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Efecto de la pronación consciente en la saturación de 
oxígeno en pacientes hospitalizados por COVID-19
Effect of conscious pronation on oxygen saturation in patients hospitalized for COVID-19
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RESUMEN
Objetivo: determinar el efecto de la pronación consciente en la saturación de oxígeno (SaO2) en pacientes 
hospitalizados por COVID-19.
Métodos: estudio de corte transversal analítico. La población estuvo conformada por los pacientes hospitalizados en 
uno de los pabellones por COVID-19 en el Hospital Nacional Hipólito Unanue durante el periodo junio a agosto 
del 2020. Se realizó un muestreo por conveniencia de tipo consecutivo de todos los pacientes comprendidos en el 
periodo de estudio. Se incluyó a pacientes hospitalizados mayores de 18 años, con el diagnóstico de neumonía por 
COVID-19. Fueron excluidos aquellos con algún grado de encefalopatía, post operados, gestantes, pacientes con 
inestabilidad hemodinámica. Se comparó la media de saturación arterial de oxígeno (SaO2) basal con la obtenida 
luego de una y dos horas de pronación. Asimismo, se evaluaron los factores asociados al cambio en la saturación.
Resultados: de los 198 pacientes hospitalizados incluidos en el estudio, 144 (72.7%) fueron varones. El 31,8% eran 
mayores de 65 años y 30.3% menores de 49 años. La hipertensión arterial estaba presente en el 62,6%, siendo la 
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comorbilidad más común seguida de la diabetes mellitus y la obesidad. La media de la SaO2 antes de la pronación 
fue de 89,4±0,24, incrementándose significativamente (p<0,001) a la hora posterior a la pronación a 95,6±0,30. A las 
dos horas, la media de SaO2 se incrementó a 96,7±0,30 (p < 0,001). En el análisis multivariado, el mayor recuento 
de linfocitos y plaquetas se asociaron en forma significativa a una mejor respuesta a la pronación, mientras que el 
antecedente de tuberculosis y los niveles de urea se asociaron a una menor respuesta. 
Conclusión: la pronación consciente se asocia a mejoras significativas en la SaO2 luego de una y dos horas de 
realizada la intervención. Esta intervención debe ser incluida en los protocolos de atención hospitalaria en el 
paciente con neumonía grave asociada a COVID-19.

Palabras claves: infección, coronavirus, SARS-CoV-2, COVID-19, pronación, saturación de oxígeno, insuficiencia 
respiratoria. 

ABSTRACT
Objective: to determine the effect of conscious pronation on oxygen saturation in patients hospitalized for COVID-19.
Methods: the present study was analytical - cross-sectional. The population was made up of patients hospitalized in one of the 
wards for COVID-19 at the Hospital Nacional Hipólito Unánue during the period June to August 2020. A consecutive convenience 
sampling of all patients included in the period of study. Hospitalized patients older than 18 years were included, with the diagnosis 
of COVID-19 by serological and molecular tests. Those with some degree of encephalopathy, post-operated, pregnant, patients with 
hemodynamic instability were excluded. The mean arterial oxygen saturation (SaO2) baseline was compared with that obtained 
after one and two hours of pronation. Likewise, the factors associated with the change in saturation were evaluated.
Results: of the 198 hospitalized patients, 144 were men, 31,8% were older than 65 years and 30,3% were younger than 49 years. 
Hypertension was present in 62,6%, being the most common comorbidity followed by diabetes mellitus and obesity. The mean 
SaO2 before pronation was 89,4 ± 0,24, increasing significantly (p <0,001) one hour after pronation to 95,6 ± 0,30. At two hours, 
the mean saturation increased to 96,7 ± 0,30 (p <0,001). In multivariate analysis, a history of tuberculosis, a higher lymphocyte 
and platelet count were significantly associated with a better response to pronation, while urea levels were associated with a lower 
response. 
Conclusion: conscious pronation is associated with significant improvements in oxygen saturation after one and two hours after the 
intervention. This intervention should be included in the hospital care protocols for patients with severe pneumonia associated with 
COVID-19.

Keywords: infection, coronavirus, SARS-CoV-2, COVID-19, pronation, oxygen saturation, respiratory failure.

INTRODUCCIÓN 
En diciembre del 2019 se identificó un nuevo coronavirus, 
el cual fue denominado como coronavirus 2 asociado 
al síndrome respiratorio agudo severo (SARS-CoV-2) y 
la enfermedad respiratoria aguda asociada se denominó 
enfermedad asociada a coronavirus 19 (COVID-19).1 
La infección es transmitida principalmente de persona a 
persona, a través de aerosoles y gotas que se emiten al toser 
o estornudar y, en menor frecuencia, por auto inoculación
del virus en las mucosas.1,2

Las manifestaciones clínicas del COVID-19 varían de
acuerdo con la severidad del cuadro, pudiendo presentarse
en algunos casos como una neumonía severa e incluso llegar
a cursar con el síndrome de dificultad respiratoria agudo
(SDRA).3 El 85 % de los casos desarrollan una enfermedad
leve, mientras que el resto necesitará hospitalización y
el 5% cumplirá criterios para el ingreso a una unidad de
cuidados intensivos (UCI).4

Según los Institutos Nacionales de Salud de los Estados
Unidos de Norteamérica (NIH), el COVID-19 es clasificado
según la severidad. La enfermedad leve se caracteriza

por la presencia de los diversos signos y síntomas (por 
ejemplo: fiebre, tos, odinofagia, malestar general, cefalea, 
mialgias, náuseas, vómitos, diarrea, disgeusia y anosmia) 
pero sin dificultad respiratoria. La enfermedad moderada se 
caracteriza por existir un compromiso de las vías respiratorias 
inferiores demostrada clínica o radiológicamente y que 
presentan una saturación arterial de oxígeno (SatO2) ≥94% 
en aire ambiental a nivel del mar. La enfermedad grave se 
caracteriza por una SatO2 <94% en aire ambiente al nivel 
del mar, una frecuencia respiratoria (FR) >30 respiraciones/
minuto, un PaO2/FiO2 <300 mm Hg o infiltrados pulmonares 
>50%. En la enfermedad crítica los pacientes pueden cursar
con síndrome de distrés respiratorios agudo (SDRA), shock
séptico y/o disfunción multiorgánica o la exacerbación de
comorbilidades subyacentes, y cuyo manejo deberá ser
realizado en una UCI.5

En el manejo de la neumonía grave por COVID-19
se han protocolizado el uso de hidratación parenteral,
la oxigenoterapia, corticoides parenterales en dosis
moderada6, heparina de bajo peso molecular como
profilaxis de trombosis7 y la pronación consciente. La tasa
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de mortalidad en los pacientes con neumonía severa que 
requieren ventilación mecánica sigue siendo alta, llegando 
hasta el 31%8,9, por lo cual se requieren estrategias que 
puedan contribuir a la disminución del requerimiento de 
UCI por este tipo de neumonía.
Históricamente, la pronación ha sido un pilar importante 
del tratamiento del SDRA en los pacientes intubados en 
ventilación mecánica10 y, recientemente, se ha utilizado 
en los pacientes con neumonía severa por COVID-19 que 
desarrollaron SDRA, con mejoría en el nivel de SatO2.

11 
Se ha postulado que la pronación podría ser utilizada 
como estrategia terapéutica en el paciente consciente con 
neumonía severa por COVID-19 para mejorar la hipoxemia 
y eventualmente reducir la necesidad de ingreso a UCI.12 
Esto resulta particularmente importante dada la enorme 
sobrecarga en los hospitales y la escasa disponibilidad de 
camas en unidades críticas. Existen estudios que exploran 
la eficacia de la posición en decúbito prono respecto a la 
SatO2 en pacientes con neumonía por COVID-1913,14; sin 
embargo, la mayoría de estos estudios tiene un tamaño 
muestral escaso. Por lo tanto, se necesita evidencia que 
permita tomar decisiones informadas para el manejo de estos 
pacientes identificando el impacto de esta intervención y 
quienes serían los mejores candidatos para dicha maniobra.
El objetivo del estudio fue evaluar el efecto de la pronación 
consciente en la SatO2 en los pacientes hospitalizados 
por COVID-19 en un hospital general, Como objetivos 
secundarios se evaluaron los cambios de la FR y los factores 
asociados al cambio en la SatO2 luego de la pronación 
consciente.

MATERIAL Y MÉTODOS
Tipo de estudio
El presente estudio es de tipo observacional, analítico, de 
corte transversal.
Población y muestra
La población estuvo conformada por todos los pacientes 
hospitalizados en uno de los pabellones en el Hospital 
Nacional Hipólito Unanue (HNHU), Lima, por COVID-19, 
durante el periodo comprendido entre los meses de junio a 
agosto del 2020. Se realizó un muestreo por conveniencia 
de tipo consecutivo de todos los pacientes comprendidos en 
el periodo de estudio. Se realizó el cálculo de una muestra 
para un estudio de diferencia de medias pareadas, se utilizó 
un poder estadístico del 80%, nivel de confianza del 95%, 
una diferencia de medias de SatO2 luego de la pronación del 
5 %, y una desviación estándar 10%. El tamaño muestral 
obtenido fue de 68 pacientes; sin embargo, para efectos 
de incrementar la potencia del estudio y poder evaluar 
las posibles asociaciones, se decidió aumentar el tamaño 
muestral a 180 pacientes.
Criterios de inclusión y exclusión
Se incluyó a los pacientes hospitalizados con el diagnóstico 
de COVID-19 obtenido a partir de pruebas moleculares 
o serológicas en una sala de hospitalización general (no
UCI), con cuadro clínico radiológico compatible y que sean
mayores de edad. Se excluyó a los pacientes con alteración

de la conciencia, pacientes post operados, gestantes, 
los que no toleraron la pronación consciente más de una 
hora y aquellos con inestabilidad hemodinámica. 	
Procedimientos
Se registraron los valores de SatO2 al ingreso, previo 
a la pronación consciente, luego de una y dos horas 
respectivamente posteriores a la pronación en el paciente 
consciente. Dicho procedimiento fue realizado como 
parte del cuidado estándar de los pacientes hospitalizados 
por COVID-19. Asimismo, se registraron los datos 
correspondientes a las variables sociodemográficas y 
principales hallazgos de laboratorio.
Análisis estadístico
Los datos fueron ingresados en una base de datos elaborada 
en Microsoft Excel y analizados utilizando el paquete 
estadístico STATA v16 para Windows. Para la estadística 
descriptiva, las variables categóricas fueron analizadas 
utilizando frecuencias y porcentajes; mientras que las 
variables numéricas a través de medidas de tendencia 
central y de dispersión (media y desviación estándar en 
variables con distribución normal; mediana con rango 
intercuartílico en variables de distribución no normal) Para 
la variable edad, se categorizó en grupos etario. Para la 
comparación del efecto de la pronación consciente en la FR 
y en la SatO2 a la hora y a las dos horas, se utilizó la prueba 
de t-Student para muestras pareadas.
Para la comparación de los antecedentes patológicos con las 
variaciones de SatO2 y FR a la primera y la segunda hora, 
se utilizó la prueba de Mann-Whitney. En caso de variables 
multi categóricas, se utilizó la prueba de Kruskall-Wallis. 
Se realizó un análisis multivariado exploratorio evaluando 
los factores asociados al cambio en la SatO2 luego de la 
pronación consciente a la hora y a las dos horas. 
Aspectos éticos de la investigación 
El estudio fue aprobado por el departamento de Medicina 
del HNHU y el comité de ética de la Universidad Ricardo 
Palma. El estudio se limitó al registro de los datos de SatO2 
y oxigenación de los pacientes. No se solicitaron exámenes 
adicionales y no se realizó intervención alguna sobre los 
pacientes en adición a los cuidados estándares.

RESULTADOS
De 280 pacientes que ingresaron a la sala de hospitalización 
(C1) del HNHU con el diagnóstico de neumonía por 
SARS-CoV-2, se evaluaron 235. El proceso de selección 
se puede ver en la Figura 1. Finalmente, se incluyó a 198 
pacientes hospitalizados. Entre ellos, 144 (72,7%) eran 
varones, el 31,8% mayor de 65 años y 30,3% menor de 
49 años. El 62,6% presentó hipertensión arterial, siendo la 
comorbilidad más común seguida por la diabetes mellitus 
(37,8%) y obesidad (22,7%). Los hallazgos de laboratorio 
más frecuentes fueron elevación de proteína C reactiva 
(PCR) en el 100% de casos, leucocitosis (95,5%) y 
linfopenia <1000×106/L (29,8%) (Tabla 1).
Efecto de la pronación consciente
La media de la SatO2 antes de la pronación fue de 89,4±0,24, 
incrementándose significativamente (p<0,001) a la hora 
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Tabla 1. Características socio-demográficas, clínicas y
laboratoriales al ingreso hospitalario. 

Características N = 198

Sexo masculino 144 (72,7%)

Edad

≤49 años

50 a 64 años

≥65 años

60 (30,3%)

75 (37,8%)

63 (31,8%)

Hipertensión arterial 124 (62,6%)

Diabetes mellitus 75 (37,8%)

Obesidad 45 (22,7%)

Antecedente de asma 7 (3,5%)

Antecedente de tuberculosis 29 (14,55)

Exámenes de laboratorio

Leucocitos (103/µl) 17 (15 - 19)

Linfocitos (103/µl) 1,0 (0,9 - 1,1)

Plaquetas (103/µl) 178 (150 - 187)

PCR (mg/dl) 10,5 (7,8 - 20,9)

Dímero D (µg/dl) 1,1 (1 - 2)

DHL (U/L) 257 (230 - 380)

Urea (mg/dl) 30 (28 - 32)

Creatinina (mg/dl) 0,9 (0,7 - 1)

pO2 (%) 65 (60 - 73)

pCO2 (%) 30 (28 - 31)

pO2/FiO2 101 (79 - 160)

Gradiente A-a 235 (143 - 299)

Figura 1. Flujograma de los criterios de selección de los pacientes para el estudio.

Figura 2. Variación de la SatO2 luego de la pronación a hora y a las
dos horas. 

Figura 3. Variación de la frecuencia respiratoria durante la pronación 
y SatO2.

Número de pacientes que ingresaron 
a la sala de hospitalización del 

Hospital Nacional Hipólito Unanue
(n=280).

Número de pacientes
evaluados (n=235).

Se excluyeron 37  pacientes debido
a que no toleraron la pronación por

más de una hora; de esto:

- 25 presentaron inestabilidad 
hemodinámica.

- 11 fueron adultos mayores con
grado de encefalopatía.

- 1 fue gestante.

Número de pacientes incluidos en
el estudio (n=198)
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Tabla 2. Evaluación de la asociación de factores sociodemográficos y clínicos con
la variación de la SatO2 en respuesta a la pronación.

Variable Variación de la 
SatO2 a la hora*    p

Variación de la 
SatO2 a las dos 
horas*

   p

Edad en años
≤49 años
50 - 64 años
≥65 años

6 (6;7,5)
6 (5;7)
6 (5;8)

0,57

7 (6.5; 9)
7 (6; 8)
8 (6; 9)

0,97

Sexo 
Masculino
Femenino

6 (5;8)
6 (5;7)

0,78
7 (6;9)
7(6;8)

0,83

Hipertensión arterial
Sí
No

6 (6;8)
6 (5;7) 

0,31
7.5 (6;9)
7 (7;9)

0,88

Diabetes mellitus
Sí
No

6 (4;8)
6 (6;7)

0,59
7 (5;9)
7 (7;8)

0,89

Obesidad
Sí
No

6 (3;9)
6 (5;7)

0,88
8 (4;11)
7 (6;8)

0,47

Asma
Sí
No

4 (3;5)
6 (5;8)

0,01
6 (4;6)
7(6;9)

0,03

Antecedente de 
tuberculosis
Sí
No

6 (3;7)
6 (5;8)

0,01
7(4;8)
7(6;9)

0,02

Recuento de linfocitos
<500 ×106/L
500-999 ×106/L
≥1000 ×106/L

3.5 (2;5)
5 (4;7)
7 (6;8)

<0,01

4(3;6)
7(4;8)
8 (7;9)

<0,01

Plaquetopenia
<150 000 ×106/L
≥150 000 ×106/L

4 (3;6)
7 (6;8)

<0,01
5 (3;7)
8 (7;9)

<0,01

LDH
<300 U/L
≥300 U/L

6 (6;7)
5 (3;8)

<0,01
7 (7;9)
7 (4;10)

0,03

Urea sérica
<40 mg/dL
≥40 mg/dL

6 (5;8)
4.5 (4;6,5)

0,02
7 (7;9)
6 (4.5;8)

0,02

* Se presentan las medianas y rango intercuartílico.

posterior a la pronación a 95,6±0,30. A las dos horas la 
media de SatO2 se incrementó a 96,7±0,30 (p<0,001). No 
se encontró diferencia entre los niveles de SatO2 entre la 
primera y segunda hora de pronación (Figura 2).
La media de la FR antes de la pronación fue de 25,8±0,13, 
reduciéndose significativamente luego de la hora posterior 
a la pronación a 235±0,14 (p<0,001). A las dos horas 
también se encontró una reducción a 23,0±0,16 (p<0,001) 
(Figura 3). 
Factores asociados a la respuesta a la pronación
Dentro de las comorbilidades estudiadas se encontró que el 
efecto de la pronación en la SatO2 fue menor en los pacientes 
asmáticos y aquellos con antecedente de tuberculosis. Entre 
los hallazgos de laboratorio, los niveles de linfocitos y el 

recuento plaquetario se asociaron a una mejor respuesta, 
mientras que las mayores actividades de deshidrogenasa 
láctica (DHL) y urea se asociaron a una menor respuesta 
(Tabla 2). Por otro lado, se halló que el efecto de la 
pronación en la FR fue más evidente en aquellos pacientes 
con mayores recuentos de linfocitos y plaquetas y menor en 
pacientes con elevación de DHL (Tabla 3). 
El análisis multivariado para evaluar la asociación ajustada 
de factores asociado a respuesta ala pronación evidencia la 
asociación entre el recuento de linfocitos y plaquetas con 
una mejor respuesta a la pronación y un menor efecto de 
la misma en pacientes con antecedentes de tuberculosis y 
cifras elevadas de urea (Tabla 4). 
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DISCUSIÓN 
Nuestros hallazgos encuentran que la pronación mejora 
significativamente la SatO2 a la hora y a las dos horas, 
concordando con los resultados encontrados por Caputo 
et al.15, quien demostró la utilidad de la pronación 
consciente temprana, mejorando el nivel de SatO2 en los 
pacientes despiertos con COVID-19.15,16  El beneficio de 
esta intervención también ha sido registrado en pacientes 
con elevación de marcadores inflamatorios.16 Ello es 
consistente con nuestros hallazgos, donde se evidenció una 
menor respuesta en pacientes con niveles elevados de urea 

Tabla 3. Evaluación de la asociación de factores sociodemográficos y clínicos con la FR en respuesta 
a la pronación a la primera y dos horas. 

Variables
Variación FR a 
la hora*

    p
Variación FR a 
las dos horas*

   p

Edad

≤49 años

50 - 64 años

≥65 años

-2 (-3; -1)

-2 (-2; -1)

-2 (-2 - -1)

0,43

-3 (-4;-2)

-3 (-4;-2)

-3 (-4;-2)

0,35

Sexo 

Masculino

Femenino

-2 (-3;-1)

-2 (-2;-1)
0,27

-3 (-4;-2)

-3 (-4;-2)
0,61

Hipertensión arterial

Sí

No

-2 (-2;-1)

-2 (-3;-1)
0,24

-2 (-4;-2)

-3 (-4;-2)
0,42

Diabetes mellitus

Sí

No

-2 (-2;-1)

-2 (-3;-1)
0,86

-2 (-4;-2)

-3 (-4;-2)
0,09

Obesidad

Sí

No

-2 (-2;-1)

-2 (-2;-1)
0,16

-2 (-3;-2)

-3 (-4;-2)
<0,01

Asma

Sí

No

-2 (-2;-1)

-1 (-2;0)
0,05

-3 (-4;-2)

-2(-3;0)
0,06

Antecedente de 

tuberculosis

Sí

No

-2 (-3;-1)

-2 (-2;-1)
0,69

-3 (-4;-2)

-3 (-4;-2)
0,74

Recuento de linfocitos

<500 ×106/L

500-999 ×106/L

≥1000 ×106/L

-1 (-2;0)

-2 (-3;-1)

-2 (-2;-1)
0,01

-1.5 (-2;0)

-3 (-4;-2)

-3 (-4;-2)
<0,01

Plaquetopenia

<150 000 ×106/L

≥150 000 ×106/L

-2 (-3;-1)

-2 (-2;-1)
0,56

-2 (-3;-0.5)

-3 (-4;-2)
<0,01

LDH

<300 U/L

≥300 U/L

-2 (-3;-2)

-2 (-2;-1)
<0,01

-3 (-4;-2)

-2 (-3;-1)
<0,01

Urea sérica

<40 mg/dL

≥40 mg/dL 

-2 (-2;-1)

-2 (-3;-1.5)
0,53

-3 (-4;-2)

-3 (-4;0)

0,81

*Se presentan las medianas y rango intercuartílico.

y DHL, mientras que hubo una mejor respuesta en aquellos 
con cifras adecuadas de linfocitos y plaquetas.
El beneficio de la pronación en los niveles de SatO2 puede 
traducirse en una menor necesidad de cuidados intensivos. 
Se ha mostrado que aquellos pacientes que lograron tolerar 
la pronación durante más de una hora tuvieron menos 
ingresos en la UCI, menor necesidad de intubación y 
ventilación mecánica, y una estancia más corta en la UCI.17 
Aunque nuestro estudio no evaluó el ingreso a UCI, y es 
difícil hacer una evaluación dada la enorme falta de camas, 
creemos que la implementación de esta intervención 
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respuesta a la pronación con respecto a la FR, posiblemente 
porque la obesidad está asociada con una reducción del 
volumen de reserva espiratoria, la capacidad funcional 
y el sistema de distensibilidad pulmonar; asimismo, la 
obesidad abdominal puede afectar la función diafragmática, 
dificultando aún más la respiración.23

Entre las fortalezas del estudio, anotamos que se trata 
de uno de los estudios con mayor número de pacientes 
incluidos y ser realizado bajo condiciones pragmáticas, 
reflejando la realidad hospitalaria local. Nuestro estudio 
tiene limitaciones, como la naturaleza de ser observacional 
y la falta de un brazo comparador. Esto no fue posible dado 
que la pronación consciente forma parte del manejo estándar 
en el hospital donde fue realizado el estudio. Idealmente, 
el impacto de la pronación consciente en indicadores 
como mortalidad debería ser evaluado en ensayos clínicos 
aleatorizados. 
Aunque nuestros hallazgos son consistentes con otros 
estudios y las recomendaciones de la Sociedad Peruana 
de Medicina Interna (SPMI), la pronación consciente 
no está incluida en las recomendaciones del documento 
técnico nacional.24 Consideramos que nuestros hallazgos, 
en conjunto con otros estudios publicados, ameritan 
considerar a la pronación dentro de las intervenciones 
terapéuticas consideras en el documento técnico nacional. 
Otra recomendación que sugerimos es la selección de un 
paciente adecuado para obtener el máximo beneficio de 
dicha maniobra. En particular, los pacientes con cifras 
adecuadas de linfocitos y plaquetas parecen tener una 
mejor respuesta, mientras que aquellos pacientes con 
antecedentes de tuberculosis, asma, elevación de DHL 
y urea tendrían una menor respuesta. Ello debe tenerse 

Tabla 4. Modelos de regresión para evaluar los factores asociados al cambio en la SatO2 a la hora y a las 

dos horas.

Variable Coeficiente (β) de regresión IC 95%  P
A la primera hora

Asma -0,86 -2,30; 0,58 0,24

Antecedente de Tuberculosis -1,23 -1,96; -0,51 <0,01

Linfocitos (500-999 ×106/l)* 1,35 0,28; 2,41 0,01

Linfocitos (≥1000 ×106/l)* 2,25 1,06; 3,44 <0,01

Plaquetas >150 000 ×106/l) 1,18 0,33; 2,03 <0,01

Urea sérica (>40 mg/dl) -1,07 -2,03; -0,10 0,03

LDH (>300 U/L) 0,001 -0,0001; 0,02 0,57

A las dos horas 

Asma -0,30 -1,83; 1,23 0,70

Antecedente de Tuberculosis -1,23 -2,00; -0,45 <0,01

Linfocitos (500-999 ×106/l)* 1,74 0,60; 2,87 <0,01

Linfocitos (≥1000 ×106/l)* 2,59 1,33; 3,86 <0,01

Plaquetas >150 000 ×106/l) 1,64 0,74; 2,55 <0,01

Urea sérica (>40 mg/dL) -0,97 -2,00; 0,06 0,07

LDH (>300 U/L) 0,001 -0,001; 0,02 0,24

*En comparación con un recuento < 500 ×106/l

debería formar parte de las recomendaciones en todo 
paciente hospitalizado por neumonía asociada a COVID-19 
que pueda tolerar el procedimiento. Adicionalmente, a la 
mejoría de la SatO2, nuestro estudio evidenció una mejoría 
en la FR. Este beneficio es concordante con los hallazgos 
de otros estudios.18 
Una reciente revisión sistemática encontró que el prono 
consciente logra una mejora de SatO2 con una diferencia 
de medias de 4,74%; IC del 95%, 3–6 %, asociado a una 
disminución de la FR con una diferencia de medias de 
–3,2 respiraciones/min; IC del 95%, –4,6 a –1,9; hallazgos 
similares a los encontrados en nuestro estudio.19 Dichos 
efectos en la SatO2 se pueden explicar por la redistribución 
de la perfusión, así como la mejoría de la ventilación en las 
regiones dorsales, creando una distribución más homogénea 
de la presión transpulmonar a lo largo de la eje ventral-
dorsal en posición prona y el reclutamiento de las regiones 
pulmonares dorsales no aireadas del pulmón20, mayor 
producción de óxido nítrico (un potente vasodilatador) 
en el endotelio del pulmón dorsal que puede modificar el 
mecanismo vasoconstrictor de la hipoxia.21

Nuestros datos sugieren que los pacientes con antecedentes 
de asma y tuberculosis presentaron una menor respuesta de 
la SatO2 a la pronación. Aunque nuestras conclusiones están 
limitadas por el tamaño muestral, consideramos que estas 
condiciones deben tomarse en consideración al momento 
de monitorizar a los pacientes candidatos a pronación, así 
como considerarse para realizar estudios con el objetivo de 
confirmar nuestros hallazgos. Respecto a los pacientes con 
asma, existen pocos estudios que incluyan a este grupo de 
pacientes pese a ser una patología altamente prevalente.22 
Encontramos que los pacientes obesos tuvieron menor 
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en consideración al momento de evaluar la respuesta del 
paciente a la pronación. 
En conclusión, nuestro estudio evidencia beneficio de la 
pronación consciente con evidencia de la mejoría de los 
niveles de SatO2 y disminución de la frecuencia respiratoria. 
Asimismo, recomendamos su práctica en forma temprana 
en pacientes con neumonía asociada a COVID-19 que 
pudieran tolerarla, constituyendo posiblemente una 
estrategia de tratamiento con un buen perfil de costo 
efectividad.
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