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RESUMEN  

Objetivos: Identificar eventos-adversos asociados al prono en pacientes adultos 

ventilados por falla respiratoria aguda, e identificar características clínicas 

asociadas a su abordaje terapéutico.  

Fuente de datos: Se realizó una búsqueda de documentos en PubMed, CINAHL, 

SciELO, Cochrane Library, LILACS y WorldWideScience; y una búsqueda manual 

en páginas web de sociedades científicas de cuidados críticos, referencias de 

revisiones y en archivos personales del autor. 

Selección de estudios: Se selección documentos por título-resumen y texto 

completo. Dos revisores ciegos entre ellos seleccionaron de forma independiente 

estudios primarios, revisiones, guías de práctica clínica, protocolos y 

recomendaciones que mencionaran eventos-adversos en pacientes adultos 

críticamente enfermos por falla respiratoria aguda, ventilados en posición prono, 

publicados entre el año 2013 y 2020.  

Extracción de datos: Se consideraron las siguientes variables: bibliométricas, 

aspectos procedimentales, duración y frecuencia de cambio de posición, 

exposición a movilización temprana y eventos-adversos asociados al prono.  

Síntesis de datos: Se incluyeron 57 documentos, identicándose 32 diferentes 

eventos-adversos. Los más frecuentes fueron: extubación o desconexión del tubo-

orotraqueal, obstrucción del tubo-orotraqueal, desplazamiento o pérdida del 

catéter-venoso-central y/o vía-venosa-periférica, y edema facial, reportándose en 

un 56% (n=27), 44% (n=21), 40% (n=19) y 25% (12) respectivamente. El 46% 

(n=11) de los documentos primarios reportaron el uso de un protocolo de prono y 

solo el 64% (n=7) de ellos, lo describió. Entre un 52 y 100% de los documentos no 



 vi 

especificaron técnica de posicionamiento, duración, frecuencia de cambio de 

posición,y exposición a movilización temprana durante el prono. 

Conclusiones: De 32 diferentes eventos-adversos identificados, la extubación o 

desconexión del tubo-orotraqueal, obstrucción del tubo-orotraqueal, 

desplazamiento o pérdida del catéter-venoso-central y/o vía-venosa-periférica, y 

edema facial fueron los más más reportados. Aún existe información incompleta 

sobre la duración de prono, frecuencia de cambio de posición, exposición a 

movilización temprana y descripción de un protocolo que guíe la realización de 

esta maniobra.  

 

 

Palabras clave: prone position; mechanical ventilation; respiratory distress 

syndrome; respiratory failure; adverse events; complications
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INTRODUCCIÓN 

La falla respiratoria aguda (FRA) afecta a más de un millón de pacientes en el 

mundo cada año conformando una elevada morbimortalidad en la unidad de 

cuidados intensivos (UCI) (1). Se reporta una mortalidad de un 20,6% en Estados 

Unidos de América (2), 34% en Europa (3) y 48% en Brasil (4). La FRA se define 

como la incapacidad del sistema respiratorio de mantener un correcto intercambio 

de gases para satisfacer las demandas metabólicas, en términos de oxigenación o 

la capacidad de eliminar el dióxido de carbono (5). El abordaje terapéutico 

dependerá de la patología, nivel de compromiso respiratorio, gravedad y presencia 

de falla orgánica múltiple. Comúnmente, las estrategias de soporte respiratorio 

incluyen el uso de cánula nasal de alto flujo, ventilación no invasiva, ventilación 

mecánica invasiva (VMI), oxigenación de membrana extracorpórea, bloqueo 

neuromuscular (BNM), posición en prono (PP) o combinación de dos o más de 

ellas (6, 7). Particularmente el uso de la PP es una estrategia no invasiva, de bajo 

costo y que no requiere equipamiento adicional, lo cual lo hace accesible para los 

miembros del equipo de la UCI (8). Esta estrategia se define cómo el cambio de 

posición de 180 grados del paciente desde su posición supino, y fue inicialmente 

reportada en 1970 para mejorar la oxigenación y el reclutamiento pulmonar de 

pacientes con FRA que han requerido VMI como soporte respiratorio (8). Los 

mecanismos a través del cual la PP puede combatir la FRA han sido ampliamente 

reportados en la literatura, e incluyen: (1) mejorar relación ventilación/perfusión, 

(2) aumentar el volumen pulmonar al final de la espiración, y (3) prevenir lesiones 

pulmonares inducidas por la ventilación (9–12).  



 2 

En el año 2013, el grupo científico “Proning Severe ARDS Patients Group” 

(PROSEVA) publicó un ensayo clínico aleatorizado que potenció el uso de la PP y 

su efectividad, incluyendo 466 pacientes ventilados con FRA. Dicho estudio 

evidenció que la aplicación temprana y prolongada de la PP, comparada con la 

posición supino, reduce de forma significativa el riesgo de mortalidad de los 

pacientes al día 28 (16.7% versus 32.8%) y 90 (23.6% versus 41%) de 

hospitalización (13). 

Si bien la PP es una estrategia respiratoria cada vez más utilizada, su 

implementación no está exenta de eventos adversos (EA), especialmente en 

pacientes en VMI. La literatura reporta pérdida accidental y/o obstrucción del tubo 

endotraqueal, pérdida de accesos vasculares, drenajes o sondas y lesiones de piel 

(1, 13, 14). La aparición de EA podría modificarse según ciertos factores, tales 

como el entrenamiento previo del equipo de salud, prácticas de sedación y BNM, 

funcionamiento físico previo del paciente (15, 16), uso de un protocolo 

previamente establecido y estandarizado (15), y tiempo destinado a la duración del 

prono, ya que la literatura ha evidenciado efectos beneficiosos desde las 12 (9), 17 

(13), 24 o más horas desde su aplicación (17). 

La PP sigue siendo ampliamente utilizada debido a su efectividad en el manejo de 

la FRA, particularmente después del estudio PROSEVA. Además, 

recomendaciones y guías de práctica clínica de la PP (18–20) se han enfatizado 

durante la pandemia COVID-19, lo que podría promover una mayor presencia de 

EA. 

Por lo tanto, el objetivo principal de este scoping review fue identificar los EA 

asociados a la PP en pacientes adultos en VMI por FRA descritos en documentos 
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publicados desde el 2013 al 2020, y secundariamente, identificar las 

características clínicas asociadas a su abordaje terapéutico. 

 

MATERIALES Y MÉTODO 

Diseño de estudio 

Se realizó un scoping review en base a las recomendaciones definidas por 

Joanna-Briggs-Institute (JBI) (21) siguiendo el Preferred Reporting Items for 

Systematic Reviews and Meta-Analyses (PRISMA) extension for Scoping Reviews 

Checklist (22). La metodología se redactó en función de las etapas descritas por 

Arksey y O’Malley (23). 

 

Pregunta de investigación 

La pregunta de investigación se estructuró en base al método población, concepto 

y contexto (PCC) (24): ¿Cuáles son los eventos adversos asociados a la posición 

prono en pacientes adultos ventilados mecánicamente con falla respiratoria aguda 

reportados en la literatura científica desde el 01 de junio del 2013 en adelante? 

 

Identificación de estudios relevantes 

Se realizó una búsqueda de documentos en bases de datos biomédicas y una 

búsqueda manual, siguiendo las 3 etapas recomendadas por JBI. Primero, se 

realizó una búsqueda iterativa de documentos científicos en PubMed utilizando los 

términos libres: “prone position”, “mechanical ventilation”, “respiratory failure”, 

“adverse events” y “complications”. Segundo, se seleccionaron palabras claves y 

términos libres identificados de revisiones sistemáticas extraídas de la primera 
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búsqueda (9, 13, 14), y se incluyeron en una segunda búsqueda. Esta búsqueda 

se realizó en las siguientes bases de datos biomédicas seleccionadas por 

relevancia y accesibilidad: PubMed, CINAHL, SciELO, Cochrane-Library, LILACS y 

WorldWideScience (Material suplementario Tabla S1). Tercero, se realizó una 

búsqueda manual de documentos de tres formas:  

a. Selección de referencias relevantes de revisiones bibliográficas identificadas 

en las bases de datos biomédicas anteriormente descritas. 

b. Selección de archivos personales del autor. 

c. Selección de guías de prácticas clínicas, protocolos y/o recomendaciones 

publicadas en las páginas web de las sociedades científicas afiliadas a la 

“World Federation of Intensive and Critical Care (WFICC)” disponibles en 

https://www.wficc.com/societies. Se utilizó la barra del buscador de palabras 

de cada página web para identificar documentos utilizando los términos 

libres: “prone position”, “prone positioning”, “posición prono” y “posición 

prona”.  

Se utilizó el software Mendeley© v.1.19.4 para el manejo bibliográfico y gestión de 

las referencias científicas. La búsqueda en bases de datos biomédicas y búsqueda 

manual se realizó entre el 26 de octubre y 1 de noviembre del año 2020. 

 

Selección de documentos 

Dos investigadores realizaron de manera independiente la selección de 

documentos a través de dos etapas: 1) selección por título-resumen y 2) selección 

por texto completo siguiendo los criterios de selección. Un tercer investigador 

resolvió los desacuerdos en la selección de documentos en ambas etapas. En 
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base al método PCC, se consideraron los siguientes criterios de inclusión: a) 

Población: Pacientes adultos (mayores o igual a 18 años) con FRA, que 

requirieron VMI en PP; b) Concepto: Presencia de EA asociadaos a la PP y c) 

Contexto: Documentos publicados entre el 1 de junio del 2013 al 1 de noviembre 

del 2020. El límite temporal inicial se estableció desde la publicación del estudio 

PROSEVA (“Proning Severe ARDS Patients”) (13), ya que marcó un aumento del 

uso de la PP para tratar la FRA en cuidados intensivos. Se excluyeron 

documentos que consideraron a pacientes en prono vigil con soporte respiratorio 

diferente a la VMI, documentos de población pediátrica/neonatal, documentos de 

pacientes tratados fuera de la UCI, documentos realizados en modelos animales 

y/o experimentales (in vitro), resúmenes de congresos, trabajos de tesis, texto 

completo no-disponible, documentos escritos en idioma diferentes al inglés y 

español y documentos que no hagan mención a EA de la PP en pacientes 

ventilados mecánicamente por FRA. 

 

Extracción de datos y análisis 

Los datos relevantes de los documentos seleccionados se vaciaron a una planilla 

Excel previamente confeccionada. Se consideraron las siguientes variables: 

bibliométricas (autor, año de publicación, continente, tipo de documento, diseño de 

estudio, revista y/o sociedad científica), aspectos procedimentales (uso y 

descripción de protocolo de la PP y órtesis), técnica de posicionamiento utilizado, 

frecuencia de cambio de posición, duración de la PP,miembros del equipo de 

salud incluido y capacitación previa del equipo de salud en la PP, exposición a 

movilización temprana y frecuencia de EA asociados a la PP según los siguientes 
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dominios: dispositivos-invasivos, lesiones de piel, sistema-cardiovascular, signos 

vitales, sistema-respiratorio, sistema-neuromusculoesquelético, sistema-

gastrointestinal y sistema-visual. Los datos recopilados se sintetizaron en orden 

lógico según la pregunta de investigación y se analizaron utilizando el software 

Excel® v.16.16.26. Posteriormente, los datos se reportaron en tablas y texto 

utilizando estadística descriptiva, por medio de frecuencia absoluta (n) y relativa 

(%). Según las recomendaciones de PRISMA (22), se desestimó realizar 

valoración de calidad metodológica y evaluación de riesgo de sesgo de los 

documentos seleccionados, debido a que podría interferir en el mapeo de 

información existente. En base a la clasificación Internacional de Seguridad del 

Paciente (25), se definió “evento-adverso” como cualquier tipo de complicación o 

incidente imprevisto e inesperado que surga durante y como consecuencia de la 

PP y no necesariamente por la enfermedad de base, trayendo consecuencias 

negativas para la salud del paciente.  

 

RESULTADOS 

Selección de estudios 

Se identificaron 749 documentos a partir de las estrategias de búsqueda 

efectuadas. De 120 documentos elegibles se excluyeron 63 por no reportar 

eventos adversos, quedando finalmente 57 documentos incluidos en esta revisión: 

24 estudios primarios, 24 revisiones y 9 recomendaciones (Figura 1). El 53% 

(n=63) de los documentos incluidos no mencionaron si hubo o no eventos 

advservos asociados a la PP. El nivel de acuerdo entre los revisores 1 y 2 durante 

la selección de documentos por título-resumen y por texto completo fue de 92% y 
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94%, respectivamente. El revisor 3 resolvió 49 documentos que presetaron 

desacuerdos entre revisores 1 y 2. 

 

Características de los estudios incluidos 

Del total de los documentos incluidos se reportaron resultados publicados entre los 

años 2013 y 2020, obervándose un 47% (n=27) de documentos publicados en el 

año 2020. Según la distribución del territorio geográfico, se rescataron 

documentos de continentes, excepto de áfrica, Oceanía y Antártida, 

presentándose un 42% (n=24) de documentos mayoritariamente publicados en 

Europa. Respecto al diseño de estudio, el 92% (n=22) de los estudios primarios 

corresponden a estudios observacionales, el 83% (n=20) de los documentos de 

revisión fueron revisiones bibliográficas, y el 100% (n=9) de las recomendaciones 

son guías de recomendaciones. En relación a las áreas de alcance de la 

revista/sociedades científicas, cuidados críticos (n= 33), medicina (misceláneos) 

(n=11) y medicina respiratoria y pumonar (n=9) presentaron la mayor frecuencia 

de adeherencia, 58%, 19% y 16% respectivamente (Tabla 1). 

 

Eventos Adversos asociados a la posición prono en pacientes 

mecánicamente ventilados 

Se identificaron 32 diferentes EA en los documentos incluidos. El 94% (n=30) se 

reportó en estudios primarios, y un 84% (n=27) se describieron en revisiones. El 

63% (n=30) de los EA se asociaron al dominio dispositivos-invasivos. La 

extubación o desconexión del tubo orotraqueal, obstrucción del tubo orotraqueal, 

desplazamiento o pérdida del catéter venoso central (CVC) y/o vía venosa 
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periférica (VVP), y edema facial se reportaron en un 56% (n=27), 44% (n=21), 

40% (n=19) y 25% (12) respectivaente en los documentos analizados. Los EA 

asociados a lesiones de piel fue el dominio que reportó mayor diversidad de EA 

(n=9 [28%]), comprometiendo estructuras principalmente del esqueleto-axial. 

(Tabla 2). El edema de tórax y de extremidades se reportaron únicamente en 

revisiones, mientras que meralgia parestésica, contracturas, lesiones de piel de 

mentón, abdomen y pelvis se identificaron solo en documentos primarios (Material 

suplementario S2).  

 

Abordaje terapeútico de la posición prono 

El 64% (n=12) del total los documentos analizados indica el uso de un protocolo 

de la PP para llevar a cabo su implementación, utilizando la posición del nadador, 

la cual se describió en el 36% (n=12) de los documentos incluidos. El 33% (n=8) 

de los estudios primarios y el 44% (n=4) de las revisiones evidenciaron que se 

requieren entre 5 a 6 personas pertenecientes al equipo de salud para realizar 

este cambio de posición.  

 

En relación a las horas de la PP al día, el 30% de los documentos (n=10) reportó 

que debe ser mayor o igual a 16 horas, mientras que el 27% de los documentos 

(n=9) estimó su duración total entre 1 a 3 días. La frecuencia de cambio de 

posición se evidenció solamente en documentos primarios (n=4), reportándo que 

debe ser cada 2 a 6 horas (12%). Entre un 52 y 100% de los estudios primarios y 

recomendaciones no especificaron la técnica de posicionamiento, duración ni 

frecuencia de cambio de posición, además del número de personal de la salud 
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involucrado en el cambio de posición y si se realizó o no movilización temprana 

durante la PP.  

 

DISCUSIÓN 

De un total de 57 documentos analizados, se identificaron 32 diferentes EA en 

pacientes mecánicamente ventilados en prono, los que se asocian principalmente 

al dominio dispositivos-invasivos (63%). Los EA mas reportados corresponden al 

desplazamiento o pérdida del CVC o VVP, obstrucción, extubación y/o 

desconexión del tubo orotraqueal (17) (26) (13). Sin embargo, estos hallazgos se 

oponen a lo expuesto por Ponseti(1), donde en su estudio se planteó por objetivo 

determinar el grado de cumplimiento del estándar de calidad recomendado por la 

Sociedad Española de Medicina Intensiva Crítica y Unidades Coronarias 

(SEMICYUC) en relación con el registro de complicaciones graves en pacientes en 

pacientes pronados en VMI, encontrando ausencia de EA asociados a 

dispositivos-invasivos. Estas diferencias se deben a que en este estudio se 

utilizaron recomendaciones establecidas por la SEMICYUC  (27) que permiten 

guiar el procedimiento de la PP a través de un protocolo estandarizado. No 

obstante, los resultados de este estudio revelaron que solo el 46% (n=11) de los 

documentos primarios analizados contaron con un protocolo que permita dirigir y 

establecer roles del equipo de salud durante el procedimiento de pronación, y solo 

el 64% (n=7) de ellos, describieron la implementación de este procedimiento, 

situación que podría condicionar una mayor frecuencia de EA asociados a 

dispositivos-invasivos (15). 
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Del total de EA reportados, el 75% (n=24) de ellos fue principalmente durante el 

año 2020 (28–30). Esto puede deberse a la aparición del brote del virus 

“coronavirus”, denominado “Severe Acute Respiratory Syndrome Coronavirus 2 

(SARS- CoV-2) detectado por primera vez en diciembre de 2019 en China (31), el 

cual ha condicionado el aumento de pacientes con FRA producto de la pandemia 

por coronavirus 2019 (COVID-19), requiriendo periodos prolongados de VMI, 

además de múltiples y extensas sesiones de la PP (32–34). Una consecuencia de 

esta situación fue la observación de mayor presencia de EA relacionados al 

dominio lesiones de piel en este estudio, principalmente relacionadas al uso del 

tubo orotraqueal(28, 29, 35).  

 

De los documentos incluidos, no se reportó la exposición de pacientes en prono a 

movilización temprana. Además entre 52 al 85% de los documentos no 

especificaron la duración de la PP por horas o días, ni la frecuencia de cambio de 

posición. Generalmente, los pacientes que requieren VMI en la PP se encuentran 

sedados y con bloqueo neuromuscular. La literatura a evidenciado que entre el 10 

a 15% de los pacientes tratados con este tipo de fármacos inhibidores de la 

contracción músculo-esquelética presentan alteraciones neuromusculares. Una de 

esas alteraciones corresponde a la neuropatía del paciente crítico, que a menudo 

se constata de forma temprana por la incapacidad de poder destetar a estos 

pacientes de la VMI (37). En contraste, un metaanálisis reciente respaldó el uso de 

BNM en pacientes con VMI por FRA pronados, evidenciando una reducción de la 

mortalidad en UCI e incidencia de barotrauma (38); sin embargo, estos hallazgos 

deben considerarse con precaución, ya que podrían aumentar el riesgo de 
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alteraciones neuromusculares (39–41) trayendo consecuencias funcionales y de 

incersión del paciente a sus actividades de la vida diaria, incluso hasta 5 años 

posteriores al alta hospitalaria (42). La movilización pasiva de extremidades en 

cama en este tipo de pacientes, constituye el abordaje terapeútico ampliamente 

reportado para tratar este tipo de complicaciones(39–41). Además la duración 

estimada de la PP y baja frecuencia de cambio de posición, podrían acentuar 

estos hallazgos (42).  

 

Limitaciones 

Los resultados de este estudio se establecieron bajo un límite temporal de 

selección de documentos, circunscrito entre los años 2013 y 2020, lo que podría 

limitar la identificación del alcance de todos los documentos que se han reportado 

de EA y características relacionadas a la PP en este tipo de pacientes. Sin 

embargo, una fortaleza del estudio fue poder identificar la frecuencia de EA 

reportados posterior al estudio PROSEVA y durante el periodo pandémico actual, 

permitiendo poder conocer los EA reportados durante dos instancias clave donde 

se recomendó su uso. Adicionalmente este scoping review excluyó EA asociados 

a pacientes que fueron tratados fuera de UCI o en prono vigil, por lo tanto los 

hallazgos obtenidos no podrían generalizarse a otras poblaciones de pacientes 

que fueron tratados en la PP por FRA en contextos diferentes. A su vez, el diseño 

de estudio no permite establecer causalidad entre variables con respecto a la 

aparición de EA, restringiendo el poder conocer variables modificadores del efecto.  

Por otro lado, este estudio tiene como fortaleza el contar con una clasificación de 

EA según dominio, el cual incluye todos los sistemas del cuerpo humano, además 
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del uso de dispositivos invasivos y signos vitales, permitiendo vislumbrar aquellas 

estructuras con mayor potencial de desarrollo de EA en pacientes pronados por 

FRA que requiriron VMI. 

 

Futuras investigaciones 

Futuras investigaciones debiesen estar orientadas a describir la frecuencia de 

aparición EA en este tipo de pacientes sin límites de temporalidad, permitiendo 

conocer un reporte completo de los EA descritos en la PP. Además, se necesita 

evidencia que de cuenta de la causalidad que tendrían los aspectos del abordaje 

terapéutico con la incidencia de EA, permitiendo al equipo clínico orientar la toma 

de decisiones.  

 

CONCLUSIONES 

De los 32 diferentes eventos adversos reportados en la literatura, la extubación, 

desconexión y obstrucción del tubo orotraqueal, corresponden a aquellos más 

frecuentes.  

Aún existe información incompleta con respecto a los aspectos clínicos del abordaje 

terapéutico del posicionamiento en prono, que permitan estandarizar y protocolizar 

su implementación. Además la mitad de los documentos no mencionan la presencia 

de eventos adversos.  

 

La evidencia disponible aún cuenta con información incompleta con respecto a la 

duración total de la PP, frecuencia de cambio de posición y descripción de un 

protocolo que guíe la realización de esta maniobra. Futuras investigaciones 
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debiesen estar orientadas a: (1) Mapear la frecuencia de eventos adversos en este 

tipo de pacientes sin limite de temporalidad y (2) establecer relaciones de causalidad 

entre los aspectos clínicos del abordaje terapéutico y estas eventuales 

complicaciones.  
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(WFICC). CINAHL: Cumulative Index of Nursing and Allied Health Literature; SciELO: Scientific 

Electronic Library Online; LILACS: Literatura Latinoaméricana de Información en Ciencias de la 

Salud; VMI: ventilación mecánica invasiva; UCI: unidad de cuidados intensivos.  
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ANEXO 2: 

Tabla 1. Características bibliométricas de los documentos incluidos 

Características 
Tipo de documento  

Primarios 
n=24, n(%) 

Revisiones 
n=24, n(%) 

Recomendaciones 
n=9, n(%) 

Total 
n=57, n(%) 

Año de publicación     
2017 a 2020 17 (71) 11 (46) 8 (89) 36 (63) 
2013 a 2016 7 (29) 13 (54) 1 (11) 21 (37) 

Territorio geográfico     
Europa 13 (54) 8 (33) 3 (34) 24 (42) 
América del Norte 9 (38) 10 (41) 2 (22) 21 (37) 
Asia 2 (8) 3 (13) 2 (22) 7 (12) 
América del Sur 0 (0) 3 (13) 2 (22) 5 (9) 

Diseño de estudio     
Estudios observacionales 22 (92) 0 (0) 0 (0) 22 (39) 
Revisiones bibliográficas 0 (0) 20 (83) 0 (0) 20 (35) 
Guías de recomendaciones 0 (0) 0 (0) 9 (100) 9 (16) 
Ensayos clínicos 2 (8) 0 (0) 0 (0) 2 (3) 
Revisiones sistemáticas 0 (0) 4 (17) 0 (0) 4 (7) 

Área de alcance de la revista o 
sociedad científica 

    

Cuidados Críticos 14 (59) 11 (46) 8 (89) 33 (58) 
Medicina (misceláneos) 5 (21) 5 (21) 1 (11) 11 (19) 
Medicina Respiratoria y pulmonar 1 (4) 8 (33) 0 (0) 9 (16) 
Cirugía 2 (8) 0 (0) 0 (0) 2 (3) 
Rehabilitación y Terapia Física 1 (4) 0 (0) 0 (0) 1 (2) 

   Anestesiología 1 (4) 0 (0) 0 (0) 1 (2) 
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ANEXO 3: 

Tabla 2. Principales eventos adversos asociados a la posición prono identificados en 

estudios primarios y revisiones 

Eventos adversos 
Tipo de documento  

Primarios Revisiones Total 
n=24, n (%) n=24, n (%) n=48, n (%) 

Dispositivos invasivos 9 (38) 21 (88) 30 (63) 
Extubación o desconexión del TOT 7 (29) 20 (83) 27 (56) 
Obstrucción del TOT 3 (13) 18 (75) 21 (44) 
Desplazamiento o pérdida de CVC y/o 
VVP 4 (17) 15 (63) 19 (40) 

Sistema cardiovascular 8 (33) 11 (46) 19 (40) 
Edema facial 6 (25) 6 (25) 12 (25) 
Paro cardio-respiratorio 3 (13) 5 (21) 8 (17) 
Arritmias 1 (4) 3 (13) 4 (8) 

Lesiones de piel 10 (42) 8 (33) 18 (38) 
Facial 8 (33) 7 (29) 17 (35) 
Tórax 4 (17) 5 (21) 9 (19) 
Sacra 4 (17) 1 (4) 8 (17) 

Signos vitales 5 (21) 9 (38) 14 (29) 
Hipotensión 3 (13) 8 (33) 11 (23) 
Desaturación 5 (21) 4 (17) 9 (19) 
Bradicardia 1 (4) 6 (25) 7 (15) 

Sistema respiratorio 3 (13) 8 (33) 11 (23) 
Neumonía asociada a la VMI 2 (8) 6 (25) 8 (17) 
Neumotórax 2 (8) 4 (17) 6 (13) 
Barotrauma 1 (4) 3 (13) 4 (8) 

Sistema neuromusculoesquelético 7 (29) 3 (13) 10 (21) 
Injuria plexo-braquial 4 (17) 2 (8) 6 (13) 
Neuromiopatía 1 (4) 1 (4) 2 (4) 
Meralgia parestésica 2 (8) 0 (0) 2 (4) 

Sistema gastrointestinal 4 (17) 3 (13) 7 (15) 
Vómito 4 (17) 3 (13) 7 (15) 
Hemoptisis 2 (8) 1 (4) 3 (6) 
Aumento de presión intra-abdominal 2 (8) 1 (4) 3 (6) 

Sistema visual 3 (13) 2 (8) 5 (10) 
Aumento de presión intra-ocular 3 (13) 2 (8) 5 (10) 

TOT: tubo orotraqueal; CVC: catéter venoso central; VVP: vía venosa periférica; VMI: 
ventilación mecánica invasiva. 
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ANEXO 4: 

Tabla 3. Características clínicas asociadas al abordaje terapéutico del posicionamiento 

en prono identificadas en estudios primarios y guías de recomendaciones 

Características 
Tipo de documento  

Primarios Recomendaciones Total 
n=24, n (%) n=9, n (%) n=33, n (%) 

Aspectos procedimentales    
Uso protocolo de PP 17 (71) 4 (44) 21 (64) 
Uso de órtesis 11 (46) 7 (78) 18 (55) 
Descripción protocolo PP 10 (41) 4 (44) 14 (42) 

Técnica de posicionamiento utilizado    
No reportado 15 (63) 3 (33) 18 (55) 
Posición del nadador 6 (25) 6 (67) 12 (36) 
PP con flexión de hombros 2 (8) 0 (0) 2 (6) 
PP con extensión de hombros 1 (4) 0 (0) 1 (3) 

Duración de la PP por día (horas)    
No reportado 12 (50) 6 (67) 18 (55) 
> a 16 9 (38) 1 (11) 10 (30) 
11 a 15 2 (8) 2 (22) 4 (12) 
6 a 10 1 (4) 0 (0) 1 (3) 

Frecuencia de cambio de posición (horas)    
No reportado  19 (79) 9 (100) 28 (85) 
Cada 2 horas 2 (8) 0 (0) 2 (6) 
Cada 6 horas  2 (8) 0 (0) 2 (6) 
Cada 8 horas 1 (4) 0 (0) 1 (3) 

Duración de la PP total (días)    
No reportado 9 (38) 8 (89) 17 (52) 
1-3  8 (33) 1 (11) 9 (27) 
4-6  5 (21) 0 (0) 5 (15) 
> 7  2 (8) 0 (0) 2 (6) 

Equipo de salud involucrado en cambio de 
posición supino a la PP (nº) 

   

No reportado 14 (58) 5 (56) 19 (58) 
5-6 8 (33) 4 (44) 12 (36) 
3-4 1 (4) 0 (0) 1 (3) 
> 7 1 (4) 0 (0) 1 (3) 

Capacitación previa del equipo de salud en la 
PP 7 (29) 4 (44) 11 (33) 

Exposición a movilización temprana    
No reportado 24 (100) 9 (100) 33 (100) 

PP: posición en prono. 


