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RESUMEN

Introduccion: Para el manejo del sindrome de distrés respiratorio agudo (SDRA) moderado a severo por
COVID-19 se recomendd el uso de ventilacidn mecdnica protectora y decubito prono debido a la gran utilidad
reportada sobre la oxigenacidn y mortalidad. Nuestro objetivo es describir el comportamiento gasométrico
y mecdnico en sujetos con SDRA por COVID-19 manejados con ventilacion mecdnica protectora y decubito
prono en un hospital de alta complejidad.

Meétodo: Estudio observacional. Se incluyeron sujetos > 18 aios con SDRA por COVID-19. Se inicid ventilacion
mecdnica protectora desde la primera conexidn a ventilacion invasiva, mientras que el dectbito prono inicid
con Pa0,/FIO, <150. Se realizé un sequimiento durante y posterior al decubito prono. Se realizé un andlisis
descriptivo de las caracteristicas basales y comparacidn de medias entre grupos mediante prueba de Dunn y
Friedman. La significacidn estadistica se establecié en p<0,05 a dos colas en todos los andlisis.

Resultados: Se estudiaron 74 sujetos, 58% corresponden a hombres con media de 60 afios. La oxigenacion valorada
mediante Pa0, (76 a 98 mmHg, p<0,05)y Pa0,/FIO, (100 a 161, p<0,05) muestra un incremento significativo
durante la primera hora de tratamiento con estabilidad de los valores mds alld de las 48 horas posteriores al
prono. Los pardmetros de mecdnica pulmonar se mantienen constantes y dentro de rangos protectores (p=0,18).
Conclusion: La estrategia de ventilacion mecdnica protectora y dectbito prono igual o mayor a 48 horas, en
sujetos con SDRA moderado a severo secundario a COVID-19, mejoray mantiene la oxigenacion hasta 48 horas
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ABSTRACT

Introduction: The use of protective mechanical ventilation and prone position was recommended for the
management of moderate to severe acute respiratory distress syndrome (ARDS) due to COVID-19, as a result of its
reported utility on oxygenation and mortality. Our objective is to describe gasometric and mechanical behavior
in subjects with ARDS due to COVID-19 managed with protective mechanical ventilation and prone position in a
high complexity hospital.

Method: Observational study. Subjects >18 years of age with ARDS due to COVID-19 were included. Protective
mechanical ventilation was started from the first connection to invasive ventilation, while the prone position
started with PaO/FIO, <150. Follow-up was performed during and after the prone position. A descriptive
analysis of baseline characteristics and comparison of means between groups was performed using the Dunn and
Friedman test. Statistical significance corresponds to p<0.05 in all analyses.

Results: 74 subjects were studied, 58% correspond to men with a mean age of 60 years. There Is evidence of
a significant increase in arterial oxygenation assessed by Pa0O, (76 to 98 mmHg, p<0.05) and PaO /FIO, (100
to 161, p<0.05) during the first hour of treatment, with stability of values beyond 48 hours after supination.
Pulmonary mechanics values remain constant within the established protection range (p=0,18).

Conclusion: The strategy of protective mechanical ventilation and prone position for 48 or more hours, in subjects
with moderate to severe ARDS due to COVID-19, improves and maintains arterial oxygenation up to 48 hours

after supination.

INTRODUCCION

La pandemia de COVID-19 ha llevado a un aumento sustancial en
el numero de pacientes ingresados en el hospital con insuficien-
cia respiratoria’. La mayoria de estos pacientes requieren sopor-
te ventilatorio no invasivo, sin embargo, el empeoramiento de la
condicion es extremadamente alto, siendo necesaria la intubacion
y conexion a ventilacion mecanica invasiva (VMI), saturando los re-
cursos hospitalarios y disponibilidad de las camas de las unidades
de cuidados intensivos?3.

El sindrome de distrés respiratorio agudo (SDRA) es una causa
comun de insuficiencia respiratoria en pacientes gravemente en-
fermos. Es definida por la aparicién aguda de hipoxemia, edema
pulmonar no cardiogénico, reduccién de la compliance pulmonar,
aumento del trabajo ventilatorio y la necesidad de presion positiva
mediante ventilacion mecanica*®. La prevalencia de este sindro-
me corresponde a un 23% en pacientes con ventilacion mecanica,
mientras que la mortalidad hospitalaria fue entre un 40 y 46% en
los SDRA moderado y grave, respectivamente®.

Para el tratamiento del SDRA, aun no se ha demostrado que los
tratamientos farmacoldgicos dirigidos a la patologia subyacente
sean efectivos, hasta ahora el manejo sigue siendo el apoyo con
ventilacion mecanica protectora’.

La ventilacién mecanica protectora implica el uso limitado de los
voluimenes corrientes (6 a 8 ml por kilogramo de peso ideal); una
presion meseta o plateau menor a 30 cmH,0 y una presion de dis-
tension o driving pressure inferiora 15 cmH,0%%%, El uso de esta es-
trategia ventilatoria ha demostrado reducir la mortalidad en un 8%
(Acute Respiratory Distress Syndrome, ARDS Network; 31% vs. 39,8%;
p=0,007)1%11,

Otra intervencién complementaria que ha demostrado un efecto
positivo en el manejo del SDRA es la maniobra de decubito prono,
la cual mejora la oxigenacion debido a una optimizacién de la re-
lacién ventilacion-perfusion donde las dreas dorsales, que anaté-
micamente cuentan con mayor ndmero de unidades alveolares, ya
no estan comprimidas por el peso de la cavidad abdominal y me-
diastino, favoreciendo la reapertura y reclutamiento de las regiones
mas eficientes en el intercambio de gases®'®'2 Por otra parte, la
posicién decdbito prono ha mostrado una reduccién en la morta-
lidad relacionada con la disminucién de la sobredistension v el re-
clutamiento/desreclutamiento alveolar ciclico, con la consecuente
reduccion del riesgo de lesién pulmonar asociada a la ventilacion
mecanica'> ">,

Por lo tanto, el uso de ventilacién mecdnica protectora y decubito
prono en SDRA secundario a COVID-19 podria reducir la mortali-
dady el dano asociado a la VM. Segun estos antecedentes, nuestro
objetivo es describir el comportamiento gasométrico y mecanico
en sujetos son SDRA por COVID-19 tratados con ventilacion meca-
nica protectora y decubito prono en Hospital de Urgencia Asisten-
cia Publica (HUAP).

MATERIAL Y METODO
Diseno del estudio: Estudio observacional, retrospectivo, realiza-
do entre mayo vy julio del 2020.

Participantes: Se incluyen a todos los sujetos ingresados a la Uni-
dad de Cuidados Intensivos (UCl), mayores o iguales a 18 anos con
diagnéstico de SDRA moderado a severo secundario a COVID-19
segun los criterios de Berlin. Es decir, aparicién temprana con dura-
cién menor a 1 semana de evolucion, opacidades radiologicas bi-
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laterales no explicadas por derrames o colapso lobar, insuficiencia
respiratoria que no es explicada totalmente por una insuficiencia
cardiaca o sobrecarga de fluidos, presion espiratoria al final de la
espiracion mayor a 5 cmH,0, con RT-PCR positiva para COVID-19.
Se excluyen sujetos con SDRA de etiologias distintas a COVID-19,
quemados, politraumatizados, embarazadas o con patologias neu-
rolégicas que pudiesen limitar la maniobra de decubito prono.
Lugar: Unidad de Cuidados Intensivos de HUAP. La UCl se constituye
de 24 camas criticas indiferenciadas.

Procedimiento: El sujeto que ingresa a UCI por SDRA moderado a
severo secundario a COVID-19, inicia ventilacion mecanica protecto-
ra desde su primera conexion a VM|, previa sedoanalgesia y bloqueo
neuromuscular requeridos en SDRA moderado a severo. Esto implica
voluimenes corrientes de 6 a 8 ml por kg de peso ideal (medido con
cinta métrica), presiones mesetas menores o plateau de 28 cmH,0
y driving pressure menores a 15 cmH, 0, fraccion inspirada de oxige-
no para saturaciones sobre 94%. Todas las variables de ventilacion
mecanica se manejaron para priorizar una ventilacién mecanica pro-
tectora. La titulacién de presion espiratoria al final de la espiracién se
realiz6 una vez que el paciente estuvo supinado®®?, La indicacion de
la posicion decubito prono se iniciaba cuando el indice de PaO,/FiO,
fuese menora 150y se mantenia por 72 horas debido a la gravedad
de los pacientes ingresados. Se realizd un seguimiento diario de ca-
racteristicas clinicas, gasométricas y de mecanica pulmonar duran-
te las 72 horas que el paciente permanece en decubito prono y 48
horas posterior a la supinacion. Tanto el uso de ventilacion mecanica
protectora como el inicio del decubito prono se estandarizaron en la
UCI debido a los amplios efectos benéficos reportados y las primeras
experiencias en UCI HUAP'™. Los cambios de posicién en decubito
prono, con rotacion hacia la derecha e izquierda, se estandarizaron
cada 4 horas, a modo de coincidir con algun periodo de aseo para
evitar movilizaciones adicionales que pudiesen interferir en el trata-
miento. Cabe destacar que no se realizaron tomografias axiales com-
putadas durante el periodo de decubito prono y sélo se realizaron
radiografias de térax en casos excepcionales.

Variables: Los kinesidlogos del Servicio de Kinesiologia Intensiva
y Soporte Ventilatorio fueron los responsables del registro y se-
guimiento de los datos de terapia ventilatoria, gasometria, horas
de decubito prono y supinacién. Se incluyeron variables clinicas
como sexo, edad, comorbilidades, SOFA (Sequential Organ Failure
Assessment) score, tomografia de ingreso con reporte de porcentaje
de volumen pulmonar comprometido y porcentaje de consolida-
cién pulmonar (Huawei Cloud & HY Medical Al Inference System). Asi-
mismo, se registraron ademas, dias desde el inicio de los sintomas
COVID-19 hasta la hospitalizacion en UCI: relacion PaO,/FiO,, nd-
mero de ciclos de prono efectuados, dias de estadia en UCI, dias de
ventilacion mecanica y mortalidad en UCI.

Para el comportamiento gasométrico se utilizé el seguimiento de
variables de presion arterial de oxigeno (mmHg), presion arterial

de dioxido de carbono (mmHg), pH, relacion PaO,/FiO,, indice de
oxigenacion, mientras que, para el analisis del comportamiento
mecanico, se utilizd el seguimiento de compliance estatica (ml/
cmH,0) y driving pressure (mmH,0). No fue posible recolectar la va-
riable de presion meseta o plateau. Todas las variables fueron valo-
radas al ingreso de UCl y hasta las 72 horas de prono y hasta las 48
horas post supinacién, con registros estandarizados cada 12 horas.

Analisis estadistico: Se realizd un andlisis descriptivo de las ca-
racteristicas clinicas y sociodemograficas de los sujetos, divididos
en dos grupos tratados con ventilacion mecanica protectora y de-
cubito prono: éxito y fracaso. El éxito de la terapia se definié como
PaO,/FiO, mayor a 150 después de 24 horas post supinacion. Los
resultados se expresan segun la naturaleza de las variables; las con-
tinuas se resumen como media y desviacion estandar o mediana y
rango intercuartil, mientras que, las categoricas se expresan como
frecuencia y porcentaje. La comparacién de grupos se llevé a cabo
con la prueba de Chi cuadrado, t de Student y test de Wilcoxon,
segln corresponda. La normalidad de las variables se evalué me-
diante prueba de Shapiro-Wilks (p<0,05).

Para la comparacién de medias de variables gasométricas y me-
canica pulmonar como presion arterial de oxigeno (Pa0,), presion
arterial de di6xido de carbono (PaCO,), pH, relacion de PaO,/FiO,,
indice de oxigenacion, compliance estatica y driving pressure se uti-
lizé la prueba de Dunn y analisis post hoc mediante la prueba de
Friedman.

Se realizd una regresion logistica para verificar si existe asociacion
entre los grupos éxito y fracaso tratados con ventilacién mecanica
protectora y decUbito prono con respecto a dias de ventilacién me-
cdnica, mortalidad y estadfa en UCI. La significacion estadistica se
estableci6 en p<0,05 a dos colas en todos los analisis. El registro de
datos se realizé mediante formulario en Excel y el andlisis de datos
en Stata 15 SE (Stata Corp LLC, College Station, TX. USA.).

RESULTADOS

De los 208 sujetos ingresados a UCI en el periodo, 101 sujetos
cumplieron con criterios de inclusién; 27 sujetos fallecieron sin
completar el seguimiento por lo que la muestra es conformada por
74 sujetos (Figura 1).

Caracteristicas clinicas y sociodemograficas:

De los 74 sujetos estudiados, 80% (59 sujetos) tuvo éxito en el ma-
nejo con ventilacién mecanica protectora y decuibito prono, mien-
tras que un 20% (15 sujetos) fracaso en el tratamiento (Tabla 1).

Se evidencia que la mayor proporcién de sujetos son de sexo mas-
culino (58%), con una media de edad de 60 anos. No hay diferen-
cias significativas en comorbilidades, a excepcién del asma, donde
hay una mayor proporcion de sujetos con la patologia (26% vs 2%,
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Figura 1. Flujograma de perfil de estudio
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A
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n=15

Abrev.: UCI: Unidad de Cuidados Intensivos; PAFI: Relacion presion de oxigeno y fraccion inspirada de oxigeno; SDRA: Sindrome de distrés respiratorio

agudo; VM: Ventilacion mecanica invasiva.

p<0,01) en el grupo de sujetos que fracasaron a la terapia. No se
reporté diferencias significativas entre los grupos con respecto a los
items puntaje de SOFA, volumen pulmonar comprometido y por-
centaje de consolidacion, dias desde inicio de sintomas COVID-19
hasta hospitalizacion en, relacién PaO,/FiO,, dias de estadia en UCI,
dfas de ventilacion mecanica y mortalidad en UCI (Tabla 1).

Comportamiento gasométrico y mecanico

De los sujetos que tuvieron éxito en el tratamiento de ventilacion
mecanica protectora y posicién decubito prono, la oxigenacion
arterial, valorado a través de la presién de oxigeno, muestra una
tendencia incremental significativa en la primera hora de iniciado
el decubito prono, con una mediana que sube de 76 mmHg a 98
mmHg. Luego de la primera hora, se observa que los valores de
presion de oxigeno se mantienen constantes, con una mediana de
81 mmHg hasta las 72 horas de prono y 48 horas de supinacion
(Figura 2).

La relacion PaO,/FiO, evidencia un comportamiento en consonan-
cia con la presion de oxigeno, donde en la primera hora de prono
hay un incremento significativo de 100 a 16 1. Posterior a la prime-
ra hora de tratamiento, los valores se mantienen constantes hasta
las 72 horas de prono y 48 horas de supinacién (mediana 202 y
205, respectivamente).

El indice de oxigenacién muestra un descenso significativo de sus
valores durante en la primera hora de tratamiento con valores ini-
ciales de 12,2 que se reducen hasta 9,7; posteriormente los valores
se mantienen constantes hasta las 72 horas de prono y 48 horas de
supinacion (Figura 2).

La presion de diéxido de carbono en la primera hora de uso de ven-
tilacion mecanica protectora y la posicién decubito prono incre-
menta desde 34 mmHg a 46 mmHg, con un consecuente descen-
so de pH. Posterior a la primera hora de tratamiento, se evidencia
estabilidad de los valores de presion de diéxido de carbono hasta
las 72 horas de prono.

El comportamiento mecanico pulmonar evidencia que tanto la
compliance pulmonar como el driving pressure se mantienen cons-
tantes, sin diferencias significativas previo, durante y posterior al
decubito prono, valores que ratifican una ventilacién mecanica
protectora (Figura 2).

Otros outcomes

Finalmente, al analizar la asociacién entre los grupos de éxito y
fracaso al tratamiento de ventilacion mecdanica protectora y decd-
bito prono con estadia en UCI, dias de ventilacion mecanica inva-
siva y mortalidad no se encontré asociacion significativa entre esas
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Tabla 1. Caracteristicas clinicas y sociodemograficas de sujetos con SDRA moderado a severo ingresados
a Unidad de Cuidados Intensivos por COVID-19 con uso de estrategia ventilatoria protectora y decubito
prono (n=74).

. Total Exit.o Fracaso
Variable h=74 Tratamiento Tratamiento p-value
n=59 n=15
Masculino 43 (58%) 35 (59%) 8 (53%) 0,67
Edad 60 (49; 66) 59 (48; 66) 60 (54; 67) 0,89
Comorbilidades
Hipertension arterial 30 (40%) 26 (44%) 4 (26%) 0,22
Diabetes mellitus 21 (28%) 18 (30%) 3 (20%) 042
Obesidad 26 (35%) 7 (46%) 19 (32%) 0,29
Enfermedad pulmonar obstructiva 4 (5%) 2 (3%) 2 (13%) 0,12
crénica
Asma 5(7%) 1(2%) 4 (26%) <0,01*
Cardiopatias 2 (3%) 2 (3%) 0 (0%) 0,47
Sin antecedentes 16 (22%) 15 (25%) 1(7%) 0,11
SOFA 9 (7; 10) 9(7;10) 8 (10; 10) 0,99
Tomografia Pulmonar Ingreso
Volumen comprometido (%) 43+ 3 44 + 3 41 +7 0,33
Consolidacion (%) 27+ 2 27+ 2 2845 0,53
Dias inicio sintomas COVID-19 7+05 8+ 0,6 7+11 0,20
PAFI inicio 107 (83; 142) 109 (83; 143) 100 (77; 140) 0.71
Ciclos de prono 1(1;1) 1(1;1) 2(1;2) <0,01*
Dias estadia en UCI 13 (7; 19) 13 (8;18) 14 (6; 21) 0,75
Dias de VM 12 (7; 16) 11 (7; 15) 13 (6; 19) 0,39
Mortalidad en UCI 23 (33%) 18 (33%) 5(33%) 1,00

Abrev.: VM: Ventilacién mecanica invasiva; SOFA: indice de SOFA; PAFI: Relacion presion de oxigeno y fraccion inspirada de oxigeno; UCI: Unidad de

Cuidados Intensivos.

variables (OR 0,99 1C95% 0,96 a 1,01; OR 0,99 I1C95% 0,95 a 1,00;
OR1,001C95% 0,68 a 1,46, respectivamente).

DISCUSION

Nuestro estudio muestra que en sujetos con SDRA moderado a se-
vero secundario a COVID-19, el uso de ventilacién mecanica pro-
tectora y la posicién decubito prono durante 72 horas es efectiva
en mejorar y mantener la oxigenacién hasta 48 horas posterior a la
supinacion, valorado mediante presion arterial de oxigeno, relacion
Pa0,/Fi0, e indice de oxigenacion.

En este estudio la totalidad de la muestra estudiada presenta ca-
racteristicas epidemiolégicas similares a lo reportado en la literatu-
ra nacional e internacional, con una mediana de edad de 60 anos
y predominantemente de sexo masculino, con una predominancia
de patologias cronicas como hipertension, obesidad y diabetes. Ta-
les caracteristicas han sido reconocidas en mdltiples estudios como

factores de riesgo de desarrollar SDRA moderado a severo en suje-
tos con COVID-19'¢17. Aunque se evidencia una mayor proporcion
de asma en los sujetos que fracasaron con la terapia estudiada, la
evidencia actual no respalda una asociacién entre dicha patologia
y peores resultados clinicos, independiente de la edad, obesidad u
otras comorbilidades de alto riesgo existentes' .

Los sujetos estudiados iniciaron sintomas de COVID-19 siete dias
previo a su ingreso a UCI. Segun el curso fisiopatoldgico de la enfer-
medad, esta etapa se caracteriza por presentar un dano alveolar en
fase fibroproliferativa resultando en un desajuste entre la ventilacion
y la perfusion, shunt intrapulmonar de derecha a izquierda, reduc-
cion de la distensibilidad pulmonar y por lo tanto deterioro en la
ventilacion e intercambio gaseoso. Estas alteraciones se podrian re-
lacionar tanto con volumen pulmonar comprometido, evidenciado
en la tomografia computada donde predomina un patron de vidrio
esmerilado, asi como el bajo porcentaje de consolidacion, caracteris-
ticos de la etapa fibroproliferativa con transicion a fase fibrética?*-22.,
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Figura 2. Comportamiento de variables mecanicas y gasométricas de sujetos con SDRA moderado a
severo que tuvieron éxito en el uso de estrategia ventilatoria protectora y decubito prono, Unidad de
Cuidados Intensivos por COVID-19
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Una vez instaurada la estrategia de decubito prono y ventilacion
mecanica protectora, el comportamiento de la relacion PaO,/FiO,,
presion arterial de oxigeno e indice de oxigenacién evidencia un
incremento significativo en la oxigenacion arterial durante la pri-
mera hora de prono, con mantenimiento de los valores hasta las
48 horas de supinacidn. Se teoriza que los mayores beneficios de la
posicién decubito prono a nivel pulmonar se alcanzarian en las pri-
meras horas de prono, principalmente asociado a la reduccion del
edema vy colapso alveolar tipico del SDRA secundario a COVID-19.
Algunos autores sugieren que la mejoria clinica en la relacion
Pa0,/Fi0, asciende de 25% en el dia 1 de prono con ventilacion
mecanica protectora, a un 36% en el dia 323-?%, Respecto a la dura-
cién de la maniobra, algunos estudios sugieren que entre 12y 16
horas diarias de posicién prono con ventilacién mecanica protec-
tora podrian reducir la mortalidad entre los pacientes con SDRA de
moderado a grave?*26-29,

Durante el seguimiento de los pacientes, se evidencié un incremen-
to de los valores de presion de diéxido de carbono con el consecuen-
te descenso en el pH de manera significativa en la primera hora, tales
valores se han relacionado con un incremento del trabajo ventilato-
rio asociado a hipoxemia®®3!, Cabe destacar que, en hipoxemia, la
respuesta normal es un aumento del volumen minuto, generado por
un incremento de volumen tidal (hiperpnea) y la frecuencia respi-
ratoria (taquipnea), siendo éstos os signos clinicos mas importantes
de insuficiencia respiratoria hipoxémica inminente®. Se teoriza que,
una vez instaurada la ventilacion mecanica con la sedoanalgesia y
blogueo neuromuscular adecuado, los valores se normalizarian, re-
flejando, por lo tanto, una reduccién del trabajo ventilatorio.

Otro hallazgo importante es que el comportamiento mecanico
pulmonar valorado principalmente por el driving pressure, se man-
tuvo constante durante todo el periodo de seguimiento. Debido a
los efectos conocidos que tiene mantener una ventilaciéon meca-
nica protectora sobre el dano pulmonar y mortalidad, en nuestra
unidad se ha estandarizado la mantencion de esta estrategia, inde-
pendiente de la patologia o condicién del paciente?”:3334,

Respecto a los dias de VMI, nuestra muestra supera el nimero de
dias que reporta la literatura (8 dias y 12 dias, respectivamente), lo

cual se relaciona con la estadia en UCI (13 dias) dado que una vez
que el paciente es desvinculado de la VMI, el sujeto es traslado a
una unidad de tratamiento intermedio para asi incorporar nuevos
pacientes de alta complejidad, sobre todo ante la escasez de camas
criticas durante el periodo pandémico®. Se teoriza que, la mayor
permanencia en VMI se debe a la gravedad con que ingresan los
sujeto, donde muchas veces necesitaron mas de un ciclo de posi-
cién prono para consolidar la resolucién de su cuadro agudo.

Nuestra muestra tratada con el uso de la estrategia decuibito
prono y ventilacibn mecanica protectora mostré una mortali-
dad en UCI de 33% lo cual se correlaciona con el puntaje SOFA
score al ingreso a la unidad y lo reportando por algunos autores
con mortalidad de hasta 40,8% en sujetos con SDRA secundario
a COVID-1942527:3335 Debido a que no se disponen de datos de
mortalidad en sujetos que no utilizaron posicion decubito pronoy
la naturaleza retrospectiva del estudio, no podemos sacar conclu-
siones sobre la eficacia de la posicién decubito prono en términos
de mortalidad.

Limitaciones

La principal limitante del estudio es que sélo se conté con datos de
sujetos que fueron tratados con ventilacion mecanica protectora y
decubito prono, no asi de aquellos que se manejaron en posicion
supina, por lo que no es posible explorar ninguna asociacion de va-
riables de riesgo y éxito de la terapia. Por otra parte, el tamano de la
muestra es pequeno lo cual podria desestimar algunos resultados
que son plausiblemente posibles. Se requieren estudios posterio-
res que puedan contrastar los resultados con aquellos pacientes
que no requiriendo posicion decubito prono. Finalmente, nuestro
estudio no reporta las complicaciones del prono, la necesidad de
aumento de carga del personal, dreas que podrian ser de interés
para estudiar a futuro.

CONCLUSION

La estrategia de ventilacién mecanica protectora y la posicion de-
cubito prono de al menos 48 horas en sujetos con SDRA moderado
a severo secundario a COVID-19, mejora y mantiene la oxigenacion
arterial hasta 48 horas después de la supinacion.
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