono por 
paciente aumentó aunque, en la línea de los estudios pre-COVID, siguió siendo reducido. Algunos 
pacientes respondían inicialmente de forma total y otros sufrían complicaciones que motivaban 
no repetir las sesiones. Sin embargo, había bastantes pacientes que respondían a las maniobras 
de prono, no manteniéndose esta mejora tras el supino, pero volviendo a mejorar con una nueva 
sesión de prono sin disfunción del resto del organismo. Este último grupo son los respondedores 
iniciales parciales, especialmente relevantes por la incertidumbre en su manejo terapéutico, dado 
que, al no mejorar lo suficiente como para no necesitar prono ni empeorar tanto como para 
suspenderlo, no está claro cuántas sesiones de prono deberían recibir (Anexo 1. Definición 7). En 
este trabajo se pretende evaluar la bibliografía para dar respuesta a cuál es el número adecuado 
de sesiones de prono y por qué, además de cuáles son los criterios de finalización de esta 
maniobra.


2. MÉTODOS 

2.1. Diseño del estudio 

Este trabajo consiste en una revisión sistemática de acuerdo a las recomendaciones PRISMA 
(Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses)25.


2.2. Pregunta PICO 

En este trabajo se intenta identificar la evidencia a través de la siguiente pregunta PICO (P: 
patient/ population, I: intervention, C: comparator, O: outcome)26. En pacientes con síndrome de 
distrés respiratorio del adulto bajo ventilación mecánica invasiva (P) tratados con maniobras de 
prono (I), en comparación con un respondedor inicial total a esta técnica (C), ¿qué número de 
sesiones es eficaz en un respondedor inicial parcial (O)?


2.3. Estrategia de búsqueda 

Se buscaron publicaciones en las bases de datos de Pubmed, Web Of Science, Embase, 
Medline, Scopus y Alcorze (que también incluye bases de datos como Medline, ScienceDirect, 
Scopus, Dialnet Plus, SciELO, entre otros) desde los últimos 5 años hasta Abril de 2022. Se llevó 
a cabo una búsqueda sobre la posición en decúbito prono en pacientes con SDRA. El objetivo 
era encontrar ensayos clínicos aleatorizados y no aleatorizados, estudios de cohortes y series de 
casos y excluir revisiones sistemáticas y metaanálisis.
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Se realizó una búsqueda avanzada, utilizando los términos MeSH introducidos mediante dos 
secuencias de búsqueda: (“respiratory distress syndrome” AND “prone position” AND 
“mechanical ventilation” AND “duration”) y (“respiratory distress syndrome” AND “prone position” 
AND “responder”)


La búsqueda se acotó mediante la aplicación de los filtros disponibles en cada base de datos, 
como la fecha de publicación, el idioma o el tipo de artículo. También se tuvo en cuenta la 
disponibilidad del mismo y las áreas de investigación. Otros filtros empleados fueron la especie y 
la edad. De forma que los resultados se restringieron a artículos publicados desde 2017 hasta 
Abril de 2022, incluyendo únicamente aquellos cuyo idioma era ingles o español. También se 
limitó la búsqueda a ensayos clínicos, ensayos clínicos aleatorizados, estudios clínicos, estudios 
multicéntricos y estudios observacionales, cuyos artículos tenían que incluir el abstract y ser de 
acceso abierto. Se incluyeron artículos correspondientes a las áreas de medicina interna general, 
aparato respiratorio y medicina de urgencias. Además los estudios debían estar realizados en 
humanos que fueran adultos27. 

2.4. Selección de estudios 

Además de la selección automatizada proporcionada por los filtros de las bases de datos, se 
llevo a cabo una revisión y selección individualizada. En primer lugar se revisó la disponibilidad de 
los artículos, excluyendo aquellos en los que no fuera posible el acceso al documento completo o 
estuvieran en otro idioma. También se detectaron las duplicidades. 


A continuación, se revisaron el título y el abstract de todas las referencias con el fin de descartar 
aquellos que no cumplieran criterios. Para evitar un sesgo en esta segunda selección, solo se 
excluyeron artículos teniendo en cuenta únicamente algunos criterios: el tipo de artículo, la edad, 
la especie y el uso o no de ventilación mecánica invasiva. De forma que se excluyeron las 
revisiones, metaanálisis, protocolos, guías de práctica clínica, estudios de coste efectividad, los 
estudios realizados en la edad pediátrica y aquellos realizados en pacientes no intubados. Si 
había dudas sobre elegibilidad de algún artículo, se pasaba al pool de textos para una lectura 
completa sin tener en cuenta esta segunda selección.


En última instancia, se leyó el texto completo de cada una de las referencias seleccionadas y se 
tuvieron en cuenta todos los criterios de inclusión y exclusión para escoger estudios. La 
existencia de material complementario (associated data) fue valorado positivamente, pero no se 
excluyó ningún artículo por no tener contenido adicional.


2.5. Criterios de inclusión


Los estudios seleccionados en la revisión debían incluir personas mayores de 18 años intubadas, 
en posición prono y con SDRA, independientemente del grado de severidad. La presencia de 
COVID-19 no fue considerado como criterio de inclusión ni de exclusión. La forma en la que se 
realizan las maniobras de decúbito prono en cada estudio debía estar especificada, 
especialmente en lo referente a la duración de las mismas. 
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En cumplimiento de los criterios previamente mencionados, se incluyeron aquellos artículos que 
aportasen datos para estudiar el número de sesiones de prono adecuadas en un paciente con 
SDRA tratado con ventilación mecánica invasiva. Y se valoró positivamente la presencia de un 
protocolo de ventilación mecánica o parámetros que evaluasen el efecto del prono y que 
pudiesen predecir la respuesta al mismo. 


2.6. Criterios de exclusión 

Se excluyeron revisiones y metaanálisis, además de artículos en los que no se podían obtener los 
resultados buscados. También aquellos en un idioma distinto al español o al ingles. Asimismo se 
eliminaron artículos publicados con anterioridad a 2017, pero no se rechazaron estudios que 
habían sido realizados previos a esa fecha. Tampoco se rechazaron artículos en los que no 
hubiera abstract. Por último, se excluyeron aquellos artículos en los que el prono no era objeto de 
estudio y no aportaba información relativa al propósito de esta revisión.


2.7. Objetivo primario y Objetivo Secundario 

- Objetivo primario: Duración óptima del prono. Número de sesiones utilizadas por paciente.


- Objetivo secundario: Criterios de cese de las maniobras de prono.


2.8. Extracción y procesamiento de datos 

Los datos fueron recogidos de forma manual e individualizada para cada estudio por un revisor. 
Cada estudio fue revisado un mínimo de dos veces para asegurar una correcta recopilación de 
los mismos. No se emplearon herramientas de automatización.


Se extrajeron datos relativos a las características de las publicaciones y datos específicos del 
prono, que fueron agrupados en tablas y expresados en forma de mediana (con rango 
intercualtílico) y/o media ± desviación estándar, según disponibilidad en los estudios. En primer 
lugar, se caracterizó cada estudio y los pacientes que incluían, recogiendo los siguientes datos: 
revista y año de publicación; fecha de realización, tipo y país de estudio; pacientes incluidos y 
número de pacientes en prono; edad, sexo, comorbilidades previas respiratorias, indice de 
gravedad; tipo de SDRA y si estaba definido según los criterios Berlin; y si se emplearon también 
otras técnicas como el óxido nítrico o ECMO.


A continuación, se recopilaron datos sobre las características de inicio, el protocolo, los criterios 
de cese y los resultados de las maniobras de decúbito prono: tiempo desde la intubación; si se 
empleó el protocolo de optimización ARDSnet; valor de PaO2/FiO2 antes del primer prono; 
número y momento de las gasometrías en la primera sesión de prono; si aparecían criterios de 
respondedor y el porcentaje de respuesta; si se siguió el protocolo PROSEVA u otro protocolo 
para llevar a cabo el prono y para los criterios de cese; y el número y duración de las sesiones. 
Además de la estancia en UCI, las complicaciones derivadas del prono y la mortalidad de los 
pacientes tratados con esta terapia.
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2.9. Análisis cualitativo de la revisión sistemática 

Esta revisión se ha realizado y verificado de acuerdo a la declaración PRISMA 2020 (Preferred 
Reporting Items for Systematic reviews and Meta-Analyses). Se utilizó la lista de verificación para 
revisiones sistemáticas y para resúmenes estructurados (Anexo 4. Tabla 3 y 4)25.


3. RESULTADOS 

3.1. Resultados de búsqueda 

Con la estrategia de búsqueda empleada se obtuvieron un total de 194 referencias bibliográficas 
de las 6 bases de datos seleccionadas: Pubmed, Web Of Science, Embase, Medline, Scopus y 
Alcorze. Se encontraron 68 duplicaciones y hubo 4 referencias de las no se pudo obtener el 
documento completo al no tener accesibilidad gratuita. Además, en 1 articulo el texto completo 
únicamente se encontraba en chino y tampoco pudo ser incluido en la revisión; habiendo un 
sesgo de selección por idioma y accesibilidad. De forma que quedaron un total de 121 artículos. 


En todos los artículos había abstract, a excepción de 7 referencias bibliográficas. Tras someter la 
búsqueda al screening, se excluyeron 39 referencias por no adecuarse los criterios sobre el tipo 
de artículo, la edad, la especie y el tipo de ventilación. En relación al primer criterio, se 
encontraron 3 metaanálisis, 10 revisiones sistemáticas, 6 protocolos para estudios clínicos 
aleatorizados, 1 guía de practica clínica, 2 encuestas y 1 estudio de coste-efectividad. En 11 de 
las referencias los pacientes no estaban sometidos a ventilación mecánica invasiva. Hubo 1 
estudio realizado en animales. Y en el artículo restante, los pacientes objeto de estudio se 
encontraban en edad pediátrica; en concreto era un ensayo clínico realizado en niños 
pretérminos.


De esta forma quedaron 82 artículos, que fueron sometidos a una evaluación para elegibilidad. 
Tras una lectura completa de las referencias seleccionadas, se descartaron 62 artículos por no 
adecuarse a los objetivos de esta revisión. Algunos de los motivos de su exclusión fueron la 
ausencia de descripción de las maniobras de prono, en especial de la duración del mismo; la no 
presencia de resultados sobre la respuesta a maniobras de prono, especialmente que evaluasen 
los cambios en parámetros respiratorios antes y después del prono; etc. También se incluyeron 
artículos, que aunque no cumplieran estas dos condiciones previas, fueran de utilidad para los 
resultados primarios o secundarios de esta revisión, como por ejemplo: datos de mortalidad en 
relación al prono o factores que influyesen en la finalización del decúbito prono. 


Por lo que finalmente, se obtuvo una selección de 20 artículos. El proceso de identificación, 
screening, elegibilidad e inclusión queda reflejado en el diagrama de flujo de PRISMA (Figura 3)25.
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3.2. Características de los estudios  

Las características generales de los artículos se exponen en la Tabla 5. La mayoría de los 
artículos fueron publicados en revistas de cuidados intensivos, habiendo únicamente 5 artículos 
publicados en revistas que no se centran específicamente en la atención a pacientes en estado 
crítico como pueda ser el Journal of Clinical Medicine. 


Figura 3. Selección de estudios para la revisión. Diagrama de flujo PRISMA25.
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Especialmente a tener en cuenta es el año de publicación, con 3 artículos publicados en 2022, 8 
en 2021, 5 en 2020, 2 en 2019 y 2 en 2018 (Anexo 5. Figura 4). En relación al periodo de tiempo 
en el que se desarrolló el estudio se encuentran diferencias tanto en su duración como en las 
fechas de su realización. El estudio de mayor duración fue el de Luchini et al., realizado durante 
10 años43. A continuación se encuentran el de Lee et al. con 4 años y 10 meses, seguido del de 
Liu et al. con 4 años y 7 meses28,44. Hubo 3 estudios más con una duración igual o superior a 1 
año31,42,45 y el resto, correspondiendo a la mayoría de los estudios revisados, duraron menos de 1 
año. Un total de 12 estudios fueron realizados íntegramente en el periodo post-COVID y 6 en el 
periodo pre-COVID, habiendo únicamente 1 desarrollado durante ambos periodos. En otro de los 
estudios no se especificaban las fechas de realización del mismo, si bien se puede interpretar 
como posterior a la aparición del COVID-19, dando que está realizado en pacientes con esta 
patología.


La totalidad de los estudios son observacionales, no encontrándose ningún ensayo clínico 
aleatorizado. 2 fueron prospectivos18, 42 y el resto retrospectivos. A excepción de uno de los 
artículos que era ambispectivo, es decir; se recogieron datos retrospectivos y prospectivos de 
una misma cohorte37. Además, hubo un estudio de prevalencia, en concreto de 1 día realizado en 
4 momentos temporales (Abril, Julio, Octubre y Enero)18. En 8 de los artículos estaba disponible el 
material complementario.


5 de los 20 artículos incluidos eran estudios multicéntricos18,29,30,32,33,46, mientras que el resto se 
realizaron en único centro. La mayoría de los estudios incluían pacientes en hospitales europeos, 
en concreto 13 de los 20. En España se llevaron a cabo 2 estudios36,37 y el estudio de Camporota 
et al. recogió datos de hospitales de 3 países diferentes: Italia, Reino Unido y Francia29. También 
hubo representación del continente Americano y Asiático con países como China o India. Por 
último, uno de los estudios fue internacional y se incluyeron un total de 20 países distribuidos por 
todo el mundo18. Además de centros europeos, también se encontraban aunque en menor 
proporción hospitales de Túnez, Arabia Saudi, Canada, México, Ecuador, Argentina, etc. La 
totalidad de los estudios se realizó en UCI.


El estudio con mayor número de pacientes en prono fue el de Langer et al., con 648 pacientes32 . 
Por el contrario, el de Lee et al. incluyó únicamente a 5 pacientes, siendo el de menor tamaño 
muestral en prono44. El 25% de los estudios tuvieron menos de 20 pacientes manejados en 
prono, un 40% tuvo entre 20 y 40; un 25% entre 100 y 200; y solo un 10% tuvo más de 200 
pacientes en decúbito prono. Con respecto al porcentaje de prono en relación al total de 
pacientes admitidos al estudio, en un 20% de los estudios había menos del 50% de los pacientes 
en prono. Sin embargo, en un 40% de los estudios la totalidad de los pacientes analizados 
estaban en prono (Anexo 5. Figura 5 y 6).
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Entre la características de la población a estudio, destaca la edad, el sexo, el índice de gravedad, 
y la existencia o no de diversas comorbilidades: hipertensión, diabetes, enfermedades 
cardiovasculares, patologías cerebrovasculares, cáncer, inmunodepresión, enfermedades 
pulmonares como asma o EPOC, enfermedad hepática y/o renal crónica, etc. En el 50% de los 
estudios aparecen las comorbilidades respiratorias previas. De estos estudios, entre el 9-24% de 
los pacientes tienen enfermedades pulmonares, 4-20% de los pacientes presentan EPOC y 
4-11% asma. En el estudio de Vollenberg et al., a pesar de registrar las comorbilidades 
respiratorias, sus pacientes no presentaban ni asma ni EPOC ni otra patología pulmonar previa33.


El total de artículos admitían pacientes mayores de 18 años, encontrándose la mayoría entre los 
50 y 65 años. En relación al sexo de la población hay una clara predominancia del sexo 
masculino. En la totalidad de los estudios hubo un porcentaje de varones por encima del 60%, la 
única excepción fue el artículo de Sahoo et al. en el que había un 73% de mujeres45.


El índice de gravedad fue medido por medio del sistema de evaluación SAPS, la escala APACHE 
y la escala SOFA. En 4 de los artículos este dato no estaba disponible. En relación a la escala 
específica utilizada se encontraron 4 estudios con SAPS, 8 con APACHE y 11 con SOFA. Se 
emplearon más de una escala en 6 de los artículos, siendo la combinación de SOFA con APACHE 
la más empleada.


Con respecto a la etiología del SDRA, 13 de los 20 estudios incluían a pacientes con COVID-19. Y 
aunque en uno de los estudios no se especificaba la causa del SDRA, se puede deducir que no 
era debido al COVID-19 dado que fue realizado antes de la aparición de esta enfermedad (Anexo 
5. Figura 7)44. En uno de los estudios se especificaba el virus de la gripe como responsable.45 

Además se encontraron 2 artículos, el de Camporota et al. y el de Asar et al. en los que se estudió 
el efecto del prono comparando pacientes con y sin COVID-1929,31. 

El SDRA estaba definido según los criterios Berlin en el 60% de los estudios, mientras que en 
solo en 1 se definió de acuerdo a los criterios de la AECC39. En los restantes, no aparecían datos 
al respecto. En todos los estudios se realizaban maniobras de decúbito prono, pero en algunos 
se incluían subgrupos de pacientes no tratados en prono. En la totalidad de los artículos 
seleccionados aparecía el método de ventilación empleado, siendo ventilación mecánica invasiva. 
Y en 4 estudios se especificó la utilización de otras técnicas como el óxido nítrico o la terapia 
ECMO para el manejo del SDRA.


Página 16



Ta
bl

a 
5.

 D
at

os
 g

en
er

al
es

.

Au
to

r
Li

u 
et

 a
l.2

8
C

am
po

ro
ta

 e
t a

l.2
9

Be
ll 

et
 a

l.3
0

As
ar

 e
t a

l.3
1

La
ng

er
 e

t a
l.3

2
Vo

lle
nb

er
g 

et
 a

l.3
3

Do
ug

la
s 

et
 a

l.3
4

Be
rri

l e
t a

l.3
5

Sa
st

re
 e

t a
l.3

6
Ro

dr
ig

ue
z-

H
ue

rta
 

et
 a

l.3
7

Re
vi

st
a

Ca
na

di
an

 
Re

sp
ira

to
ry

 
Jo

ur
na

l

Cr
iti

ca
l C

ar
e 

M
ed

ic
in

e
Jo

ur
na

l o
f 

In
te

ns
ive

 C
ar

e 
M

ed
ic

in
e

In
di

an
 J

ou
rn

al
 o

f 
Cr

iti
ca

l C
ar

e 
M

ed
ic

in
e

Cr
iti

ca
l C

ar
e

Jo
ur

na
l o

f 

Cl

in
ic

al
 M

ed
ic

in
e 



Cr
iti

ca
l C

ar
e 

M
ed

ic
in

e
Jo

ur
na

l o
f 

In
te

ns
ive

 C
ar

e 
M

ed
ic

in
e

An
ae

st
he

sio
ly 

In
te

ns
ive

 T
he

ra
py

N
ur

si
ng

 in
 C

rit
ic

al
 

C
ar

e

Añ
o 

de
 

pu
bl

ic
ac

ió
n 

de
l 

ar
tíc

ul
o

20
22

20
22

20
22

20
21

20
21

20
21

20
21

20
21

20
21

20
21

Fe
ch

a 
de

 
re

al
iz

ac
ió

n 
de

l 
es

tu
di

o

En
er

o 
20

17
 -


Ju
lio

 2
02

1
Fe

br
er

o 
20

20
 - 

M
ay

o 
20

20
En

er
o 

20
20

En
er

o 
20

19
 - 

Ju
ni

o 
20

20
Fe

br
er

o 
20

20
 - 

Ju
ni

o 
20

20
Fe

br
er

o 
20

20
 - 

M
ay

o 
20

20
M

ar
zo

 2
02

0 
- 

M
ay

o 
20

20
M

ar
zo

 2
02

0 
- 

M
ay

o 
20

20
 


M
ar

zo
 2

02
0 

-  



Ab
ril

 2
02

0
M

ar
zo

 2
02

0 
- 

Ab
ril

 2
02

0

Ti
po

 d
e 

es
tu

di
o

Es
tu

di
o 

ob
se

rv
ac

io
na

l 
re

tro
sp

ec
tiv

o 
m

on
oc

én
tri

co

Es
tu

di
o 

ob
se

rv
ac

io
na

l 
re

tro
sp

ec
tiv

o 
m

ul
tic

en
tri

co
 

Es
tu

di
o 

ob
se

rv
ac

io
na

l 
re

st
ro

sp
ec

tiv
o 

m
ul

tic
en

tri
co

Es
tu

di
o 

ob
se

rv
ac

io
na

l 
re

tro
sp

ec
tiv

o 
m

on
oc

en
tri

co

Es
tu

di
o 

ob
se

rv
ac

io
na

l 
re

tro
sp

ec
tiv

o 
m

ul
tic

en
tri

co
 

Es
tu

di
o 

ob
se

rv
ac

io
na

l 
re

tro
sp

ec
tiv

o 
m

ul
tic

en
tri

co
 

Es
tu

di
o 

ob
se

rv
ac

io
na

l 
re

tro
sp

ec
tiv

o 
m

on
oc

en
tri

co

Es
tu

di
o 

ob
se

rv
ac

io
na

l 
re

tro
sp

ec
tiv

o 
m

on
oc

en
tri

co

Es
tu

di
o 

ob
se

va
ci

on
al

 
re

tro
sp

ec
tiv

o 
m

on
oc

en
tri

co

Es
tu

di
o 

ob
se

rv
ac

io
na

l 
am

bi
sp

ec
tiv

o

m

on
oc

én
tri

co
 *3

Pa
ís

 d
e 

re
al

iz
ac

ió
n 

de
l 

es
tu

di
o

Ch
in

a
-

Ita
lia



-
Re

in
o 

Un
id

o

-

Fr
an

ci
a

Es
ta

do
s 

Un
id

os
Tu

rq
uí

a
Ita

lia
Al

em
an

ia
Es

ta
do

s 
Un

id
os

Re
in

o 
Un

id
o

Es
pa

ña
Es

pa
ña

N
º p

ro
no

/ N
º 

to
ta

l d
e 

pa
ci

en
te

s
13

6/
26

4
37

6 
/4

12
12

5/
12

5
- C

O
VI

D:
 1

7/
 1

08



- N
o 

C
O

VI
D:

 1
6 

/3
2

64
8/

10
57

13
61

/8
7

34
/5

5
84

/9
4

44
/4

4

Ed
ad

54
.1

 ±
 1

6.
3

62
 (5

4–
71

) 

-

CO
VI

D:
 6

2 
(5

6–
70

) 

-

No
 C

O
VI

D:
 6

3 
(5

2–
71

) 

*p

 =
 0

.5

57
 ±

 1
3

-
CO

VI
D:

 4
9 

(5
7–

67
) 


-
No

 C
O

VI
D:

 4
5 

(5
4–

69
) 


*p
=0

.5

62
 (5

1-
68

)
63

 (5
1-

 6
9)

 

61

 ±
 1

0.
2 

56
.7

 ±
 1

3.
5 



58
.5

 ±
 1

1.
1


67
 (3

8–
77

)
64

.4
 ±

 9
.0

Se
xo

 (n
ºM

/n
º F

)
10

1/
35

27
6/

10
0


-
CO

VI
D:

 1
77

/4
3


-
No

 C
O

VI
D:

 9
9/

57



*p
 <

 0
.0

01
 

81
/4

4
- C

O
VI

D:
 1

2/
5


- N
o 

CO
VI

D:
 1

3/
3

61
/1

7
12

/1
40

/1
5

29
/ 5

61
/2

3
31

/1
4

C
om

or
bi

lid
ad

es
 

pr
ev

ia
s 

re
sp

ira
to

ria
s

NA
NA

SI
NA

SI
SI

SI
SI

SI
N

A

In
di

ce
 d

e 
gr

av
ed

ad
 

re
fle

ja
do

 (S
AP

S 
II,

 
AP

AC
H

E 
II,

 S
O

FA
)

AP
AC

HE
 II

: 2
2.

2 
± 

2.
8 



SO
FA

: 7
 (5

-1
0)



-
CO

VI
D:

 6
 (4

-8
)


-
No

 C
O

VI
D:

 9
 (7

–
12

) 

*p

 <
 0

.0
01

 

SO
FA

: 1
2 

(9
-1

4)

-
CO

VI
D:



•
SO

FA
: 7

 (1
0–

12
) 


•
AP

AC
HE

 II
: 2

1 
(1

7–
28

) 

-

No
 C

O
VI

D:



•
SO

FA
: 8

 (1
0–

13
) 


•
AP

AC
HE

 II
: 2

1 
(1

8–
26

) 

*S

O
FA

—
> 

p=
0.

7

*A

PA
CH

E—
> 

p=
0.

9

-
SO

FA
: 4

 (3
-5

)

-

SA
PS

 II
: 4

2 
(3

5-
48

)

-

AP
AC

HE
 II

: 1
0 

(8
-1

2)

NA
SO

FA
: 1

4 
(1

2–
16

.5
) 

AP
AC

HE
 II

: 1
4 

± 
4.

7
SO

FA
: 3

 (2
–5

) 

N

A

C
rit

er
io

s 
AR

D
S 

Be
rli

n
SI

SI
NA

SI
SI

SI
NA

SI
SI

N
A

Ti
po

 d
e 

SD
RA

No
 C

O
VI

D-
19

CO
VI

D-
19

 

vs

 

No

 C
O

VI
D-

19

CO
VI

D-
19

CO
VI

D-
19

 

vs

 

No

 C
O

VI
D-

19

CO
VI

D-
19

CO
VI

D-
19

CO
VI

D-
19

CO
VI

D-
19

CO
VI

D-
19

C
O

VI
D-

19

O
tr

as
 té

cn
ic

as
 

(N
O

, E
C

M
O

…
)

NO
SI

NO
NO

NO
NO

NO
NO

SI
N

O



Ta
bl

a 
5.

 D
at

os
 g

en
er

al
es

 (c
on

tin
ua

ci
ón

).

Au
to

r
W

ei
ss

 e
t a

l.3
8

G
le

iss
m

an
 e

t a
l.3

9
M

itt
er

m
ai

er
 e

t a
l.4

0
C

ar
se

tti
 e

t a
l.4

1
Jo

ch
m

an
s 

et
 a

l.4
2

Lu
ch

in
i e

t a
l.4

3
Le

e 
et

 a
l.4

4
Sa

ho
o 

et
 a

l.4
5

G
ue

rin
 e

t a
l.1

8
Ka

o 
et

 a
l.4

6

Re
vi

st
a

Br
iti

sh
 J

ou
rn

al
 o

f 
An

ae
st

he
sia

 
Ac

ta
 

An
ae

st
he

sio
lo

gi
ca

 
Sc

an
di

na
vic

a

EC
lin

ic
al

M
ed

ic
in

e 
(T

he
 L

an
ce

t)
Cr

iti
ca

l C
ar

e
An

na
ls 

of
 

In
te

ns
ive

 C
ar

e
Di

m
en

sio
ns

 o
f 

Cr
iti

ca
l C

ar
e 

Nu
rs

in
g

Cr
iti

ca
l C

ar
e 

In
te

rn
at

io
na

l 
Jo

ur
na

l o
f C

rit
ic

al
 

Illn
es

s 
an

d 



In
ju

ry
 S

ci
en

ce
 

In
te

ns
ive

 C
ar

e 
M

ed
ic

in
e

An
na

ls
 In

te
ns

iv
e 

C
ar

e 



Añ
o 

de
 

pu
bl

ic
ac

ió
n 

de
l 

ar
tíc

ul
o

20
21

20
20

20
20

20
20

20
20

20
20

20
19

20
19

20
18

20
18

Fe
ch

a 
de

 
re

al
iz

ac
ió

n 
de

l 
es

tu
di

o
M

ar
zo

 2
02

0
M

ar
zo

 2
02

0 
- 

M
ay

o 
20

20
M

ar
zo

 2
02

0 
- 

Ab
ril

 2
02

0
NA

Ju
ni

o 
20

16
- 


En
er

o 
20

18
En

er
o 

20
08

- 
Di

ci
em

br
e 

20
18

En
er

o 
20

13
 –

 
O

ct
ub

re
 2

01
7 

20
14

-2
01

5
Ab

ril
 2

01
6 

- 

En

er
o 

20
17



En

er
o 

20
16

 - 
M

ar
zo

 2
01

6

Ti
po

 d
e 

es
tu

di
o

Es
tu

di
o 

ob
se

rv
ac

io
na

l 
re

tro
sp

ec
tiv

o 
m

on
oc

en
tri

co

Es
tu

di
o 

ob
se

rv
ac

io
na

l 
re

tro
sp

ec
tiv

o 
m

on
oc

en
tri

co

Es
tu

di
o 

ob
se

rv
ac

io
na

l 
pr

os
pe

ct
ivo



m

on
oc

en
tri

co

Es
tu

di
o 

ob
se

rv
ac

io
na

l 
re

tro
sp

ec
tiv

o 
m

on
oc

én
tri

co

Es
tu

di
o 

ob
se

rv
ac

io
na

l 
pr

os
pe

ct
ivo

 
m

on
oc

én
tri

co

Es
tu

di
o 

ob
se

rv
ac

io
na

l 
re

tro
sp

ec
tiv

o 
m

on
oc

én
tri

co

Es
tu

di
o 

ob
se

rv
ac

io
na

l 
re

tro
sp

ec
tiv

o 
m

on
oc

en
tri

co

Es
tu

di
o 

ob
se

rv
ac

io
na

l 
re

tro
sp

ec
tiv

o 
m

on
oc

en
tri

co

Es
tu

di
o 

de
 

pr
ev

al
en

ci
a 

pr
os

pe
ct

ivo
 

m
ul

tic
en

tri
co

Es
tu

di
o 

ob
se

rv
ac

io
na

l 
re

st
ro

sp
ec

tiv
o 

m
ul

tic
en

tri
co

Pa
ís

 d
e 

re
al

iz
ac

ió
n 

de
l 

es
tu

di
o

Es
ta

do
s 

Un
id

os
Su

ec
ia

Al
em

an
ia

Ita
lia

Fr
an

ci
a

Ita
lia

Si
ng

ap
ur

In
di

a
Ta

iw
an

Fr
an

ci
a,

 E
sp

añ
a,

 
Pa

ís
es

 B
aj

os
, 

Po
rtu

ga
l, 

Ita
lia

, 
et

c.
 *5

 

N
º p

ro
no

/ N
º 

to
ta

l d
e 

pa
ci

en
te

s
42

/5
0

44
/4

4
9/

23
10

/1
0

10
3/

10
3

17
0/

17
0

5/
5

11
/1

1
10

1/
73

5
65

/2
63

Ed
ad

58
.5

 (5
1.

8-
69

.3
)

62
 (5

2-
69

)
62

 ±
 1

4.
2 



58
  (

50
-6

4)
60

 ±
 1

3 
(5

8–
63

) 
55

 (4
1-

66
)

53
 (2

1-
77

)
48

 (2
6–

59
 )

64
 (4

8-
72

)
57

.5
 ±

 1
1.

8 



Se
xo

 (n
ºM

/n
º F

)
29

/1
3

32
/1

2
6/

3
10

73
/3

0
12

3/
47

5/
0

4/
11

61
 / 

40
40

/2
5

C
om

or
bi

lid
ad

es
 

pr
ev

ia
s 

re
sp

ira
to

ria
s

SI
SI

SI
NA

NA
NA

NA
NA

SI
N

A

In
di

ce
 d

e 
gr

av
ed

ad
 

re
fle

ja
do

 (S
AP

S 
II,

 
AP

AC
H

E 
II,

 S
O

FA
)

SO
FA

: 6
.8

 ±
 2

.5
 

SA
PS

 3
: 5

8 
(5

3-
61

) 

- - -
AP

AC
HE

 II
: 

26
.2

 ±
 6

5 



-
SO

FA
: 7

.4
 ±

 4
.9

 

NA
-

SA
PS

 II
: 5

4 
± 

17
 (5

1–
57

) 

-

SO
FA

: 9
±4

 (9
–

10
)

NA
AP

AC
HE

 II
:  

20
 

(1
7-

23
)

-
AP

AC
HE

 II
: 2

0 
(1

6–
27

)

-

SO
FA

: 7
 (5

–1
2)

 

SA
PS

 II
: 4

7 
(3

7-
58

)

- - -
AP

AC
H

E 
II:

 
24

.4
 ±

 8
.7



-
SO

FA
: 1

1.
7 

± 
3.

6 



C
rit

er
io

s 
AR

D
S 

Be
rli

n
NA

NO



*4
 (A

EC
C 

cr
ite

rio
s)

SI
NA

Si
NA

NA
SI

SI
SI

Ti
po

 d
e 

SD
RA

CO
VI

D-
19

CO
VI

D-
19

CO
VI

D-
19

CO
VI

D-
19

No
 C

O
VI

D-
19

No
 C

O
VI

D-
19

NA
No

 C
O

VI
D-

19
No

 C
O

VI
D-

19
N

o 
C

O
VI

D-
19

O
tr

as
 té

cn
ic

as
 

(N
O

, E
C

M
O

…
)

NO
NO

NO
NO

NO
SI

NO
NO

SI
N

O

*1
 N

A:
 N

o 
Ap

ar
ec

en
.


*2
 D

at
os

 e
xp

re
sa

do
s 

en
 m

ed
ia

na
 (c

on
 ra

ng
o 

in
te

rc
ua

ltí
lic

o)
 y

/o
 m

ed
ia

 ±
 d

es
via

ci
ón

 e
st

án
da

r, 
se

gú
n 

di
sp

on
ib

ilid
ad

 e
n 

lo
s 

es
tu

di
os

.

*3

 A
m

bi
sp

ec
tiv

o:
 e

st
ud

io
 c

on
 d

at
os

 re
tro

sp
ec

tiv
os

 y
 p

ro
sp

ec
tiv

os
.


*4
 A

DR
S 

de
fin

id
o 

po
r c

rit
er

io
s 

de
 la

 C
on

fe
re

nc
ia

 d
e 

Co
ns

en
so

 A
m

er
ic

an
a-

Eu
ro

pe
a 

(A
EC

C)
.


*5
 P

aí
se

s 
in

cl
ui

do
s 

en
 e

l e
st

ud
io

: T
ún

ez
, I

nd
ia

, A
ra

bi
a 

Sa
ud

i, 
M

al
as

ia
, E

sp
añ

a,
 F

ra
nc

ia
, P

aí
se

s 
Ba

jo
s,

 P
or

tu
ga

l, 
Ita

lia
, A

le
m

an
ia

, S
ue

ci
a,

 R
ei

no
 U

ni
do

, G
re

ci
a,

 R
ep

úb
lic

a 
C

he
ca

, B
él

gi
ca

, P
ol

on
ia

, C
an

ad
a,

 
M

éx
ic

o,
 E

cu
ad

or
 y

 A
rg

en
tin

a



3.3. Maniobra de decúbito prono 

Las Tablas 6, 7 y 8 recogen los datos a tener en cuenta sobre la forma en que se realiza el 
decúbito prono en los estudios revisados.


Desde que los pacientes con SDRA eran intubados hasta que se ponían por primera vez en prono 
transcurrían entre 0 y 6 días. La mayoría eran pronados en los primeros 2 días y solo en 2 
estudios iniciaron el prono tras más de 2 días desde la intubación40,44. En 12 artículos no fue 
posible encontrar este dato. Por otro lado, en relación a la estrategia de ventilación mecánica, se 
empleó el protocolo de optimización ARDSnet en el 35% de los estudios.


Con respecto a la indicación y contraindicación de esta modalidad terapéutica se encontró 
variedad de criterios de actuación: en algunos no se especificaba, en otros se empleaba un valor 
determinado de PaO2/FiO2 y en muchos se consideraba a criterio del equipo de profesionales 
responsables. Por otro lado, a excepción de 2 estudios33,37, se registraron los valores de PaO2/
FiO2que tenían los pacientes antes de realizar la primera maniobra de prono. En 6 de los estudios 
los pacientes tenían un SDRA severo (PaO2/FiO2 ︎≤ 100 mm Hg) cuando iniciaron el prono, 
mientras que en el resto el SDRA era moderado (PaO2/FiO2 100-200 mm Hg). Y solo 2 de los 20 
tuvieron una PaO2/FiO2 ︎de inicio >150 (pero <200). 


En la mayoría de los estudios no se definió lo que consideraban respondedor, encontrándose 
únicamente en el 40% de los artículos (Anexo 5. Figura 8). En 3 de ellos, se diferenciaba entre 
respondedor de PaO2/FiO2 ︎y respondedor de CO232,33,45. Se consideraba respondedor PaO2/
FiO2︎cuando se producía un incremento de la PaO2/FiO2 ︎≥20 mmHg o >10-20%; mientras que un 

respondedor CO2 era aquel en el que había una disminución de la PaCO2 <6 cmH20 o ≥ 2%. En 
uno de los estudios con conseguir una mejora de la PaO2/FiO2 ya era considerado como 
respondedor a esta terapia39.


Con respecto al porcentaje de respuesta al primer prono, en torno al 70% de los pacientes fueron 
respondedores de oxígeno, a excepción de dos estudios. En uno se obtuvieron mejores 
porcentajes de respuesta con un 97.4% de pacientes respondedores45 y en el otro el porcentaje 
de respuesta fue peor (46.7% de respondedores)42. Un 40% fueron respondedores de Co2, salvo 
en un estudio que tuvo un 69% de respuesta45. Se revisó un estudio en el que se comparaba la 
respuesta a la primera sesión de prono entre pacientes con y sin COVID-19, no encontrándose 
diferencias entre ambos grupos29. Por último, uno de los 20 estudios analizados, estudió también 
el porcentaje de respondedores iniciales totales, que eran aquellos en los que el valor de PaO2/
FiO2 ︎conseguido se mantenía después de volver a supino. En este estudio no se encontraron 
diferencias significativas con un 55.9% de respondedores iniciales totales, frente al 56.9% de 
respondedores durante el prono30.


En relación al protocolo del prono, se empleó el protocolo PROSEVA en 3 de los estudios, 
empleándose un protocolo particular de cada estudio en el resto, a excepción de 2 estudios 
donde no se encontró un protocolo. En el estudio de Weiss et al. el protocolo que empleaban era 

Página 19



una combinación del protocolo PROSEVA y de las decisiones del equipo clínico del centro donde 
se realizó el estudio38. 

Se encontró información relativa a las gasometrías en todos los estudios salvo en el de 
Rodriguez-Huerta et al37. La media y mediana de gasometrías realizadas por sesión de prono fue 
de 3, con un rango de 1-7. Entre los parámetros medidos en la gasometría se encontraba la 
PaO2/FiO2, PEEP, FiO2, volumen corriente (o tidal), frecuencia respiratoria, pH arterial, PaCO2, 
PaO2… Las gasometrías fueron realizadas en diferentes momentos, pero en general se llevaban a 
cabo antes, durante y después de realizar las maniobras de prono.


Con respecto al tiempo en decúbito prono, en todos los estudios se especificaba la duración 
media de cada sesión, mientras que el número de sesiones de prono no se especificó en 2 
estudios. En uno de ellos, el de Asar et al., aunque no aparecía el número de sesiones, sí que 
aparecía la duración total en decúbito prono en horas: COVID-19: 72 (32–106), No COVID-19: 41 
(18–50) con p=0.006 (p>0.005, hay diferencias significativas)31. El número sesiones media fue 
variable, realizándose 2.5 sesiones de media y 2 de mediana. Como mínimo se realizó 1 sesión, 
mientras que como máximo se llevaron a cabo 9 sesiones de prono. 

El rango de tiempo por sesión en el que se mantenía el decúbito prono también era variable. La 
duración mínima fueron 7 horas y la máxima de 122.4 horas. La mayoría de los estudios tenían 
una duración mínima de 16 horas, aunque en 5 estudios fue menor. También cabe mencionar 2 
estudios en los que la duración fue bastante mayor que el resto, con una mediana de 39 y 70.8 
horas por sesión34,37.


De acuerdo a los criterios de finalización del prono, se siguieron los criterios de cese del estudio 
PROSEVA en 3 estudios, mientras que en 4 se emplearon otros criterios específicos. No se 
encontraron los criterios de cese en el 65% de los estudios revisados (Anexo 5. Figura 8). Cabe 
mencionar que hubo un estudio en el que no aparecían criterios de cese específicos, pero sí que 
aparecían criterios para no pronar, los cuales podrían ser interpretados como criterios de 
finalización de esta maniobra. En el estudio PROSEVA la finalización del prono estaba indicada si 
había una mejora en la oxigenación definida como una PaO2/FiO2 ≥150 mm Hg (con PEEP ≤10 
cm H2O y FiO2 ≤0.6) mantenida durante 4 horas tras el fin de la sesión de prono. O también con 
una reducción significativa de la misma: ↓ PaO2/FiO2 ≥20% con respecto a los valores en supino. 
Y por último se consideraba criterio para suspender prono la aparición de complicaciones 
potencialmente mortales, obstrucción del tubo endobronquial, hemoptisis, saturación de O2 
≤85%, PaO2 >55mmHg durante más de 5 minutos con una FiO2 de 1, presión arterial sistólica 
≤60 mmHg, parada cardiaca o arritmia cardiaca severa, etc. En los otros estudios, los criterios de 
cese empleados fue el mantenimiento de una PaO2/FiO2 > 200 mm Hg o la ausencia de mejoría 
en los valores de PaO2/FiO2 o de PaCO2 tras un periodo de 4 horas, además de la aparición de 
complicaciones.
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3.4. Evaluación de la respuesta a prono  

La respuesta obtenida tras realizar las maniobras de decúbito prono fue evaluada en los estudios 
por medio de la estancia en la UCI, la mortalidad y la aparición de complicaciones. Los resultados 
se exponen en la Tabla 9.


La estancia en UCI fue registrada en 12 estudios, con una duración mínima de 3 días y máxima 
de 85 días. La duración media fue de 19.6 días y la mediana de 17.25 días. En relación a la 
mortalidad, no fue evaluada únicamente en 3 estudios. El porcentaje de mortalidad variaba entre 
el 4.4% y el 60%. La mediana fue de 44% y la media de 38.8%. En el 35% de los estudios se 
obtuvo una mortalidad inferior al 35%, mientras que en el 45% de los estudios el porcentaje de 
mortalidad superó el 40%. Además, en 2 estudios se realizó una comparación entre pacientes 
con y sin COVID-19, no encontrándose diferencias significativas en relación a la mortalidad entre 
ambos grupos de pacientes29,31.


Por último, se evaluó específicamente la aparición de complicaciones en 9 estudios, lo que 
supone el 45% de los artículos revisados. Entre las complicaciones destacan la úlceras por 
presión, el edema facial, las complicaciones relacionadas con la intubación y aquellas debidas al 
catéter venoso central. También se tuvieron en cuenta lesiones oculares como la presencia de 
úlcera corneal, hemorragia o aumento de presión intraocular; y también las lesiones del plexo 
braquial. El porcentaje de aparición de las complicaciones variaba según el estudio. De acuerdo a 
las úlceras por presión, se encontró desde un 70% hasta un 4.9%. Lo mismo ocurrió con el 
edema facial, desde un 48% hasta un 100%. En relación a las complicaciones relacionadas con 
la intubación se observó un 1.9-29.5% de aparición. Las complicaciones derivadas del catéter 
venoso central solo fueron registradas en un estudio, encontrándose un 2.4% de aparición. Por 
último el daño ocular apareció en un 0.9%-12% de los pacientes y se observaron un máximo de 
2% de lesiones del plexo braquial.
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4. DISCUSIÓN 

En esta revisión sistemática se analizan las maniobras de prono en pacientes intubados con 
SDRA realizadas en las 20 referencias bibliográficas encontradas con la intención de obtener 
evidencia sobre la duración óptima del prono.


A raíz de la necesidad de dar una respuesta al manejo del SDRA en la pandemia del COVID-19 
surgieron una gran cantidad de estudios. Esto queda reflejado en el año de publicación y de 
realización de los estudios encontrados. Resulta interesante hacer una diferenciación entre el 
periodo anterior y posterior a la pandemia del COVID-19, dado que la mayoría fueron realizados y 
publicados con una fecha posterior a la aparición de esta nueva enfermedad. El 60% hacen 
referencia a los meses de Febrero de 2020 a Junio de 2020, coincidiendo con la primera ola de la 
pandemia mundial generada por este virus y demostrando el creciente interés en la actualidad 
por esta forma de manejar el SDRA.


Como hacía falta evidencia de una forma precoz ante los pacientes con COVID-19 que no 
evolucionaban favorablemente y ante la escasez de recursos por la elevada incidencia de casos, 
la mayoría de los estudios realizados a partir de la aparición del COVID-19 tuvieron una duración 
inferior al año. Previamente a la pandemia, la tendencia era a realizar estudios largos como el de 
como el de Luchini et al., que es el de mayor duración de la bibliografía revisada43.


El desafío que han supuesto otras pandemias ha traído avances en la asistencia sanitaria. Las 
maniobras de decúbito prono se han usado desde hace años, si bien ha sido en la pandemia 
actual de COVID-19 cuando se ha puesto en valor esta terapia. De forma que la mayoría de la 
bibliografía revisada en relación al manejo del prono en el SDRA corresponde a estudios 
realizados en pacientes con COVID-19 y con un periodo menor de 1 año.


Otra característica a tener en cuenta a la hora de analizar los estudios encontrados es la 
ubicación de los mismos, para poder determinar si son representativos de la práctica clínica real. 
Para ello se evaluó tanto multicentricidad como la internacionalidad. La mayoría fueron realizados 
en un único centro, no teniéndose en cuenta la variabilidad para poner en practica esta maniobra 
en diferentes hospitales con diferentes recursos. Con respecto a la distribución mundial, la 
mayoría fueron estudios europeos (65%). A pesar de esto, la bibliografía revisada tenía 
representación de los 5 continentes. Además, el estudio de Guerin et al. fue realizado en 
hospitales de 20 países distribuidos por todo el mundo18. De forma que, los resultados se pueden 
interpretar como una muestra bastante representativa de la esfera internacional.


Con respecto a la población a estudio, la mayoría fueron varones en torno a los 50-65 años, de lo 
cual se puede deducir que es el principal grupo de riesgo de padecer SDRA con criterios de 
gravedad. En el estudio realizado por el grupo REVA y en el metaanálisis de Cao et al., que 
analizaba el prono en SDRA, también se encontraron datos similares relativos a la edad y al 
sexo47,48. Por otro lado, en relación a los factores de riesgo respiratorios, la incidencia de 
comorbilidades respiratorias no era muy elevada. Por lo que se deduce que las enfermedades 
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pulmonares previas no son un factor clave para desarrollar un SDRA moderado-severo, ya que la 
mayoría de los pacientes en estado grave no tenían antecedentes respiratorios. Es decir, son 
necesarios más elementos que contribuyan a desarrollar el cuadro.


La literatura indica que los pacientes con SDRA severo experimentan un beneficio mayor del 
prono comparado con los casos moderados49. Esto puede explicarse por los resultados de Bell et 
al. en los que los respondedores son aquellos con unos valores de PaO2/FiO2 y PaCO2 más bajos 
y están más tiempo en prono30. Sin embargo, la mayoría de pacientes revisados iniciaron la 
primera sesión de prono con un SDRA moderado. Pero también había pacientes con valores de 
PaO2/FiO2 ︎︎≤ 100 mm Hg y en otros estudios el inicio de prono se establecía con un SDRA 
moderado-severo17,50. De forma que aunque el mayor beneficio se obtenga en pacientes en 
estado severo, también se pueden obtener resultados satisfactorios en pacientes algo menos 
graves. 


A pesar de la gravedad de los cuadros clínicos desarrollados solo se empleó el protocolo de 
optimización de ARDSnet en el 35% de los estudios, un porcentaje muy reducido teniendo en 
cuenta la evidencia existente acerca de esta estrategia de ventilación mecánica11. Por otro lado, 
siguiendo la misma línea, solo se empleó el protocolo de prono elaborado por el grupo PROSEVA 
en el 15% de los estudios. Pese a la relevancia de este estudio de Guerin et al.17 para el manejo 
del prono, la mayoría de los estudios revisados prefirieron emplear un protocolo de prono 
particular. La repercusión de no emplear un protocolo unificados se evidenció en la variabilidad 
acerca del número y momento de realizar las gasometrías. Aunque, en general, se llevaron a cabo 
3 gasometrías realizadas antes, durante y después de las maniobras de prono. 


También se observó diversidad en relación a los criterios de finalización del prono. El porcentaje 
de estudios que siguieron los criterios de cese propuestos por PROSEVA fue el mismo que el de 
los que siguieron el protocolo PROSEVA, sin embargo, en el 65% del total de referencias 
analizadas no aparecían especificados. En general los criterios cese encontrados en esta revisión 
y en la literatura se pueden resumir en tres: cuando hay una mejora significativa y mantenida de 
parámetros respiratorios, cuando hay un empeoramiento progresivo y grave de las variables 
respiratorias o bien cuando aparecen complicaciones potencialmente mortales23. La falta de 
consenso radica en el punto de corte y el tiempo necesario para establecer una mejora o un 
empeoramiento significativo; es decir, no está establecido que por ejemplo la ausencia de PaO2/
FiO2 ︎︎> 200 mmHg mantenido durante 4 horas tras el fin del prono sea criterio de no respuesta a 
prono y por tanto indicación de cese de esta maniobra. Este es uno de los principales problemas 
encontrados en esta revisión, ya que al no haber evidencia suficiente en este aspecto, resulta 
difícil establecer una duración óptima del prono. 


Si no está claro cuando hay que dejar de pronar porque no esta haciendo efecto, tampoco se 
puede saber durante cuánto tiempo mantener esta posición en los casos en los que se obtenga 
una respuesta limitada. Si bien parece lógico mantenerlo siempre que no aparezcan eventos 
potencialmente mortales o bien constantes vitales que hagan necesario limitar el esfuerzo 
terapéutico. 
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A pesar de que a partir del estudio de Guerin et al.17 ya se había establecido como 
recomendación la realización de un mínimo de 16 horas por sesión, también se encontró 
variabilidad tanto en la duración de cada sesión como en el número óptimo de sesiones de 
prono. La mayoría tuvieron al menos 16 horas por sesión, encontrándose únicamente 5 estudios 
con una duración menor. En una actualización del manejo del prono se evidenciaban dos 
tendencias: sesiones repetidas y cortas (6-8h) o bien sesiones únicas y prolongadas (17-20h). En 
su análisis se decantaban por minimizar los cambios de posición, optando por sesiones más 
prolongadas, ya que se disminuía la probabilidad de aparición de complicaciones23.


Cabe mencionar el metaanálisis de Munshi et al. que determinaba una disminución de la 
mortalidad a partir de las 12 horas en prono50. Otros estudios posteriores apoyan los resultados 
del grupo PROSEVA, en el que se demostraba una reducción de la mortalidad cuando se 
aplicaban sesiones prolongadas de prono en los pacientes con ADRS severo. En el estudio de 
Sebastien et al. se concluyó que 20 horas en prono era el tiempo mínimo necesario para 
conseguir los máximos efectos en los parámetros que analizaron51. 


Posteriormente Molano et al. corroboraron la idea de alargar las sesiones de prono. En su estudio 
compararon pacientes con ciclos de menos de 16 horas por sesión, de entre 16 y 30 horas y de 
más de 30 horas. Sus conclusiones confirmaron la seguridad de aumentar las 16 horas 
establecidas por PROSEVA al no producirse un incremento de mortalidad en los pacientes 
tratados con sesiones más largas. Además, también determinaron que una duración mayor de la 
sesión se asociaba con un menor número de sesiones por paciente. En el grupo de <16h, el 48% 
recibieron 4 sesiones con una supervivencia del 5.3%; en el grupo de 16-30h, el el 41% 
recibieron 3 sesiones con una supervivencia del 73%; y por último en el grupo de >30h52. De 
forma que de este estudio se deduce que incrementar la duración del prono no solo reduce el 
número de ciclos necesarios, sino que también mejora notablemente la mortalidad. El estudio de 
Carsetti et al. incluido en esta revisión apoya estos resultados, determinando que el aumento de 
la duración de una sesión más allá de 16 horas de prono podría reducir el número de sesiones 
que necesite cada paciente41.


Con respecto a los estudios analizados en esta revisión, el de Douglas et al. fue el de mayor 
tiempo en prono por sesión, con una mediana de 70.8h (rango: 45.6-122.4)34. En este estudio 
fueron necesarias un menor número de sesiones que la mediana de los estudios analizados, 1 
frente a 2; y además se obtuvieron mejores resultados de estancia en UCI y de mortalidad, 
mediana 16.5 días y 31% de mortalidad frente a la mediana global de los estudios de 17.25 días y 
31%. Por el contrario, el estudio de Luchini et al. fue el que tuvo sesiones más cortas, con una 
mediana de 9 horas43. La mediana de sesiones no difirió de la del conjunto de estudios 
analizados, pero sí que se obtuvieron peores resultados de estancia en UCI (mediana de 20 días) 
y de mortalidad (58%). Por lo que, la bibliografía realizada también apoya la idea de sesiones más 
prolongadas.
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Asimismo el grupo PROSEVA determinó que un inicio temprano del prono se relacionaba con 
mejores resultados de mortalidad. En su estudio, el tiempo desde la intubación al inicio del prono 
era menor de 36 horas17. En los estudios analizados en esta revisión, la mayoría fueron colocados 
en posición prono en las primeras 48 horas tras el inicio de la ventilación mecánica invasiva. La 
actualización de Malhotra et al., Dardeir et al. y el estudio de Longino et al. reafirman la idea de 
que un inicio precoz de esta maniobra tiene efectos beneficiosos en la oxigenación y en la 
compliancia pulmonar23,49,53. Esta estrategia es positiva independiente de la etiología, ya sea 
SDRA por COVID-19 o por otras causas como la gripe45. Además, en un metaanálisis con 
pacientes sin ventilación mecánica invasiva se comparó la tasa de intubación y la mortalidad en 
relación a sesiones de prono de mayor y menor duración, obteniéndose mejores resultados 
cuanto mayor era el tiempo en prono19.


Tras el inicio de la pandemia del COVID-19, se intentaron buscar alternativas que redujesen la 
necesidad de ventilación mecánica ante la limitación del número aparatos disponibles. Diversos 
estudios analizaron una estrategia de inicio precoz del prono en pacientes no intubados. En 
general se conseguía una mejora de la oxigenación y era bien tolerado por los pacientes. 
Además, podría evitar la intubación en algunos pacientes con SDRA leve-moderado. Sin 
embargo, estos resultados han de tomarse con cautela ya que se obtuvieron de pacientes con 
SDRA menos graves que los analizados en esta revisión. El estudio de Kaur et al. consiguió una 
mejora en la mortalidad en pacientes con SDRA leve y el estudio de Ding et al. no recomienda 
esta modalidad terapéutica en SDRA severo20,54,55. Pero aunque no puede extenderse a todos los 
pacientes con SDRA, ha de tenerse en cuenta ya que apoya la estrategia de un inicio temprano 
del prono. 


El tiempo total en decúbito prono y la precocidad en la instauración del mismo son variables que 
influyen en los resultados obtenidos, pero no son las únicas. La estrategia de ventilación 
mecánica empleada también influye. En una revisión realizada por Dardeir et al. no se encontró 
una disminución significativa de la mortalidad en ninguno de los estudios que analizaron salvo en 
uno, que fue el del grupo PROSEVA. Estas diferencias las atribuyeron al tamaño de la muestra, 
pero también al volumen tidal empleado. El estudio de Guerin et al. fue el único de esa revisión 
que usó volúmenes corrientes bajos, y por tanto el volumen tidal podría ser un factor 
determinante. De forma que la combinación de una estrategia de ventilación protectora del 
pulmón con el decúbito prono, al prevenir el daño pulmonar inducido por la ventilación, podría 
conseguir una reducción de la mortalidad significativa49.


Además de la mortalidad, existen otras formas de evaluar los resultados del prono. El porcentaje 
de respuesta a la primera sesión de prono fue registrado únicamente en el 40% de los estudios. 
Al igual que ocurría con los criterios de cese, en la bibliografía revisada no se encontró un 
consenso en los criterios para poder determinar cuando se producía una respuesta favorable al 
prono. Por lo general se consideraba respondedor a incrementos de la PaO2/FiO2 ︎≥20 mmHg o 
>10-20% o disminuciones de la PaCO2 <6 cmH20 o ≥ 2%. Pero también podría considerarse 
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como respuesta la simple mejora de la PaO2/FiO2. En una actualización sobre el manejo del prono 
en SDRA, se interpretó como respondedor a una mejora mantenida de la oxigenación o del 
reclutamiento alveolar que no aumentase el riesgo de daño pulmonar inducido por la ventilación 
mecánica. Además, en sus resultados la respuesta generalmente se producía en la primera hora. 
A pesar de esto, recomendaban evaluar la respuesta más allá de la primera hora para aquellos 
casos en los que los resultados no eran tan precoces23 .


En la misma línea se encuentran los resultados del estudio de Jochmans et al., que determinaban 
que la máxima respuesta fisiológica en el grupo de respondedores requería de al menos 24 horas 
en prono. Es decir, los efectos beneficiosos seguían aumentando incluso después de 16 horas. 
Dado que es muy complicado predecir los pacientes que se van a beneficiar del prono sugerían 
alargar las sesiones a 24 horas, con la posibilidad de repetir en caso de valores de PaO2/FiO2 
︎︎<150 mmHg al finalizar la sesión42. De esta forma los respondedores iniciales parciales también 
tendrían una oportunidad y podría ayudar a disipar las dudas sobre el manejo clínico de estos 
pacientes.


Lo mencionado en los párrafos anteriores demuestra una vez más necesidad de realizar más 
estudios que contribuyan a generar evidencia sobre la forma de hacer y evaluar el prono. En la 
mayoría de los estudios no se diferencia entre respondedor inicial total y respondedor inicial 
parcial, incluyendo a ambos en el grupo de respondedores. Los estudios suelen analizar si el 
paciente es respondedor durante el prono, pero es importante saber si ese respondedor se 
mantendrá cuando vuelva a supino ya que no está claro como actuar ante los pacientes que 
empeoran al volver a supino. Si se unificaran los criterios para considerar respondedor y se 
hiciera la mencionada diferenciación, sería más fácil identificar aquellos pacientes que 
verdaderamente se van a beneficiar de esta maniobra y establecer el tiempo que deben 
permanecer. 


Parece razonable mantener el prono aún en pacientes con una respuesta pobre ya que es 
considerada una práctica fácil de realizar y segura. Presenta una tasa de complicaciones graves 
baja, siendo los principales eventos las úlceras por presión o el edema facial37,43,48,56. Sin 
embargo, resulta interesante analizar por qué existe una gran variabilidad en la frecuencia de 
complicaciones asociadas al prono. Esto podría deberse a las diferentes formas de realizar el 
prono o al grado de experiencia de cada centro, además de las características basales de los 
pacientes. 


Guven et al. estudiaron la aparición de complicaciones graves comparando dos grupos de 
pacientes con y sin barotrauma relacionado con la ventilación mecánica. Sus resultados 
encontraron una asociación directamente proporcional entre la duración de la ventilación 
mecánica, el tiempo hasta recibir cuidados intensivos y la duración del prono con la aparición de 
complicaciones57. Algunos estudios incluidos en esta revisión apoyan la asociación de las úlceras 
por presión con variables como el tiempo por sesión y el número de sesiones37,43. Sin embargo, 
en otro estudio concluyeron que la aparición de úlceras por presión era independiente del tiempo 
en decúbito prono56. 
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De forma que, aunque podría pensarse que a mayor tiempo en prono, mayor incidencia de 
complicaciones, no siempre es así. La evidencia es contradictoria y sugiere la existencia de otros 
factores implicados para los cuales hace falta más investigación. A su vez, son necesarios 
estudios que relacionen las complicaciones con la duración del prono.


Como se ha comentado al inicio de la discusión, gran parte de la bibliografía encontrada 
correspondía a SDRA en pacientes con COVID-19. Por lo que dado que hay otras etiologías que 
pueden provocar este cuadro, se hacía necesario evaluar si los resultados de esta revisión podían 
extrapolarse a otras causas. Gracias a los resultados de 2 estudios, en los que se hizo una 
comparación del prono en pacientes con y sin COVID-19, se podía confirmar que la mejora en la 
oxigenación era similar en ambas causas del SDRA. Y la mortalidad tampoco mostraba 
diferencias significativas. Sin embargo, la forma de realizar el prono en estos estudios no era la 
misma. Aunque la duración de la primera sesión era igual en ambos grupos, la tendencia era a 
realizar el prono durante más tiempo y con mayor frecuencia en los pacientes con COVID-1929,31.


Los resultados de estos dos estudios han de interpretarse dentro del contexto de una pandemia; 
es decir; la gran incidencia de casos de COVID-19 y la limitación de recursos podrían influir en un 
uso más extendido a la par que prolongado del prono como una medida desesperada. Por lo que 
parece razonable pensar que las circunstancias especiales derivadas de la pandemia pudieran 
propiciar una diferente duración del prono, pero que fuera de este contexto particular el manejo 
del prono sea independiente de la etiología. Además, estudios pre-COVID como el de Jochmans 
et al. ya apoyaban la idea de realizar sesiones más prolongadas42. Por tanto, las 
recomendaciones son aplicables a pacientes con SDRA tanto si se debe a COVID-19 como a 
cualquier otra etiología.


4.1. Limitaciones 

Este estudio presenta varias limitaciones. Una limitación inherente a todas las revisiones 
sistemáticas consiste en la heterogeneidad y falta de unanimidad de los estudios encontrados. 
También la limitación de la búsqueda por idioma y accesibilidad al documento completo. Quizás 
con un meta-análisis se podría aportar más certeza a las conclusiones.


5. CONCLUSIONES 

De acuerdo a este trabajo se pueden extraer las siguientes conclusiones:


PRIMERA. La recomendación actual sería emplear una estrategia de prono de inicio precoz y 
prolongada, con un mínimo de 16 horas. De esta forma, se ha demostrado reducir el número de 
sesiones necesarias y se obtienen resultados más positivos.


SEGUNDA. Son necesarios protocolos y estudios de prono que unifiquen criterios sobre cómo 
realizarlo, en especial en lo referente a cuándo finalizarlo en los respondedores iniciales parciales. 
En la mayoría de las ocasiones se basa en el criterio del equipo clínico a cargo del paciente, 
variando significativamente entre los distintos centros de atención médica.
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6. INFORMACIÓN ADICIONAL 

6.1. Registro y protocolo 

La revisión no ha sido registrada ni existe ningún protocolo de la misma. Y por tanto no se han 
realizado enmiendas con respecto a información relativa a estos aspectos.


6.1. Financiación 

No se ha recibido apoyo financiero para la realización de esta revisión.


6.3. Conflicto de intereses 

No existen conflictos de intereses relacionados con esta revisión. 


6.4. Disponibilidad de datos, códigos y otros materiales 

Toda la información empleada está disponible para el público. Los datos extraídos de los 
estudios y cualquier otro material utilizado en la revisión están incluidos están expuestos en los 
diferentes apartados del trabajo, en los anexos o referenciados en la bibliografía.
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8. ANEXOS 

Anexo 1 - Definiciones 

1. ADRS. Definición de Berlin. 
Insuficiencia respiratoria aguda grave y difusa secundaria a una enfermedad inflamatoria 
pulmonar o sistémica. Definida por los criterios Berlin: temporalidad (<1semana), radiografía de 
tórax (opacidades bilaterales), origen del edema (no cardiogénico) y oxigenación (leve, moderada, 
severa) (Tabla 1)6.


2. Ventilación mecánica. 
Procedimiento de respiración artificial que emplea un ventilador para mejorar la oxigenación y 
disminuir el trabajo respiratorio. Puede ser invasiva y no invasiva. Este estudio se centra en 
ventilación mecánica invasiva, que es aquella en la que se realiza intubación endotraqueal o una 
traqueostomía.


3. ADRS net. Manejo de ventilación mecánica. 
Protocolo de ventilación mecánica con VT = 6ml/kg ajustado a peso ideal y valores de PEEP/FiO2 
según tablas (Tabla 2)11. 

4. Hipoxemia refractaria. 
Hipoxemia moderada-severa y/o necesidad de una configuración del ventilador inaceptablemente 
alta para conseguir intercambio de gases (PaO2/FiO2 <150 mmHg y/o Presión Plateau >30cmH20) 
a pesar de optimizar la estrategia de ventilación protectora pulmonar (VT bajos).


5. Posición prono. 
El decúbito prono es una estrategia terapéutica no invasiva que consiste en colocar al paciente 
boca abajo. Esta indicada en pacientes con SDRA, consiguiendo mejorar la oxigenación y 
disminuir el daño pulmonar.


6. Protocolo PROSEVA. 

Protocolo de prono elaborado en un estudio realizado por Guerin et al. en 201317. 

- Indicación de prono: SDRA grave (definido como PaO2/FiO2 <150 mmHg, con FiO2 ≥0.6 y 

PEEP ≥5 cmH2O, y un VT de 6 ml PBW) en pacientes con ventilación mecánica invasiva.


Tabla 2. ADRS net11.

Lower PEEP/higher FiO2 

FiO2 0.3 0.4 0.4 0.5 0.5 0.6 0.7 0.7 0.7 0.8 0.9 0.9 0.9 1.0

PEEP 5 5 8 8 10 10 10 12 14 14 14 16 18 18-24

Higher PEEP/lower FiO2 

FiO2 0.3 0.3 0.3 0.3 0.3 0.4 0.4 0.5 0.5 0.5-0
.8

0.8 0.9 1.0 1.0

PEEP 5 8 10 12 14 14 16 16 18 20 22 22 22 24
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- Criterios para parar prono: 

1) Mejora en la oxigenación (definida como PaO2/FiO2 ≥150 mmHg, con FiO2 ≤0.6 y PEEP 
≤10 cmH2O) mantenida como mínimo 4 horas en supino.

2) Descenso >20% de PaO2/FiO2 con respecto a supino, antes de dos sesiones de prono 
consecutivas. 

3) Complicaciones.


- Estrategia ventilatoria: ventilación controlada por volumen con un VT=6 ml PBW y una 
titulación de PEEP según ADRSnet (Lower PEEP/higher FiO2 ).


- Mediciones de variables fisiológicas: 4 mediciones. Justo antes de iniciar prono, tras 1 hora en 
prono, justo antes de finalizar prono, tras 4 horas de haber finalizado prono.


- Posición prono durante al menos 16h, evaluado diariamente con diferentes parámetros durante 
28 días.


7. Respondedor. 
Todo paciente que experimenta mejoría en los parámetros respiratorios debido al prono, 
incluyendo respondedor inicial total y respondedor inicial parcial.

No hay un valor establecido en consenso, pero los estudios emplean estos criterios:

- Respondedor O2 o PaO2/FiO2: ↑ PaO2/FiO2 ≥ 10-20% o ≥20 mmHg.

- Respondedor CO2: ↓ Pa CO2 ≥ 2% o <6 cmH20


7.1. Respondedor inicial total. 
Paciente que responde a 1 sesión prono, de forma que cuando vuelve a supino se mantiene la 
mejoría en los parámetros respiratorios conseguidos durante el prono.


7.2. Respondedor inicial parcial. 
Paciente con una respuesta inicial discreta o dudosa en una sesión de prono, dado que mejora 
durante la posición de prono pero no se mantiene al volver a supino. Si se realiza una nueva 
sesión vuelve a mejorar. Necesita mayor número de sesiones para que la respuesta sea 
mantenida.


7.4. No respondedor. 
Paciente que durante una sesión de prono no mejora o que presente complicaciones que 
obliguen a suspenderlo.


8. Eficacia. 
Mide la capacidad de que un individuo en una población definida se beneficie de una intervención 
médica o de un medicamento en particular resolviendo un problema de salud determinado bajo 
condiciones ideales de actuación. Se establece habitualmente de forma experimental y tiene 
validez universal.
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Anexo 2 

Figura 1. Algoritmo terapéutico en el manejo precoz del SDRA. Original y traducción en español5.
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Anexo 3 

Figura 2. Relación ventilación/perfusión pulmonar en supino (corte sagital) y en prono (corte 
transversal). Efectos del prono. 
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Figura 4. Año de publicación del 
estudio
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Figura 7. Etiología 
de los estudios
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Figura 8. Protocolo de prono
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