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Decubito prono en el sindrome de distrés respiratorio agudo
tras cirugia cardiaca a corazén abierto

Prone position in acute respiratory distress syndrome after open-heart surgery

Martin S. Markov

Servicio de Kinesiologia y Rehabilitacion, Hospital EIl Cruce, Florencio Varela, Buenos Aires, Argentina

Resumen

El sindrome de distrés respiratorio agudo (SDRA) es una de las principales causas de insuficiencia respiratoria posoperato-
ria, asociada a una alta tasa de mortalidad en los pacientes sometidos a cirugia cardiaca. Si bien existe evidencia robusta
respecto a los beneficios que aporta la maniobra del decubito prono en términos de oxigenacion, mecanica ventilatoria y
mortalidad, no esta exenta de complicaciones, y por lo tanto de contraindicaciones relativas y absolutas. Se realiza una
revision de la literatura respecto a la seguridad y la eficacia de la maniobra de decubito prono en pacientes luego de una
cirugia cardiaca con esternotomia mediana reciente que desarrollan SDRA bajo ventilacion mecanica invasiva. Se concluye
que, en un escenario adecuado, con personal experimentado y los cuidados necesarios, el decubito prono podria ser seguro
en este tipo de pacientes. Se necesitan estudios de mayor calidad metodoldgica y con mejor discriminacion del motivo de la
hipoxemia refractaria para determinar la eficacia en pacientes que desarrollan SDRA tras una cirugia cardiaca con esterno-
tomia mediana en términos de mortalidad hospitalaria.
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Abstract

Acute respiratory distress syndrome (ARDS) is one of the main causes of postoperative respiratory failure, associated with a
high mortality rate in patients undergoing cardiac surgery. Although there is robust evidence regarding the benefits of the
prone position maneuver in terms of oxygenation, ventilatory mechanics, and mortality, it is not free of complications, and
therefore of relative and absolute contraindications. A review of the literature was carried out regarding the safety and efficacy
of the prone position maneuver in patients after recent cardiac surgery with median sternotomy who develop ARDS under
invasive mechanical ventilation. It is concluded that, in an appropriate setting, with experienced personnel and necessary
care, the prone position could be safe in this type of patients. Studies of higher methodological quality and with better discri-
mination of the reason for refractory hypoxemia are needed to determine the efficacy in patients who develop ARDS after
cardiac surgery with median sternotomy in terms of in-hospital mortality.
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Introduccion

El sindrome de distrés respiratorio agudo (SDRA) se
identifica como una de las principales causas de insu-
ficiencia respiratoria posoperatoria, asociada a una
tasa de mortalidad cercana al 40% en la poblacién
general y al 80% en los pacientes sometidos a cirugia
cardiaca'.

La incidencia informada de SDRA luego de una ciru-
gia cardiaca presenta una variabilidad que ronda entre
el 0.14 y el 20%2*4, seglin la metodologia de disefio de
los estudios, la region geografica y las diferentes defi-
niciones de SDRA.

Sin embargo, el diagndstico de SDRA se ve obsta-
culizado en los pacientes sometidos a cirugia cardiaca,
debido a la dificultad de excluir el componente cardiaco
como parte del desarrollo de deterioro del intercambio
gaseoso. Es de destacar que en la definicién de Berlin®
fue eliminado el criterio de presion de enclavamiento
de la arteria pulmonar, debido a que el edema hidros-
tatico en forma de insuficiencia cardiaca o sobrecarga
de liquidos puede coexistir con el SDRA87. Por lo tanto,
su tratamiento presenta un desafio porque las opciones
terapéuticas utilizadas para los pacientes con SDRA
convencional (por ejemplo, posicién prona) pueden no
ser faciimente aplicables después de una cirugia
cardiaca®.

En la actualidad son bien conocidos los beneficios
que aporta la maniobra de decubito prono en los
pacientes con SDRA, en términos de oxigenacion,
mecanica ventilatoria y mortalidad®'°. Parte del funda-
mento fisioldgico de la mejoria en las dos primeras
radica en que la ventilacion pulmonar es mas uniforme
en decubito prono que en decubito supino, mientras
que la perfusion es similar en ambas condiciones, por
lo que la relacién ventilacion-perfusion se distribuye de
manera mas homogénea en decubito prono® (Fig. 1).
Sin embargo, no esta exento de complicaciones, y por
lo tanto de contraindicaciones relativas y absolutas®
(Tabla 1).

En los pacientes sometidos a cirugia cardiovascular
puede existir reticencia a la implementaciéon de esta
técnica por la preocupacion sobre la calidad de la cica-
trizacion de la herida esternal y el riesgo de infeccién
de la herida quirdrgica®. De hecho, en el estudio de
Guérin et al.' la esternotomia reciente fue uno de los
criterios de exclusion.

La tasa de mortalidad en los pacientes que desarro-
llan SDRA luego de una cirugia cardiaca es mayor que
en la poblacién general', probablemente por diversos
factores que inciden en la toma de decisiones, como
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Tabla 1. Indicaciones y contraindicaciones relativas y
absolutas para la maniobra de decubito prono'?

Indicaciones
Necesidad de mejorar la oxigenacion (Pa0,/Fi0,< 150 mmHg)
Potencial de la posicion para reducir la mortalidad

Contraindicaciones relativas
(discutir con el equipo tratante en cada caso)
Inestabilidad hemodinamica
Fracturas pélvicas o de huesos largos inestables
Heridas abdominales abiertas
Aumento de la presion intracraneal (guiarse con medicion
para facilitar la posicion)
Afectacion de la articulacion atlantooccipital (hasta que se
haya colocado un collarin cervical)

Contraindicaciones absolutas
Fractura espinal inestable

el tiempo que transcurre desde el diagndstico de SDRA
hasta que se decide proceder a la maniobra.

Por todo lo expuesto, el objetivo de este trabajo es
revisar la literatura disponible acerca de la seguridad
de la maniobra de decubito prono en términos de infec-
cion del sitio quirdrgico y ligada al procedimiento, y de
la eficacia en términos de mortalidad, en los pacientes
que desarrollan SDRA tras una cirugia cardiovascular
mediante esternotomia mediana.

Revision bibliografica

Eficacia

El papel de la posicién en decubito prono en los
pacientes que desarrollan SDRA grave ha cobrado
relevancia con la presentacion del ensayo PROSEVA'™.
En este estudio, controlado y aleatorizado, se incluye-
ron pacientes segun los criterios de la Conferencia de
Consenso Americano-Europea'®. Los asignados al
grupo de intervencion fueron colocados en posicion
prona durante al menos 16 horas consecutivas. La
mortalidad al dia 28 fue significativamente menor en el
grupo en decubito prono que en el grupo en decubito
supino: 16% (38 de 237 participantes) frente a 32.8%
(75 de 229) (p < 0.001). La diferencia significativa en
la mortalidad persistié al dia 90. Sin embargo, la pobla-
cién estudiada estuvo compuesta predominantemente
por pacientes con neumonia y el 80% tenia sepsis, 10
que impide extrapolar los resultados a una poblacion
distinta.

En cuanto al cociente entre la presidn arterial de
oxigeno (PaO,) y la fraccion inspirada de oxigeno
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Figura 1. Izquierda: tomografia computada de térax de un paciente con sindrome de dificultad respiratoria
aguda (SDRA). Se observan cambios en la distribucion de la presion transpulmonar y la perfusién producidos
por el decdbito prono (fuente: Donoso FA et al'’. Se conté con los permisos correspondientes para la
reproduccion de la imagen). Derecha: paciente con SDRA en posicion prona como terapia adyuvante.
MC: peso de la masa cardiaca; P: presion transpulmonar; V/Q: relacion ventilacion/perfusion.

(FiO,), fue significativamente mayor en el grupo en
prono que en el grupo en supino en los dias 3y 5
desde el inicio de la maniobra. Sin embargo, al afo
siguiente, al analizar los datos retrospectivamente para
evaluar la relaciéon entre la mejora del intercambio
gaseoso y la disminucion de la mortalidad, no se
encontraron diferencias en los cambios en los gases
en sangre arterial entre los sobrevivientes y los que
fallecieron mediante ningin método de andlisis, a
excepcion del pH, que fue menor en los que murie-
ron' (7.37 + 0.08 vs. 7.30 = 0.12; p < 0.0001).

En el estudio retrospectivo de Maillet et al.'® también
se observo esta escasa relacion. En esta oportunidad,
en los pacientes que desarrollaron SDRA luego de una
cirugia cardiaca (segun lo definido por la Conferencia
de Consenso Norteamericana-Europea), persistio una
oxigenacion gravemente alterada (PaO,/FIO, < 200)
después de una titulacion de presion positiva al final
de la espiracion (PEEP) o una presion meseta de
30 cmH,0 a pesar de un volumen corriente protector.
La PaO,/F,O, aumento de 87 (56-161) a 194 (94-460)
(p < 0.0001) en 14 pacientes (87.5%). De igual forma,
la mortalidad en la unidad de cuidados intensivos fue

del 37.5% y estuvo asociada con el numero de fallos
organicos (aquellos con mas de tres fallos organicos
tuvieron una mortalidad del 60%; p = 0.03). La manio-
bra fue aplicada en una mediana de 3 dias (1-10) des-
pués de la cirugia cardiaca. La mediana de edad fue
de 74 afos, la fraccion de eyeccién del ventriculo
izquierdo (FEVI) fue del 60%, la duracién de la circu-
lacién extracorpérea (CEC) fue de 109 minutos, la pun-
tuacién simplificada de fisiologia aguda (SAPS II) fue
de 42 y la mediana de fallos de 6rganos extra-
pulmonares fue de 3, predominantemente el corazdn
y el riién.

En el estudio de Von Wardenburg et al.'é, 127 pacien-
tes adultos con insuficiencia respiratoria aguda tras
cirugia de bypass cardiopulmonar fueron tratados en
decubito prono. La mortalidad hospitalaria fue del
22.8% (n = 29), principalmente por complicaciones
asociadas a la insuficiencia respiratoria aguda posope-
ratoria. La causa principal de muerte fue shock cardio-
génico en 15 pacientes (insuficiencia ventricular
izquierda o derecha, o ambas), shock séptico de origen
pulmonar en ocho, isquemia intestinal en dos, isque-
mia cerebral en dos e insuficiencia renal aguda



posoperatoria con afectacién multiorganica en siete. En
cuanto al tipo de intervencion quirdrgica, las indicacio-
nes, la urgencia y el tiempo del procedimiento (tiempo
de clampeo adrtico y de CEC), no se encontraron dife-
rencias significativas entre los que sobrevivieron y los
que no; solo hubo diferencias en la edad. Los pacientes
que no sobrevivieron fueron colocados en decubito
prono en promedio 1 dia mas tarde que los que sobre-
vivieron, sin significancia estadistica (p = 0.28). Antes
de la maniobra, la relacion PaO,/FiO, fue significativa-
mente menor en el grupo que no sobrevivié en compa-
racion con el grupo de sobrevivientes (115 + 46 vs. 150
+ 56 mmHg; p = 0.006), con una mejora posterior a la
maniobra estadisticamente significativa solo en el grupo
que no sobrevivio. En el analisis multivariado, una FiO,
> 75 en el posoperatorio fue un predictor independiente
de mortalidad, con una odds ratio de 19.6. Antes de la
colocacion en decubito prono se detectd hipoxemia
grave (PaO,/FiO, < 100 mmHg) en 35 pacientes y leve/
moderada (PaO,/FiO, 100-300 mmHg) en 92 pacientes,
siendo la mortalidad hospitalaria significativamente
mayor entre los pacientes con hipoxemia grave (51.4 vs.
12% [n = 18 vs. 11]; p < 0.001).

En otro estudio se investigaron los efectos de la ven-
tilacion en decubito prono sobre la funcién pulmonar y
la hemodinamica en 10 pacientes que sufrieron insufi-
ciencia respiratoria aguda luego de un injerto de deri-
vacién de la arteria coronaria (CABG, coronary artery
bypass graft)’’. La media de edad fue de 59.6 + 7.8
afos (rango: 44-69). Los pacientes fueron colocados
en decubito prono, después de un promedio de 30
horas de posoperatorio, durante 26.7 + 11.7 horas. El
tiempo de CEC en la cirugia fue de 76 minutos. Durante
la ventilacion mecanica en decubito prono, el intercam-
bio de gases mejord de manera significativa. La rela-
cion PaO,/FiO, aumenté de 114.4 a 241.1 (p < 0.01).
En un paciente, con la ventilacion en decubito prono el
deterioro del intercambio de gases fue atenuado, pero
la oxigenacion se deteriord progresivamente durante el
transcurso de la patologia tanto en decubito prono
como en decubito supino. En este paciente, la conges-
tion pulmonar prolongada fue evidente en la radiografia
de térax a pesar de una presion venosa central y una
presion de oclusiéon de la arteria pulmonar (PAOP)
bajas, y de los intentos agresivos de lograr un equilibrio
de liquidos negativo. El paciente fallecié a los 11 dias
por fallo multiorganico. Los pacientes restantes sobre-
vivieron y fueron dados de alta de la unidad de cuida-
dos intensivos y posteriormente del hospital. Es de
destacar que en este trabajo los criterios de inclusion
se basaron solo en pardmetros de oxigenacion y
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tomogréficos en zonas dependientes del pulmén (en
general consideradas como atelectasias), con estabili-
dad hemodinémica, sin signos de congestion pulmonar
y sin falla renal, por lo que se desconoce cuantos de
esos pacientes fueron diagnosticados objetivamente
como SDRA.

En otro estudio retrospectivo realizado en Alemania'®
se buscéd determinar el beneficio de la posicién prona
en pacientes que desarrollaron insuficiencia respiratoria
aguda después de una cirugia cardiaca. De 1621
pacientes sometidos a cirugia cardiaca, 24 fueron colo-
cados en decubito prono para el tratamiento de su insu-
ficiencia respiratoria aguda, incluyendo 10 pacientes que
requirieron terapia de oxigenacion por membrana extra-
corpérea (ECMO, extracorporeal membrane oxygena-
tion). Siete pacientes (29.2%) fueron sometidos a un
CABG aislado y otros siete (29.2%) a un CABG con
cirugia valvular concomitante. La media de edad fue de
70 anos, la mediana del Euroscore Il fue del 9.3%, la
escala Cleveland' (que estima el riesgo de insuficiencia
renal aguda posoperatoria) fue de 4 y la mediana del
FEVI fue del 35%. La cirugia se realizd de emergencia
en 7 pacientes (29.2%). La principal indicacién de la
posicién prona fue un intercambio de gases deficiente y
sostenido, a pesar de una prueba de PEEP y un trata-
miento médico ajustado, como la terapia de inhalacion.
Antes de considerar la maniobra se excluyeron patolo-
gias subyacentes que requirieran un tratamiento alter-
nativo, como obstrucciéon bronquial por secreciones,
embolia pulmonar o derrame pleural. Los autores obser-
varon un aumento de la PaO,/FiO, al final de la posicion
prona (p < 0.001), asi como 6 horas después de la posi-
cion supina. En el subgrupo de pacientes sometidos a
posicién prona con ECMO se logré una reduccion sig-
nificativa del soporte de este ultimo de 3.0 (2.2-5.6) a
2.5 (2.0-4.6) I/min (p = 0.023). La posicion en decubito
prono se aplicé en el cuarto dia postoperatorio (mediana),
y cinco pacientes fueron sometidos a la maniobra dentro
de las primeras 24 horas después de la cirugia cardiaca.
La mediana de duracién del decubito prono fue de 12
horas (12-16 horas), con un maximo de 22 horas. En
esta cohorte de pacientes, la supervivencia fue del
62.5% en aquellos que sobrevivieron al alta, y la morta-
lidad a los 30 dias fue del 33.3%. En la tabla 2 se
resume la eficacia en términos de mortalidad hospitala-
ria segun los estudios descritos.

Seguridad

Un estudio unicéntrico, en el que se registraron
retrospectivamente 7170 pacientes luego de una
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Tabla 2. Resumen de los resultados en cuanto a eficacia de la maniobra de decbito prono en pacientes con

insuficiencia respiratoria aguda tras cirugia cardiaca

Autores y aiio de publicacion | Tipo de cirugia Duracion en la Diagnoéstico de
posicion prona (h) SDRA

Brussel et al.'”, 1996 CABG

Maillet et al.'®, 2008 CABG + reemplazo de valvula

Von Wardenburg et al.', 2016 CABG + reemplazo de valvula

Saha et al.’8, 2020 CABG + reemplazo de valvula

CABG: coronary artery bypass graft (injerto de derivacion de la arteria coronaria).

cirugia cardiaca, tuvo como objetivo describir la inci-
dencia, las caracteristicas bacterioldgicas y el tiempo
de aparicion de una infeccion del sitio quirdrgico, y
evaluar las variables asociadas a esta?. Como en la
mayoria de las publicaciones previas, se encontré que
la obesidad, la diabetes mellitus y otra comorbilidad
preoperatorias, el estado preoperatorio critico, el CABG
(especialmente con una o ambas arterias toracicas
internas) y el curso posoperatorio complicado se aso-
ciaron con infeccion del sitio quirdrgico. Este hallazgo
fue observado en pacientes en posicion supina y la
maniobra del decubito prono no se hallé como factor
de riesgo.

En el estudio de Maillet et al.’®, durante las manio-
bras de posicionamiento y reposicionamiento no se
produjo ninguna complicacién grave (extubacion acci-
dental o retirada accidental del catéter central). Dos
pacientes con infeccidn superficial de la herida esternal
fueron observados sin inestabilidad esternal y con tra-
tamiento exitoso, de los 16 incluidos (12.5%).

En el ensayo PROSEVA'?, respecto a las complica-
ciones asociadas a la maniobra, hubo 31 paros cardia-
cos en el grupo de decubito supino y 16 en el grupo
de decubito prono, y fue el unico evento adverso que
arrojo un valor estadisticamente significativo (p = 0.02).
Sin embargo, los centros incluidos en el estudio con-
taban con la experiencia necesaria para la ejecucion
de la maniobra, por lo que no puede generalizarse a
centros sin tal experiencia.

En el estudio de Brussel et al.”, en pacientes que
desarrollaron insuficiencia respiratoria aguda luego de
un CABG, las complicaciones resultantes de la venti-
lacion en decubito prono fueron pocas y principalmente
se debieron a la presion ejercida en diferentes partes
del cuerpo. La duracion del tratamiento fue significati-
vamente mayor que la recomendada en los ultimos 10
anos de investigacion. Los parametros hemodinamicos

Mortalidad
hespitalaria (%)
30.6 (10-42)
18 (14-27) Si 315
No 22.8
12 (12-16) No 33.3

no difirieron entre la posicion supina y la posicidn
prona.

En una revision retrospectiva'® se registraron 127
pacientes sometidos a cirugia cardiaca que requirieron
CEC vy fueron colocados en posicion prona como
medida complementaria para el tratamiento de la insu-
ficiencia respiratoria aguda posoperatoria, sin diagnos-
tico de SDRA. En general, la colocacién en decubito
prono se inicié 3-4 dias después de la intervencion
quirargica. Respecto a las complicaciones relaciona-
das con la posiciéon prona (ulceras por presion, obs-
truccion del tubo endotraqueal, extubaciéon no
planificada, desprendimiento del catéter venoso cen-
tral, retirada accidental de drenajes toracicos, neumo-
térax, necesidad de reanimacién cardiopulmonar o
desfibrilacién), no se registrd ninguna. Se observaron
diferencias en la tasa de sindrome de bajo gasto y en
el recuento de gldbulos blancos, ambos mayores en el
grupo que fue sometido a decubito prono. Sin embargo,
se trata de complicaciones generales y no relacionadas
con el momento de la colocacion en decubito prono.
En esta poblacion, solo 5 pacientes (3.9%) necesitaron
tratamiento para una infeccion de la herida del ester-
non, lo que sugiere que la posicién en decubito prono
no es un factor de riesgo real de complicaciones del
esterndn en comparacion con las tasas informadas en
pacientes de cirugia cardiaca colocados en decubito
supino.

Tampoco se registraron eventos adversos durante el
posicionamiento en prono en el estudio de Saha et al.'®,
en el que fueron incluidos pacientes con necesidad de
ECMO, que complica aun mas el riesgo de eventos
adversos asociados a la maniobra. Cabe sefalar que
la maniobra se realizaba cuando estaba garantizada la
presencia de personal con la experiencia adecuada,
preferentemente en los cambios de turno durante el
dia. Para evitar Ulceras por presion y asegurar los caté-
teres, se colocaron cojines de espuma en todos los



sitios vulnerables. Varios pacientes requirieron hasta
un maximo de tres periodos consecutivos en decubito
prono.

Conclusiones

Se evidencia que, en un escenario adecuado, con
personal experimentado y los cuidados necesarios, la
maniobra de decubito prono puede ser segura en los
pacientes sometidos a cirugia cardiaca.

Se necesitan estudios de mayor calidad metodolo-
gica y con mejor discriminacion del motivo de la hipoxe-
mia refractaria para determinar la eficacia del decubito
prono en pacientes que desarrollan SDRA luego de
una cirugia cardiaca con esternotomia mediana, en
términos de mortalidad hospitalaria.
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