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AbSTRACT

 The SARS-CoV-2 pandemic that we are currently experiencing has produ-
ced new clinical scenarios, within these, prone ventilation is one of the most 
frequent, especially in critically ill patients, exposing us to having to perform 
CPR on a patient who is in a prone position. The first suggestion of a prone 
CPR technique was made by McNeil in 1989. To date, there have been several 
cases of prone CPR described, most using the technique described by McNeil 
or small variations of these, achieving success in resuscitation. The technique 
consists of positioning oneself over the patient who is in a prone position, sit-
ting on his buttocks and resting our hands on the back of the chest and then 
compressing the chest using a forward swinging motion at an average speed 
of 40 compressions per minute, with the aim of allowing passive re-expansion 
of the chest. At the same time, to maintain a patent airway, either victim’s arms 
should be positioned below their forehead so that the bridge of the nose rests 
on the flexion crease of the elbow, with the nose pointing directly downward. 
For the defibrillation in prone, two possible alternative positions of the patches/
paddles have been described that have been used successfully: position one 
of the patches under the patient in prone, in relation to the area of greatest 
ventricular mass, and the other in his back, specifically on the right shoulder 
blade. The second one used two patches positioned on the patient’s back, 
one in the lower left region just posterior to the mid-axillary line and the other 
just below the right shoulder blade. It has been shown that the compressions 
performed in the prone would be as or more effective than those performed 
in the supine position with the standard technique, the prone technique also 
presenting the benefit of producing passive ventilation simultaneously with the 
same compression maneuver. The situation we are living in deserves to take all 
the tools we have, so this technique presents a viable alternative to perform in 
clinical practice, however, more studies are needed in this regard to establish if 
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Introducción

La reanimación cardiopulmonar (RCP) es una de 
las competencias más necesarias en la práctica 
médica, tanto en la labor del anestesiólogo, el in-

tensivista y de todo profesional médico, especialista o 

no. La situación actual está poniendo a prueba cons-
tantemente estas habilidades y, además, a presen-
tado nuevos desafíos a los profesionales que se han 
visto enfrentados al manejo de pacientes COVID-19 
teniendo que adquirir conocimientos de una forma 
acelerada para poder hacer frente al rápido avance de 

there is a real benefit from this technique regarding the classical technique. Ex-
pert recommendations for CPR have emerged in the context of the COVID-19 
patient in which there is consensus that it is reasonable to initiate resuscitation 
in the prone position in COVID-19 patients who are intubated and ventilated in 
this same position.

RESUMEN 

 La pandemia de SARS-CoV-2 que vivimos actualmente ha producido nue-
vos escenarios clínicos, dentro de estos la ventilación en prono es uno de los 
más frecuentes, sobre todo en pacientes críticos, exponiéndonos a tener que 
realizar una RCP a un paciente que se encuentra en prono. La primera suge-
rencia de una técnica de RCP en prono fue realizada por McNeil en 1989. A la 
fecha existen diversos casos descritos de RCP en prono, la mayoría utilizando 
la técnica descrita por McNeil o pequeñas variaciones de estas, logrando éxito 
en la reanimación. La técnica consiste en posicionarse sobre el paciente que 
se encuentra en prono, sentándose el reanimador sobre las nalgas de este y 
apoyando las manos sobre la parte posterior del tórax para luego comprimir 
el tórax mediante un movimiento de balanceo hacia adelante a una velocidad 
promedio de 40 compresiones por minuto, con el objetivo de permitir la re-
expansión pasiva del tórax. A la vez, para mantener la vía aérea permeable se 
debe posicionar cualquiera de los brazos de la víctima por debajo de su frente 
de manera que el puente de la nariz descansara sobre el pliegue de flexión del 
codo con la nariz apuntando directamente hacia abajo. Para la desfibrilación 
en prono se han descrito dos posibles posiciones alternativas de los parches/
paletas que han sido utilizadas de forma exitosa: posicionar uno de los parches 
bajo el paciente en prono, en relación a la zona de mayor masa ventricular y el 
otro en la espalda de este, específicamente sobre la escápula derecha; utilizar 
dos parches posicionados en la espalda del paciente, uno en la región izquierda 
baja justo posterior a la línea axilar media y el otro justo bajo la escápula dere-
cha. Se ha evidenciado que las compresiones realizadas en prono serían tanto o 
más efectivas que las realizadas en supino con la técnica estándar, presentando 
la técnica en prono también el beneficio de producir una ventilación pasiva 
de forma simultánea con la misma maniobra de compresión. La situación que 
vivimos amerita tomar todas las herramientas con las que contamos, por lo que 
esta técnica presenta una alternativa viable de realizar en la práctica clínica, sin 
embargo, hacen falta más estudios al respecto para poder establecer si existe 
un real beneficio de esta técnica respecto a la técnica clásica. Han surgido reco-
mendaciones de expertos para la RCP en el contexto del paciente COVID-19 en 
las cuales existe consenso respecto a que es razonable iniciar la reanimación en 
posición prona en pacientes COVID-19 que se encuentran intubados y siendo 
ventilados en esta misma posición.

Palabras clave:
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la pandemia. Dado la recomendación actual e impor-
tante beneficio que ha demostrado la posición prono 
en los pacientes COVID-19, su amplia indicación y la 
siempre existente posibilidad de tener que enfrentar-
se a un paro cardiorrespiratorio en estos pacientes, es 
que parece de suma importancia el revisar los cono-
cimientos con los que contamos hasta el momento 
sobre la reanimación cardiopulmonar en prono para, 
de esta manera, estar mejor preparados para poder 
abordar esta situación de la más efectiva manera po-
sible con el objetivo de poder lograr una RCP exitosa, 
sobre todo cuando supinar al paciente no resulta ex-
pedito o incluso no es factible teniendo en cuenta la 
alta demanda asistencial actual. Para ello se ha revisa-
do la información con la que contamos hasta ahora, 
intentado seleccionar lo más relevante y que pueda 
ser de mayor utilidad para su aplicación actual.

La RCP en prono

 El primer reporte de la realización de una RCP en 
prono de manera exitosa data del año 1992 e inclu-
ye 2 casos, ambos ocurridos durante intervenciones 
neuroquirúrgicas, en los que se describe una técni-
ca de compresión precordial reversa que consistía en 
posicionar la mano izquierda empuñada bajo el es-
ternón del paciente y a la vez comprimir a nivel de 
la columna dorsal media, con la mano derecha del 
mismo reanimador en el primer caso y por el cirujano 
en el segundo, lográndose una reanimación exitosa 
en ambos casos[1].
 Posteriormente, en el año 1994, se reportó el caso 
de un paciente que presentó un paro cardiorrespira-
torio durante una cirugía de columna, realizándose 
una RCP exitosa en prono con una técnica similar a 
la mencionada previamente, con la única diferencia 
de que en este caso se realizaron compresiones con 
ambas manos sobre las escápulas del paciente sin ne-
cesidad de usar una mano como soporte, ya que este 
mismo se encontraba sobre una superficie rígida[2].
 Luego de que en 1993 se reportara otro caso simi-
lar, también durante cirugía neurológica, ya en 1996 
se reporta el primer caso de un paro cardiorrespirato-
rio en un paciente que se encontraba siendo ventilado 
en prono debido a un síndrome de distrés respiratorio 
Agudo (SDRA) secundario a una neumonía adquirida 
en la comunidad; La técnica de reanimación en prono 
descrita en este caso consistió en que un primer rea-
nimador apoyaba su mano extendida bajo el esternón 
del paciente mientras que un segundo reanimador 
realizaba las compresiones con ambas manos de for-
ma similar a la técnica en supino, solo que sobre el ni-

vel medio de la columna dorsal del paciente, logrando 
ritmo sinusal y el retorno de la circulación espontánea 
luego de 5 min de compresiones[3].
 Estas técnicas derivan y/o son muy similares a la 
técnica descrita por McNeil en 1989. La técnica de 
McNeil propone diversos beneficios a favor de la rea-
nimación en prono, en comparación a la técnica clási-
ca en supino, en un esfuerzo por generar un cambio 
en las recomendaciones y técnicas clásicas de RCP, 
argumentando una muy baja efectividad demostrable 
de estas mismas[4]-[6].
 El trabajo de McNeil pasó desapercibido hasta el 
artículo publicado por Stewart en el año 2002 el cual 
tomaba como base el método de McNeil y proponía 
nuevamente un cambio en las técnicas de RCP apo-
yándose en los reportes de casos disponibles hasta 
esa fecha, planteando la interrogante de si tal vez una 
técnica de RCP en prono pudiese ser más efectiva que 
las actuales técnicas en supino y llamando a que se 
realice mayor investigación[6].
 Posteriormente, McNeil hace referencia a su tra-
bajo previo y al de Stewart en una carta al editor don-
de señala que las técnicas de BLS no son del todo 
adecuadas, sobre todo al basar el diagnóstico de paro 
cardiorrespiratorio en la palpación del pulso caroti-
deo, ya que, según lo expresado por el autor, este en 
muchas ocasiones sería difícil de percibir, sobre todo 
en pacientes hipotensos, lo que llevaría a una alta in-
cidencia de diagnósticos de paro cardiorrespiratorio 
que en realidad serían errados[5].
 Dentro de los posibles beneficios de la técnica 
previamente mencionada, descritos por Stewart y 
McNeil, se encontraban los siguientes[4],[6]:
• Aprendizaje más simple y mejor retención.
• Mantenimiento de la permeabilidad de la vía aé-

rea sin requerir una constante atención a esta.
• Minimización del riesgo de aspiración de conteni-

do gástrico.
• La ausencia de necesidad de tener que detener las 

compresiones para realizar la ventilación ya que la 
técnica proporcionaría soporte ventilatorio simul-
táneo a las compresiones.

• Eliminación de la necesidad de ventilación boca a 
boca.

• Disminución de la probabilidad de lesiones a la 
víctima, incluso en caso de un diagnóstico errado 
de paro cardiorrespiratorio.

 Pese a que no ha existido mucho avance al respec-
to, la situación actual nos plantea un escenario en el 
que muchas veces tendremos a un paciente en prono 
sin una posibilidad de supinarlo de forma expedita y 
más importante aún, sin un conocimiento objetivo de 
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si el hacerlo y realizar una reanimación con la técnica 
clásica signifique un real beneficio para el paciente en 
comparación a si se realizara la RCP en prono.

Compresiones: ¿Dónde realizarlas?

 Existen 2 teorías para explicar cómo se produce el 
flujo sanguíneo durante la RCP[7]:
1) Teoría de la “bomba cardiaca”: esta teoría postu-

la que el flujo sanguíneo se produciría por com-
presión directa del corazón entre el esternón y la 
columna vertebral[7].

2) Teoría de la “bomba torácica”: esta teoría postula 
que el flujo sanguíneo es producto de un aumen-
to de la presión intratorácica el cual excedería la 
presión vascular extratorácica y, además, que el 
flujo estaría limitado a una dirección venoarterial 
por la acción de las válvulas venosas que actuarían 
previniendo un flujo retrógrado[7].

 La técnica descrita originalmente por McNeil hacía 
énfasis en el modelo de la “bomba torácica” como 
principal fundamento para privilegiar una técnica de 
RCP en prono ya que esta misma no solo permite la 
compresión de una mayor área del tórax, sino que 
también proporcionaría el importante beneficio de lo-
grar una ventilación pasiva al realizarla con la técnica 
descrita, por una salida de aire producida al compri-
mir el tórax de forma similar a como ocurre con la ma-
niobra de Heimlich, con un posterior ingreso pasivo 
de aire[4],[6].
 La técnica descrita por McNeil proponía (Figura 1): 
• Realizar las compresiones montándose sobre el 

paciente que se encuentra en prono sentándose 
el reanimador sobre las nalgas de este y apoyando 
las manos sobre la parte posterior del tórax[6].

• Comprimir el tórax mediante un movimiento de 
balanceo hacia adelante a una velocidad prome-
dio de 40 compresiones por minuto, con el objeti-
vo de permitir la reexpansión pasiva del tórax[6].

 Existen diversos estudios que apoyan la teoría de 
la “bomba cardiaca” como principal mecanismo de 
flujo sanguíneo durante la RCP sosteniendo así que 
el gasto cardiaco es generado principalmente a tra-
vés de compresión directa del corazón[8]. Teniendo 
esto en cuenta, el sitio anatómico donde se realizan 
las compresiones externas del tórax debiese ser aquel 
donde se logre comprimir el ventrículo izquierdo lo 
máximo posible para así maximizar el volumen de 
sangre eyectado; a la vez también debe evitarse una 
posible obstrucción del tracto de salida del ventrículo 

izquierdo por las compresiones realizadas[8]. En un 
estudio realizado por Min-Ji Kwon et al., en el cual se 
analizaron tomografías computadas (TC) de 100 pa-
cientes realizadas en prono con el objetivo de poder 
encontrar el sitio y referencia anatómica más adecua-
da para maximizar la compresión ventricular izquierda 
al realizar RCP en prono, se encontró que la mayor 
área de sección transversal del ventrículo izquierdo en 
la posición prono se encontraba 1 segmento vertebral 
por debajo del nivel del ángulo inferior de la escápula 
en 45% de los pacientes y entre 0 y 2 segmentos en el 
95% de los pacientes, siendo esto a nivel de T8-T9 en 
79% de los pacientes estudiados (Figura 2). En 31% 
de los pacientes el tracto de salida del ventrículo iz-
quierdo se encontraba a nivel del ángulo inferior de la 
escápula[8]. Derivado de estos datos se evidenció que 
cuando el paciente está posicionado en prono la ma-
yor área de sección transversal del ventrículo izquier-
do se encuentra entre 0 a 2 segmentos vertebrales 
por debajo del nivel del ángulo inferior de la escápula 
en 86% de los pacientes[8], por lo que, podría usarse 

Figura 1. Reanimación de un paciente en prono.
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la línea imaginaria que une los ángulos inferiores de 
ambas escápulas como un punto de referencia anató-
mico que aseguraría una mayor probabilidad de reali-
zar una compresión óptima y a la vez sería fácilmente 
identificable (Figura 2).
 Respecto a la efectividad de las compresiones 
existe un estudio, realizado por Jeng Wei et al., en 
pacientes fallecidos en UPC el cual compara las medi-
ciones de presión arterial, registradas mediante línea 
arterial, al realizar compresiones con la técnica están-
dar de RCP con las de las compresiones realizadas en 
prono sobre la columna torácica con fuerza similar a 
la técnica estándar, resultando las compresiones en 
prono en niveles de presión arterial mayores que los 
alcanzados con la técnica estándar[9].

Vía aérea y ventilación en prono

 La pronación precoz de los pacientes asociada a 
ventilación con cánula nasal de alto flujo (CNAF) ha 
mostrado ser una alternativa razonable en el contexto 
actual, sobre todo ante el déficit de camas de UPC, 
ventiladores mecánicos adecuados y personal entre-
nado para usarlos. Pese al posible beneficio, siempre 
existe la preocupación sobre el acceso a la vía aérea 
en estos pacientes, sobre todo en caso de un rápi-
do empeoramiento de la condición clínica que puede 
culminar en la necesidad de administrar RCP a un pa-
ciente que se encuentra en prono y sin un dispositivo 

avanzado que asegure la vía aérea. A modo de en-
frentar estos posibles escenarios, teóricamente, pare-
cería factible utilizar la técnica descrita por McNeil ya 
que permitiría la administración de RCP por un solo 
reanimador sin necesidad de supinar al paciente y, 
además, logrando una permeabilidad de la vía aérea 
y ventilación pasiva sin frenar las compresiones y sin 
perder tiempo valioso en supinar al paciente e instru-
mentalizar la vía aérea.
 Para mantener la permeabilidad de la vía aérea la 
técnica sugería:
• Posicionar cualquiera de los brazos de la víctima 

por debajo de su frente de manera que el puente 
de la nariz descansara sobre el pliegue de flexión 
del codo, con la nariz apuntando directamente 
hacia abajo (Figura 3)[6].

• Esta posición permitiría mantener la extensión del 
cuello, a la vez que la mandíbula se desplaza hacia 
abajo y adelante, evitando una obstrucción de la 
vía aérea secundaria al retroceso mandibular y/o 
flexión pasiva del cuello como tiende a ocurrir al 
posicionar al paciente tanto en supino como en 
prono sin utilizar la técnica descrita[6],[10].

 Respecto a la efectividad en la ventilación, el estu-
dio realizado por Wei et al. previamente mencionado 
también analizaba la efectividad de las compresiones 
en prono como método de ventilación pasiva, ya que, 
según lo descrito por McNeil, las mismas compresio-
nes serían efectivas para proveer ventilación al pacien-

Figura 2. Nivel donde debieran realizar-
se las contracciones durante un paro car-
diorrespiratorio.
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te. Para este fin, se reclutaron 10 voluntarios sanos 
(5 médicos y 5 enfermeras) y se realizó una medición 
del volumen corriente exhalado mediante espirome-
tría al realizarles compresiones sobre la espalda en 
posición prona, con la nariz pinzada y aguantando la 
respiración espontánea[9]. Pese a que este no era el 
escenario ideal para simular las condiciones de la rea-
nimación durante un paro cardiorrespiratorio, se en-
contró que en los voluntarios se lograba un volumen 
corriente exhalado durante las compresiones que en 
promedio alcanzaba los 399 ± 110 ml[9]. Si bien las 
condiciones en las que se realizó el estudio no permi-
tirían homologar los valores cuantitativos observados, 
sí podría apoyar la teoría de que efectivamente existe 
una ventilación pasiva al realizar la técnica de RCP en 
prono.

Desfibrilación en prono

 Respecto a la desfibrilación en el paciente en pro-
no existen casos descritos donde se ha desfibrilado 
con éxito, con posterior retorno espontáneo de la cir-
culación, a pacientes en posición prona sin haberlos 
cambiado previamente a posición supina. Miranda 
et al. publicaron, en el año 2001, el reporte del caso 
de una paciente que presentó fibrilación ventricular 
durante una cirugía de columna. Se describe que la 
paciente fue desfibrilada en posición prona con éxito 
utilizando dos parches estándar (3M) posicionados en 
la espalda de la paciente, uno en la región izquierda 

baja justo posterior a la línea axilar media y el otro 
justo bajo la escápula derecha, requiriendo solo una 
descarga de 200 J y posteriormente, volviendo a ritmo 
sinusal[11]. También se ha reportado éxito utilizando 
la posición antero-posterior para los parches o pale-
tas, la cual fue descrita por Cattell et al., donde se 
posicionaba uno de los parches bajo el paciente, que 
se encuentra en prono, en relación a la zona de mayor 
masa ventricular y el otro en la espalda de este, espe-
cíficamente sobre la escápula derecha[12],[13].
 Debe considerarse de igual forma que el posi-
cionamiento de parches en la espalda del paciente 
podría no entregar energía a una suficiente cantidad 
de miocardio durante la descarga debido al desplaza-
miento del corazón hacia adelante tanto por la posi-
ción prona como también por un posible aumento de 
la impedancia transtorácica con la ventilación a pre-
sión positiva[13],[14].
 Se recomienda que si la desfibrilación fuese nece-
saria en pacientes que se encuentran siendo ventila-
dos en posición prona esta debería intentarse primero 
en esta misma posición ya que el volver el paciente a 
supino consumiría minutos valiosos y reduciría la pro-
babilidad de una desfibrilación exitosa[11],[15].

Escenario actual: COVID-19

 La posición prona es una estrategia ampliamente 
utilizada en el manejo del SDRA severo en pacien-
tes que se encuentran en ventilación mecánica in-
vasiva[16]. En pacientes intubados con COVID-19 el 
prono temprano y prolongado (al menos 12 h dia-
rias), mejora la oxigenación y disminuye la mortali-
dad[17]-[19]. Se ha visto que la característica principal 
de las infecciones severas por SARS-CoV-2 es el daño 
pulmonar agudo que se asemeja a un SDRA[20],[21], 
siendo esta la razón por la que la ventilación en po-
sición prona actualmente se ha transformado en una 
estrategia frecuente tanto para pacientes despiertos 
como para aquellos en ventilación mecánica invasiva. 
Esta estrategia ha mostrado beneficio también en pa-
cientes despiertos que mantienen ventilación espon-
tánea siendo una importante estrategia para mejorar 
la oxigenación y prevenir un eventual traslado a UPC. 
Sin embargo, sus principales limitaciones serían que 
esta no es bien tolerada por períodos largos en pa-
cientes despiertos y tampoco todos ellos obtienen be-
neficio de ella[22]. En la mayoría de los casos los pa-
cientes que son ventilados en prono ya se encuentran 
intubados, sin embargo, dependiendo de la realidad 
local también puede existir un número no menor de 
pacientes despiertos con ventilación espontánea sien-

Figura 3. Posición del paciente en prono con la nariz hacia 
abajo.
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do manejados en esta posición por lo que es impor-
tante contar siempre con un plan de acción ante un 
posible paro cardiorrespiratorio en estos pacientes. 
 Hasta el momento las principales sociedades in-
ternacionales han publicado guías de actualización 
haciendo referencia a la reanimación en pacientes 
COVID-19, como las del European Resuscitation Cou-
ncil y la guía provisoria de la American Heart Asso-
ciation (AHA)/Emergency Cardiovascular Care Com-
mittee (ECCC)[23],[24]. También han emanado sus 
recomendaciones el International Liaison Committee 
on Resuscitation (ILCOR) y el Resuscitation Council de 
Reino Unido (RCUK), las cuales, junto con las de la 
AHA son mencionadas en el artículo “Paro Cardio-
rrespiratorio y Reanimación Cardiopulmonar en un 
nuevo escenario: COVID-19” recientemente publica-
do en la Revista Chilena de Anestesia[25], por lo que, 
no han sido incluidas en esta revisión salvo aquellas 
de mayor relevancia para el contexto específico de 
pacientes en prono.
 Respecto a la RCP en posición prona en pacientes 
COVID-19, dentro de sus posibles beneficios destaca 
que esta podría limitar la carga de trabajo y reducir los 
riesgos de exposición del personal durante la reanima-
ción, ya sea derivados de los procedimientos propios 
de esta, la exposición de más personal a un ambiente 
altamente contaminado o por el riesgo de generación 
de aerosoles secundario a una posible desconexión o 
extubación accidental del paciente[26]. Pese a pre-
sentar beneficios claros, estos no necesariamente se 
traducirán en mejores resultados. Respecto al análisis 
de la evidencia existente, en julio del presente año fue 
publicado un artículo de revisión, realizado por Dou-
ma et al., sobre la RCP en prono, teniendo en cuenta 
el contexto de la actual pandemia[27]: en el artículo 
se concluye que hasta el momento no se ha encontra-
do suficiente evidencia como para dar lugar a una re-
visión sistemática o para reconsiderar las guías actua-
les, además señala que existen brechas en la evidencia 
en relación a la RCP en prono, principalmente una 
falta de evidencia de nivel moderado -alto, además de 
una escases de estudios sobre paro cardiorrespiratorio 
en contexto extrahospitalario[27].
 Respecto a la reanimación en pacientes CO-
VID-19, específicamente aquellos que se encuentran 
siendo ventilados en posición prona, considerando la 
falta de evidencia actual, se han tomado las recomen-
daciones de los expertos publicadas en las diferentes 
guías. De acuerdo a estas recomendaciones se sugie-
re:
• Si el paciente se encuentra en prono sin una vía 

aérea avanzada, se recomienda intentar moverlo 
a posición supina antes de comenzar con la reani-

mación[23],[24].
• En pacientes en prono que cuentan con una vía 

aérea avanzada, se recomienda evitar moverlo a 
posición supina a menos que esto pueda ser reali-
zado sin riesgo de desconexión de equipos y aero-
solización. Se debe proceder a colocar los parches 
del desfibrilador y realizar la RCP con el paciente 
en prono, colocando las manos en la posición ha-
bitual y comprimiendo sobre los cuerpos vertebra-
les de T7/T10[23] o entre las escápulas[24].

• Se sugiere supinar al paciente si:
- Las compresiones en prono no están siendo efec-

tivas. Evaluar mediante la medición de la línea 
arterial (si está disponible) con un objetivo de pre-
sión diastólica > 25 mmHg[24]. La efectividad de 
las compresiones también puede ser evaluada con 
el CO2 al final de la espiración (etCO2)[27].

- Se requiere realizar intervenciones que requieren 
que el paciente esté en supino como, por ejemplo 
problemas con la vía aérea[24].

- Si no se logra un retorno de la circulación rápido 
(minutos)[24].

• Opciones de colocación de los parches del desfi-
brilador en el paciente en prono:

- Posición anterior-posterior[23],[24].
- Biaxilar (en ambas axilas del paciente)[24].

Exposición y uso de elementos de protección 
personal (EPP)

 Actualmente, sabemos que el principal medio de 
transmisión del SARS-CoV-2 es mediante gotitas[28], 
sin embargo, también puede ocurrir la transmisión 
aérea principalmente cuando existe generación de 
aerosoles durante ciertos procedimientos como la in-
tubación y la ventilación no invasiva[28],[29].
 Es conocido que la reanimación añade aún más 
riesgo al personal de salud, principalmente debido 
a que la realización de la RCP involucra numerosos 
procedimientos generadores de aerosoles, incluyen-
do las compresiones torácicas, la ventilación a presión 
positiva y el establecimiento de una vía aérea avan-
zada[23]. Durante estos procedimientos, partículas 
virales pueden permanecer suspendidas en el aire con 
una vida media de aproximadamente 1 h y ser inha-
ladas por quienes se encuentren cerca[23],[30]. Otro 
factor de riesgo a tener en cuenta es que usualmente 
los esfuerzos de reanimación requieren de numeroso 
personal trabajando en proximidad entre sí y con el 
paciente. Estos eventos de emergencia en los que el 
paciente requiere medidas de reanimación inmediatas 
son altamente estresantes lo cual puede traducirse en 
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fallas en el seguimiento de los protocolos de control 
de infecciones y de uso correcto de EPP[23]. Una po-
sible solución a este problema sería el designar a un 
miembro del equipo el rol específico de “observador” 
y que estaría encargado de asegurar el correcto uso 
de las EPP por parte del resto de los miembros del 
equipo de reanimación[28].
 El Australasian College for Emergency Medicine 
desarrolló guías para el manejo del paro cardiorrespi-
ratorio en pacientes adultos COVID-19 para ser apli-
cadas a la población de Australia y Nueva Zelanda, en 
estas se incluye una guía simple y concisa sobre el uso 
de EPP para diversos procedimientos de acuerdo al 
riesgo documentado para la transmisión del virus en 
pacientes COVID-19[28]. Estas recomendaciones han 
sido adaptadas e incluidas a continuación:
• Las EPP para bajo riesgo de transmisión deben ser 

usadas para todos los procedimientos e incluye: 
Mascarilla quirúrgica (o N95 si se encuentra dis-
ponible), protección ocular y guantes.

• Las EPP de gotitas agregan el uso de delantal a 
las de bajo riesgo y se recomienda usar en los si-
guientes procedimientos:

- Primer respondedor (reconocimiento del paro car-
diorrespiratorio y solicitud de ayuda).

- Colocación de mascarilla de oxígeno al paciente 
(con flujo hasta 10 L/min) cubierta con toalla, tela, 
sábana plástica o mascarilla quirúrgica.

- Desfibrilación (con la cara del paciente cubierta).
- RCP inicial por parte del primer respondedor (sólo 

compresiones) mientras espera la llegada de per-
sonal con EPP aéreas.

- Maniobras básicas de vía aérea (levantamiento del 
mentón, inclinación de la cabeza, luxación de la 
mandíbula).

• Las EPP de aerosol/aéreas incluyen todas las de 
gotitas y agregan el uso obligatorio de mascarilla 
N95, escudo facial/visor, gorro y protección del 
cuello, pudiendo ajustarse según las guías locales. 
Se recomiendan para los siguientes procedimien-
tos:

- Continuación de las compresiones torácicas du-
rante la RCP (iniciadas por el primer respondedor).

- Colocación de vía aérea orofaríngea o nasofarín-
gea.

- Ventilación con bolsa - mascarilla.
- Colocación de vía aérea supraglótica.
- Intubación.

 Se recomienda utilizar mascarilla N95 siempre que 
se encuentre disponible. Aquellos pacientes en los 
que no se pueda determinar el riesgo de transmisión 
derivado del procedimiento debiesen considerarse 

como de alto riesgo.
 La guía del Australasian College for Emergency 
Medicine señala que estas recomendaciones son reali-
zadas con un enfoque conservador ya que actualmen-
te, existe poca evidencia sobre la capacidad de gene-
ración de aerosoles de cada procedimiento realizado 
durante la reanimación, por lo que es actualmente 
motivo de debate[28].

Discusión

 Las técnicas de RCP clásica es uno de los conoci-
mientos en medicina que no ha experimentado gran-
des ni numerosos cambios con el pasar de los años, 
pese a que muchas veces se ha puesto en duda su 
efectividad. Ha habido intentos de generar cambios 
en esta misma, sin embargo, ninguna técnica nueva 
ha generado un impacto suficiente para motivar un 
cambio. Si bien a la fecha no existe mucha experiencia 
ni evidencia respecto a las técnicas y a la efectividad 
de la RCP en prono, los fundamentos científicos en 
los que se basan parecen razonables y los beneficios 
que, según se planteó, presentarían estas mismas por 
sobre las clásicas, las vuelve una opción viable para 
investigar en pos del desarrollo de nuevas técnicas. 
De igual manera, la situación actual obliga a tener 
en cuenta los conocimientos con los que se cuenta 
hasta la fecha como una opción o alternativa ante 
la necesidad de realizar una reanimación en prono, 
lo cual actualmente no es solo una real posibilidad, 
sino que un escenario que a muchos les tocará vivir. 
Respecto a lo expuesto, si tenemos en cuenta el nivel 
anatómico ideal para la compresión en prono des-
crito previamente, junto con la técnica desarrollada 
originalmente por McNeil y los beneficios que teóri-
camente esta proporcionaría, la volverían una opción 
factible de aplicar en el tiempo actual sin requerir ma-
yor entrenamiento adicional y siendo fácil de aplicar 
incluso por un solo reanimador. Por estas razones es 
que parecería factible considerar como alternativa la 
realización de una técnica de compresión similar, te-
niendo en cuenta, además, la localización ideal de las 
manos para lograr una mayor compresión del ventrí-
culo izquierdo, en busca de lograr una técnica de RCP 
en prono que maximice los beneficios y disminuya los 
riesgos para el paciente, sin generar riesgos asociados 
a su aplicación. Si bien no se cuenta con evidencia 
suficiente para avalar la superioridad de la técnica en 
prono, en la situación que vivimos en este momento 
muchas veces realizar la reanimación en prono será la 
única opción, lo que resulta muchas veces muy com-
plejo, pero también nos abre una puerta a la oportu-

Reanimación cardiopulmonar en prono: una mirada histórica - P. Ramiro A.



810

nidad de aprender, evaluar y registrar la efectividad 
de las técnicas de RCP en prono.
 Respecto al paciente COVID-19 específicamen-
te, podría resultar poco efectivo el realizar la RCP 
en prono sin un dispositivo de vía aérea que permita 
asegurar su adecuada ventilación ya que en muchos 
casos la misma causa del paro cardiorrespiratorio será 
la hipoxia, razón por la cual es imprescindible asegu-
rar una óptima ventilación durante la reanimación. 
El otro factor importante a considerar es el riesgo de 
contagio y el tiempo que toma el colocarse los ele-
mentos de protección personal lo cual muchas veces 
obliga a poner en la balanza el riesgo personal y el 
riesgo para el paciente derivado de una demora en 
el inicio de la RCP. Por lo antes expuesto es que es 
de suma importancia contar con un plan de acción 

local habiendo discutido previamente con el equipo 
de trabajo tanto los riesgos como las acciones que 
deben realizarse expeditamente, evitando así el tener 
que decidir esto en el momento en que el tiempo es 
más crucial.
 Para finalizar, me gustaría invitar a todos, sobre-
todo a nuestros especialistas, a compartir sus diferen-
tes experiencias con el objetivo de poder ampliar la 
evidencia existente sobre este tema y de esta mane-
ra aprovechar al máximo las oportunidades que nos 
brinda esta pandemia, aumentando de esta forma 
los conocimientos con los que contamos hasta el mo-
mento, promoviendo el desarrollo de nuevas directri-
ces y motivando los cambios que sean necesarios para 
de esta forma lograr a futuro una RCP de la mayor 
calidad y efectividad posible.
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