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“Efectividad de la pronación en la disminución de la ventilación mecánica prolongada en 

neonatos con síndrome de dificultad respiratoria aguda neonatal (SDRAN) del Hospital Infantil 

de Especialidades de Chihuahua” 

 

Resumen 

 

El síndrome de dificultad respiratoria aguda neonatal (SDRAN) es una de las principales causas 

de morbimortalidad en las unidades de cuidados intensivos neonatales. A pesar de los avances 

terapéuticos y tecnológicos, continúa siendo un reto para la supervivencia y evolución clínica de 

los recién nacidos.  

 

Entre las estrategias de soporte respiratorio, la posición prona ha mostrado beneficios en adultos y 

pacientes pediátricos, aunque la evidencia en neonatos sigue siendo limitada.  

 

En esta población, las intervenciones tempranas y no invasivas adquieren especial relevancia, ya 

que mejoran el intercambio gaseoso, disminuyen complicaciones asociadas a la ventilación 

mecánica y favorecen mejores desenlaces. 

 

Integrar medidas sencillas, seguras y reproducibles dentro de los protocolos de manejo puede tener 

un impacto significativo en los pacientes más vulnerables.  

 

Se plantea que la posición prona podría reducir la duración de la ventilación mecánica y mejorar 

los parámetros gasométricos en neonatos con SDRAN. 

 

Se realizó un estudio observacional, ambispectivo y comparativo que incluyó 40 expedientes de 

recién nacidos con diagnóstico de SDRAN atendidos en la Unidad de Cuidados Intensivos 

Neonatales del Hospital Infantil de Especialidades de Chihuahua entre 2017 y 2021.  

 

Los pacientes se dividieron en dos grupos: aquellos manejados con posición prono y un grupo 

control.  

 

Se evaluaron variables sociodemográficas, clínicas, gasométricas y la duración de la ventilación 

mecánica con el objetivo de determinar la asociación entre el uso de la posición prono y la 

evolución respiratoria de los neonatos. 

 

Palabras clave: Insuficiencia respiratoria, Oxigenación, Reclutamiento alveolar, Recién nacido, 

neonatología 

 

 



 

 

“Effectiveness of Prone Positioning in Reducing Prolonged Mechanical Ventilation in Neonates 

with Neonatal Acute Respiratory Distress Syndrome (NARDS) at the Children’s Specialty 

Hospital of Chihuahua” 

 

 

Abstract 

 

Neonatal acute respiratory distress syndrome (NARDS) is one of the leading causes of morbidity 

and mortality in neonatal intensive care units.  

 

Despite therapeutic and technological advances, it continues to be a challenge for the survival and 

clinical outcome of newborns.  

 

Among respiratory support strategies, the prone position has shown benefits in adults and pediatric 

patients, although evidence in neonates remains limited. 

 

 In this population, early and non-invasive interventions are particularly important, as they improve 

gas exchange, reduce complications associated with mechanical ventilation, and promote better 

outcomes. 

 

 Integrating simple, safe, and reproducible measures into management protocols can have a 

significant impact on the most vulnerable patients. 

 

 It is suggested that the prone position could reduce the duration of mechanical ventilation and 

improve blood gas parameters in neonates with NARDS. 

 

An observational, ambispective, comparative study was conducted that included 40 records of 

newborns diagnosed with NARDS treated in the Neonatal Intensive Care Unit of the Chihuahua 

Children's Specialty Hospital between 2017 and 2021.  

 

The patients were divided into two groups: those managed in the prone position and a control 

group. 

 

 Sociodemographic, clinical, and blood gas variables were evaluated, as well as the duration of 

mechanical ventilation, with the aim of determining the association between the use of the prone 

position and the respiratory evolution of the newborns. 

 

Keywords: Respiratory failure, Oxygenation, Alveolar recruitment, Newborn, Neonatology. 
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1. INTRODUCCION 

Una complicada cadena de acontecimientos conocida como síndrome de distrés respiratorio agudo 

(SDRA) provoca insuficiencia respiratoria, edema pulmonar por aumento de la permeabilidad 

vascular y lesión de los alvéolos.1 En primer lugar, las membranas intersticial y alveolo-capilar 

son el blanco de una respuesta inflamatoria grave que se caracteriza por edema rico en proteínas y 

ocupación alveolar.23 Esto disminuye la superficie accesible para el intercambio gaseoso y 

aumenta las zonas del pulmón con una relación V/Q baja o nula.2 

En 1967, Ashbaugh et al. describieron en The Lancet un grupo de 12 pacientes (incluido un infante 

de 11 años) con diversas enfermedades subyacentes que presentaban síndrome de distrés 

respiratorio agudo (SDRA).3 Estos pacientes compartían la presencia de insuficiencia respiratoria 

de aparición súbita, que se caracterizaba por disnea grave, taquipnea, cianosis resistente a la 

oxigenoterapia, disminución de la distensibilidad pulmonar, hipoxemia refractaria e infiltrado 

alveolar bilateral difuso.4 

De manera precoz se identificaron las similitudes histológicas y clínicas con el síndrome de distrés 

respiratorio (SDR) en recién nacidos derivado del déficit primario de surfactante.5 De hecho, la 

versión adulta del término SDRA distinguía originalmente de estas dos cosas por la "A" 

prominente de la palabra.6 A pesar de tener signos comparables, el SDR y el SDRA se 

distinguieron entre sí en base a distinciones fisiopatológicas y etiológicas. 7 

El equipo dirigido por Katzenstein comunicó por primera vez en 1976 el cambio histológico que 

caracteriza al síndrome de distrés respiratorio agudo (SDRA).8 Este cambio incluye la presencia 

inicial de edema intraalveolar e intersticial, membranas hialinas, hiperplasia de neumocitos de tipo 

II en el alvéolo y, si persiste el estímulo nocivo, fibrosis intersticial debida a la proliferación de 

fibroblastos. Daño alveolar difuso es el nombre dado a este grupo de alteraciones histológicas. 9 

En 1988 se propuso como definición ampliada un sistema marcador de lesión pulmonar de cuatro 

puntos (la puntuación de Murray) basado en el nivel de presión espiratoria positiva (PEEP), el 

rango de presión parcial de oxígeno arterial con fracción inspirada de oxígeno (PaFI: PaO2/FiO2), 

la distensibilidad pulmonar estática y el grado de infiltración visible en una radiografía de tórax.10 

La enfermedad o afección clínica precipitante y la existencia o ausencia de insuficiencia orgánica 

no pulmonar fueron variables adicionales.11 Esta puntuación se ha utilizado ampliamente para 

medir la extensión del daño pulmonar; sin embargo, su aplicabilidad en entornos clínicos es 
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limitada, ya que no puede predecir el pronóstico en las primeras 24 a 72 horas tras el inicio de la 

enfermedad. 12 

Durante más de dos décadas, el concepto de Síndrome de Dificultad Respiratoria Aguda (SDRA) 

como entidad clínica y patológica ha sido determinado por consenso de expertos.13 

En 1994, la Conferencia de Consenso Americano-Europeo (CCAE) estableció una definición 

consensuada del SDRA. Esta definición estipula que deben cumplirse cuatro criterios clínicos: 

inicio agudo; relación presión arterial de oxígeno (PaO2) /fracción inspiratoria de oxígeno (FiO2) 

igual o inferior a 200; infiltrados bilaterales en la radiografía de tórax; y presión de oclusión de la 

arteria pulmonar igual o inferior a 18mmHg o ausencia de signos clínicos de hipertensión auricular 

izquierda. 13,14  

Durante la misma reunión, se introdujo un nuevo término clínico, daño pulmonar agudo. Sus 

normas diagnósticas eran las mismas que las del síndrome de distrés respiratorio agudo (SDRA), 

excepto el requisito de oxigenación, que exigía que la relación PaO2/FiO2 fuera 300 o inferior.15 

No fue hasta 2005 cuando esta definición se contrastó con la existencia de cambios histológicos 

indicativos de lesión alveolar difusa.16 No obstante, esta definición se critica con frecuencia por su 

falta de temporalidad en relación con el tiempo agudo, su evaluación inexacta del deterioro de la 

oxigenación, el hecho de que no incluya una lista de factores de riesgo y el requisito de que se 

realice una medición de la presión capilar pulmonar.(16)  

En consecuencia, además de abordar estas deficiencias, la definición de Berlín también propuso 

tres categorías de gravedad clínica (17). 

2. MARCO TEÓRICO: 

Definición de berlín (2012) 

En comparación con la definición anterior, ésta define el SDRA del adulto con mayor precisión e 

introduce los siguientes cambios: 

1. Tres niveles de gravedad determinados por los valores de PaO2/FiO2: (18,19) 

Leve: PaO2/FiO2 de 200-300 mmHg. 

Moderada: 100-200 mmHg de PaO2/FiO2. 

Grave: PaO2/FiO2 < 100. 

Dado que la PEEP puede tener un impacto sustancial en la PaO2/FiO2, la definición de SDRA 

incluye un nivel mínimo de PEEP de 5 cmH2O en todos los niveles de gravedad. (18,20). 
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Momento de aparición: los síntomas agudos deben aparecer en el plazo de una semana tras una 

lesión conocida o síntomas respiratorios nuevos o en deterioro (4). 

Imágenes torácicas: El panel mantuvo la necesidad de que haya infiltrados bilaterales. No debe 

haber derrame pleural, atelectasia lobar o pulmonar ni nódulos pulmonares que expliquen estos 

infiltrados (20).  

El origen del edema: el requisito de la presión arterial pulmonar se eliminó de la definición a la 

luz de la interrupción del uso de catéteres arteriales pulmonares y la posibilidad de que el edema 

hidrostático -que se manifiesta como insuficiencia cardíaca o sobrecarga de líquidos- coexista con 

el síndrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA). Siempre que la insuficiencia respiratoria de 

un paciente no pueda atribuirse por completo a una insuficiencia cardíaca o a una sobrecarga de 

líquidos, podrá diagnosticársele síndrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA). Pero para 

descartar la posibilidad de edema hidrostático en ausencia de un factor de riesgo claro de SDRA, 

es necesario realizar algún tipo de examen objetivo (como la ecocardiografía) (18,20). 

Utilizando esta definición de Berlín revisada, se descubrió que los estratos de SDRA leve, 

moderado y grave estaban relacionados con tasas de mortalidad más altas (27, 32 y 45%, 

respectivamente; p < 0,001), así como con tiempos medios de ventilación mecánica más largos 

para los supervivientes (5, 7 y 9 días, respectivamente; p < 0,001) (18). 

Aunque la distensibilidad pulmonar se midió en pacientes con SDRA grave, su uso no mejora la 

predicción de la mortalidad, por lo que se excluyó de la definición de Berlín. La definición de 

Berlín se validó en un gran número de pacientes con SDRA en un hospital de concentración y es 

más exacta que la definición de la Conferencia de Consenso Americano-Europea a la hora de 

predecir la mortalidad o los días de ventilación mecánica (21). 

Sociedad Europea de Cuidados Intensivos Pediátricos y Neonatales (ESPNIC) 

Para validar los criterios de Berlín en lactantes (mayores de un mes de vida) y niños pequeños con 

SDRA, la Sociedad Europea de Cuidados Intensivos Pediátricos y Neonatales (ESPNIC) llevó a 

cabo la primera investigación multicéntrica a nivel mundial. (22) 

Conferencia de Consenso sobre Lesiones Pulmonares Agudas                                                  

Infantiles (PALICC) 

Un grupo de intensivistas infantiles creó la Conferencia de Consenso sobre Lesiones Pulmonares 

Agudas Infantiles (PALICC), que publicó la primera definición de SDRA pediátrico (23), Aunque 
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no aborda especialmente las características de la edad neonatal ni los síntomas del SDRA durante 

el periodo perinatal, la definición PALICC de SDRA es un avance significativo en este campo. (24). 

Aunque existen similitudes significativas entre las definiciones de Berlín y PALICC, también hay 

variaciones pertinentes. (23), Además de aceptar el uso de la pulsioximetría en situaciones en las 

que no se dispone de PaO2, el PALICC permite la inclusión de bebés con cardiopatía congénita 

cianógena o enfermedad pulmonar crónica. La PaO2 se sustituye por el índice de oxigenación y el 

índice de saturación para la fracción de oxígeno FiO2. (25) 

La definición de la Conferencia de Consenso sobre Lesiones Pulmonares Agudas Infantiles 

(PALICC) excluye explícitamente a los neonatos con enfermedades pulmonares activas 

relacionadas con el período perinatal, como las asociadas a la prematuridad. Esta exclusión se basa 

en las diferencias fisiopatológicas y clínicas entre el síndrome de dificultad respiratoria aguda 

pediátrico (SDRAp) y las afecciones respiratorias propias del período perinatal. Por lo tanto, el 

SDRA relacionado con el prematuro se distingue del SDRA pediátrico y debe omitirse de esta 

definición. (24)  

El término "SDRA neonatal" fue utilizado inicialmente en 1989 por Faix et al., que informaron 

sobre 11 recién nacidos a término con SDRA que habían aspirado sangre o meconio y presentaban 

asfixia perinatal. (26) El SDRA en los 11 recién nacidos fue provocado por circunstancias 

perinatales que podrían no haber encajado en los criterios PALLIC. (25) 

La Conferencia de Consenso sobre Lesiones Pulmonares Agudas Infantiles (PALICC) publicó en 

2015 la primera definición específica de síndrome de distrés respiratorio agudo pediátrico 

(SDRAp), estableciendo criterios diagnósticos adaptados a las características fisiológicas y 

clínicas de los niños, a diferencia de las definiciones derivadas de adultos. Posteriormente, en 

2023, se publicaron las nuevas guías PALICC-2, que incorporan evidencia más reciente y refinan 

los criterios diagnósticos. Entre las principales diferencias, PALICC-2 actualiza los umbrales de 

severidad, integra nuevas modalidades de monitoreo respiratorio y enfatiza el uso de 

biomarcadores y estrategias de ventilación protectora más personalizadas. Además, introduce 

recomendaciones específicas para el manejo en diferentes contextos, incluyendo SDRA 

relacionado con COVID-19, buscando mejorar la precisión diagnóstica y la estratificación del 

riesgo en la población pediátrica crítica. (24) 
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Definición de Montreux (SDRA neonatal): 

A pesar de estar reconocido en etapas posteriores de la vida, el SDRA no está caracterizado en los 

recién nacidos. Por ello, el Comité Directivo de Montreux (Suiza) llegó a un acuerdo sobre el 

SDRA neonatal, que condujo al desarrollo de la definición de Montreux para la identificación de 

esta enfermedad en el periodo neonatal. (27) 

No hay otra etapa de la vida con mayor riesgo de muerte que la neonatal. Según la Academia 

Americana de Pediatría, los motivos de la mortalidad deben identificarse con precisión durante el 

primer mes de vida, teniendo en cuenta los acontecimientos perinatales y el nivel de desarrollo 

fetal. (28) 

No obstante, no existen pruebas bioquímicas ni clínicas que respalden la distinción entre el SDRA 

(pediátrico) y las lesiones pulmonares prenatales graves, como el síndrome de aspiración de 

meconio o la neumonía congénita difusa. En cambio, existen pruebas convincentes que sugieren 

que ciertas enfermedades respiratorias graves en la era neonatal también incluyen vías similares 

vinculadas al SDRA. (29) 

Sin embargo, la aparición de variables que pueden afectar a la epidemiología y el pronóstico 

complica la etiología y los resultados de la insuficiencia respiratoria en neonatos. (30) 

Además de las diferencias en ciertos aspectos como la biología y maduración del desarrollo 

pulmonar (estadio sacular o alveolar), la susceptibilidad a la DBP que presenta consecuencias a 

largo plazo, los neonatos pueden tener distintos desencadenantes de insuficiencia respiratoria 

(SAM, asfixia perinatal, ECN) que pueden diferir del SDRA pediátrico y del SDRA del adulto. (31) 

Estas variaciones demuestran que puede haber variaciones en el tratamiento del SDRA neonatal y 

apoyan la necesidad de una definición de la enfermedad. (32) 

Neonatal ARDS 

Las siguientes características son específicas del SDRA neonatal: inicio agudo, volumen pulmonar 

espiratorio reducido e incapacidad para la oxigenación que requiere un aumento de la presión 

positiva para reclutar el alvéolo, aireación disminuida en una radiografía de tórax e insuficiencia 

respiratoria que no se explica totalmente por un edema pulmonar secundario a insuficiencia 

cardiaca. (33)  Basándose en estos criterios, se puede diagnosticar SDRA en las siguientes 

afecciones: aspiración de meconio, leche, bilis, sangre o líquido, hemorragia pulmonar, neumonía 

infecciosa o biliar, así como procesos agudos como sepsis tardía, sepsis precoz, inflamación fetal, 

asfixia perinatal y enterocolitis necrotizante que se producen en órganos extrapulmonares y pueden  
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causar insuficiencia respiratoria aguda a través de una respuesta inflamatoria sistémica, todo lo 

cual cumple los criterios del síndrome de distrés respiratorio agudo (SDRA). (34) 

 

Tabla 1. Evolución de la definición de Montreux 

Elaboración propia a partir de: De Luca, Et Al. (9) 

 

Conviene comentar los diez puntos más destacados que se enumeran a continuación: 

Los recién nacidos y hasta las 44 semanas de edad posmenstrual, o hasta las 4 semanas de edad 

postnatal, están incluidos en los criterios del síndrome de distrés respiratorio agudo neonatal. (9) 

Para el diagnóstico de SDRA neonatal deben cumplirse los cinco criterios. (35) 

DEFINICION MONTREUX 

PARA SDRA 

CRITERIOS 

Periodo de Tiempo Inicio agudo (es decir, dentro de una semana) de un daño clínico 

conocido o sospechado 

Criterios de Exclusión SDR, TTRN, Anomalías congénitas como causa primaria de la 

condición respiratoria aguda 

Imagen Pulmonar Difuso, bilateral e infiltrados de opacidad irregulares, opacidad 

completa del pulmón el cual no sea explicado por derramamiento de 

líquido localizado, atelectasias, SDR, TTRN o anormalidades 

congénitas 

Origen del Edema Ausencia de patología cardiaca que explique el edema (Esto incluye 

conducto arterioso con sobrecarga pulmonar si no existe hemorragia 

pulmonar aguda. La ecografía es necesaria para verificar el origen 

del edema 

 

Índice de Oxigenación SDRA Leve: Igual o menor de 4 hasta 8 

SDRA Moderado: Igual o mayor a 8 hasta 16 

SDRA Severo: Igual o menor a 16  

 El IO pude calcularse por medio de una muestra arterial si está 

disponible, valores de Oxigeno transcutáneo con calibración 

apropiada del dispositivo transcutáneo, En caso de HTPPRN y ducto 

arterioso persistente la PaO2 debe usarse, todos los criterios deben 

cumplirse 
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No hay limitaciones de peso o edad gestacional siempre que se cumplan los cinco requisitos. (9) 

Los factores perinatales deben causar SDRA neonatal; sin embargo, estas circunstancias no son 

excluyentes; las condiciones adicionales que pueden inducir SDRA se darán a conocer en una fase 

posterior de la investigación del SDRA neonatal. (9) 

Tanto los recién nacidos con VM como los que no la tienen y necesitan asistencia respiratoria 

entran en la categoría de SDRA neonatal. (36) 

Criterios de exclusión: Las anomalías congénitas incluyen malformación adenomatosa pulmonar, 

secuestro, trastornos hereditarios del surfactante, hernia diafragmática congénita, SDR por déficit 

de surfactante y Taquipnea Transitoria del Recién Nacido, para los que la siguiente información 

es fundamental para la diferenciación: SDR por déficit de surfactante: dificultad respiratoria 

durante las primeras 24 horas de vida que responda completa y rápidamente al surfactante(6), 

reclutamiento pulmonar, radiografía de tórax que apoye este diagnóstico, o un recuento de cuerpos 

lamelares <30.000mm3. Taquipnea Transitoria del Recién Nacido: Silverman <3, dificultad 

respiratoria durante las primeras 24 horas y hasta las 72 horas de vida que responde a oxígeno 

suplementario o CPAP, radiografía que apoya el diagnóstico en recuento de cuerpos lamelares 

>30.000mm3. (9) 

Infiltrados u opacidades difusas, bilaterales, irregulares; también, opacidades pulmonares 

completas no explicadas totalmente por los criterios de exclusión, como neumonía localizada o 

bronquiolitis que no cumplen los criterios de SDRA neonatal. (9) 

Índice de oxigenación: la tensión transcutánea de oxígeno puede utilizarse para evaluar el índice 

de oxigenación; los rangos son 4-7.9 para el SDRA leve, 8-15.9 para el SDRA intermedio y >16 

para el SDRA severo. (37) 

Debido a que los niveles de hemoglobina fetal varían y a que con frecuencia se requieren 

transfusiones de sangre durante el período neonatal, no se reconoce el uso de la SpO2. (38) 

El uso de mediciones de PaO2 preductal para determinar el índice de saturación es relevante en 

individuos con hipertensión pulmonar secundaria que presentan SDRA neonatal. (39,40) 

Incidencia 

Incidencia mundial 

La incidencia global del SDRA neonatal se estima entre 2 y 12.8 por cada 100,000 nacidos vivos, 

con una mortalidad asociada que ha aumentado del 20% al 30% en los últimos años. (41)  
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El síndrome de dificultad respiratoria aguda neonatal (SDRAN) representa una entidad emergente 

dentro de los trastornos respiratorios críticos en la población neonatal, con características 

fisiopatológicas y pronósticas propias. Según el estudio multicéntrico internacional coordinado 

por De Luca et al., que incluyó 370 pacientes en 38 unidades de cuidados intensivos neonatales 

(UCIN) en cuatro continentes, la incidencia estimada de SDRAN fue de 2.01 por cada 1,000 

nacidos vivos, siendo más frecuente en neonatos a término (64.9%) y con una mediana de edad al 

diagnóstico de 2 días.9 La etiología más común fue de origen infeccioso, especialmente sepsis 

neonatal y neumonía adquirida en el parto, presentes en más del 60% de los casos. La mortalidad 

global asociada al SDRAN alcanzó el 30%, con un aumento significativo en pacientes con 

puntuaciones PRISM más elevadas o comorbilidades graves. 

Por su parte, el estudio de Liu et al. comparó la utilidad diagnóstica de las definiciones de Berlín 

y Montreux para el SDRAN, evidenciando que la definición de Montreux,  permite una mejor 

clasificación de los pacientes neonatales, especialmente en etapas tempranas de la enfermedad.29 

Esta definición incorpora criterios adaptados a la fisiología neonatal, como la necesidad de soporte 

ventilatorio, presencia de infiltrados pulmonares bilaterales y una relación FiO₂/SpO₂ o PaO₂/FiO₂ 

ajustada al contexto clínico. Su adopción ha facilitado la estandarización de la identificación de 

casos y el diseño de estrategias terapéuticas individualizadas, además de permitir una mejor 

comparación entre estudios internacionales. 

 

Tabla comparativa: Montreux vs PALICC-2 para diagnóstico de SDRA en neonatos 

Criterio PALICC-2 (2023) Montreux (2017) Relevancia para 

SDRAN 

Población 

objetivo 

Pediátrica (>1 mes de 

vida) 

Neonatos <44 semanas 

PMA o <4 semanas 

postnatal 

Montreux es específica 

para recién nacidos, lo 

que permite 

diagnosticar casos en 

etapa perinatal. 

Enfermedades 

incluidas 

Acepta cardiopatía 

congénita cianógena y 

enfermedad pulmonar 

crónica 

Incluye patologías 

perinatales graves (SAM, 

neumonía congénita, 

PALICC excluye 

patologías respiratorias 

del período perinatal; 

Montreux sí las 
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hemorragia pulmonar, 

asfixia, sepsis) 

contempla si cumplen 

criterios. 

Exclusiones Patologías respiratorias 

propias del período 

perinatal (SDR primario, 

TTRN, malformaciones 

congénitas) 

Anomalías congénitas 

pulmonares, SDR 

primario, TTRN 

Ambas excluyen SDR y 

TTRN, pero Montreux 

diferencia causas 

perinatales que pueden 

ser SDRA. 

Imagen 

diagnóstica 

Infiltrados bilaterales en 

Rx o ecografía pulmonar 

Infiltrados bilaterales o 

opacidad completa, 

excluyendo otras causas 

Montreux añade la 

posibilidad de opacidad 

completa si cumple 

criterios. 

Oxigenación Índice de oxigenación 

(IO) y/o índice de 

saturación (OSI); acepta 

SpO₂/FiO₂ cuando no hay 

gasometría 

IO adaptado a recién 

nacidos; permite 

medición transcutánea 

calibrada; evita SpO₂ por 

variabilidad de Hb fetal 

Montreux es más 

precisa para medir 

oxigenación en 

neonatos. 

Ventilación 

requerida 

No siempre requiere VM; 

incluye soporte no 

invasivo 

Requiere soporte 

invasivo o no invasivo 

≥6h (CPAP ≥5 cmH₂O) 

Montreux establece un 

umbral mínimo de 

soporte para clasificar 

como SDRA. 

Clasificación 

de severidad 

Leve, moderado y severo 

según IO u OSI 

Leve, moderado, severo 

según IO específico 

neonatal 

Montreux ajusta rangos 

a fisiología y respuesta 

de neonatos. 

Base 

fisiopatológica 

Adaptada a fisiología 

pediátrica general, con 

énfasis en biomarcadores 

y ventilación protectora 

Adaptada a fisiología 

neonatal (maduración 

pulmonar, DBP, 

surfactante, 

comorbilidades 

perinatales) 

Montreux incorpora 

diferencias en 

desarrollo pulmonar y 

riesgos neonatales. 

Fuentes: De Luca et al., 2017; Pediatric Acute Lung Injury Consensus Conference Group, 2015; PALICC-2 Update, 2023 (23) 

 

América Latina 

En América Latina, la incidencia del síndrome de dificultad respiratoria aguda neonatal (SDRAN) 

muestra variaciones importantes dependiendo del país y la población estudiada (41,42). En 

Ecuador, un estudio realizado en la Unidad de Neonatología del Hospital Monte Sinaí (Cuenca) 
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reportó que la dificultad respiratoria del recién nacido fue la patología más frecuente, 

representando el 52,32 % de los ingresos (43). Sin embargo, al aplicar criterios diagnósticos 

específicos para SDRA neonatal, como la definición de Montreux, la prevalencia internacional 

estimada es de aproximadamente 1,5 % de los ingresos a la UCIN (44), lo que evidencia la 

diferencia entre el diagnóstico clínico general de dificultad respiratoria y la identificación precisa 

del SDRA neonatal. Sin embargo, se tiene muy poca información sobre el SDRA en 

Latinoamérica. 

 

México 

El síndrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA) representa una causa significativa de 

mortalidad por padecimientos respiratorios tanto en adultos como en población pediátrica. En 

México, el SDRA neonatal figura entre las principales causas de morbilidad en recién nacidos, con 

4,996 casos reportados en 2016, lo que lo posiciona como la tercera anomalía más frecuente al 

nacimiento. (45,46)  

El síndrome de dificultad respiratoria aguda neonatal (SDRAn) representa una causa significativa 

de morbilidad y mortalidad en las unidades de cuidados intensivos neonatales. A pesar de los 

avances en el manejo respiratorio y las estrategias de soporte intensivo, las tasas de mortalidad 

continúan siendo elevadas, particularmente en neonatos con enfermedad severa y comorbilidades 

asociadas como la hipertensión pulmonar persistente y las infecciones neonatales. Según datos 

recientes, la mortalidad en neonatos con SDRAn severo puede superar el 40%, y aquellos que 

sobreviven tienen un riesgo considerable de desarrollar complicaciones respiratorias crónicas 

como la displasia broncopulmonar, así como alteraciones en el desarrollo neurológico a largo 

plazo. Estas cifras subrayan la necesidad de continuar refinando los criterios diagnósticos y las 

intervenciones terapéuticas para mejorar los resultados en esta población vulnerable. (29) 

En la actualidad, la hipoxemia refractaria continúa siendo una causa importante de mortalidad en 

pacientes con síndrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA). Se estima que la hipoxemia 

refractaria es responsable de aproximadamente el 10% al 19% de las muertes en adultos con 

SDRA. En cohortes pediátricas recientes, se ha reportado que la hipoxemia refractaria contribuye 

al 26% de los fallecimientos, incluso en el contexto de estrategias de ventilación mecánica (VM) 

protectora. Además, entre el 9% y el 20% de los pacientes ingresados en unidades de cuidados 

intensivos requieren ventilación mecánica, y de ellos, entre el 75% y el 85% cumplen con los 
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criterios de oxigenación inadecuada para el diagnóstico de SDRA. Actualmente, la mortalidad del 

SDRA en adultos varía entre el 30% y el 45% dependiendo de su gravedad, mientras que en la 

población pediátrica alcanza aproximadamente el 19% a 90 días. Dada esta elevada tasa de 

mortalidad, en los últimos años se han investigado diversas terapias y enfoques, incluyendo 

estrategias ventilatorias avanzadas, el uso de ECMO (oxigenación por membrana extracorpórea) 

y agentes farmacológicos, con el objetivo de mejorar el pronóstico y reducir las complicaciones 

asociadas al SDRA. (48) 

Decúbito prono 

Evolución del decúbito prono 

A principios de la década de 1970, empezaron a surgir investigaciones sobre el manejo de pacientes 

ventilados en decúbito prono; estos estudios mencionaban el aumento de la oxigenación que 

suponía esta maniobra (49,50). 

Bryan planteó por primera vez en 1974 las posibles ventajas de la PP en pacientes ventilados. (51) 

A partir de sus estudios con Froese, llegó a la conclusión de que la mejor postura era el decúbito 

prono, sin soporte abdominal, y que el único método para ventilar las porciones dorsales del 

pulmón era alterar la influencia de la masa abdominal mediante la manipulación postural. En 1976 

Piehl y Brown informaron de un mayor drenaje de secreciones junto con un aumento inicial de la 

PaO2(52). En 1977 según Douglas et al., el aumento de la PaO2 les permitió reducir la FiO2(53). No 

obstante, la PP siguió pasándose por alto durante 10 años a pesar de estos modestos logros iniciales, 

quizá como consecuencia de los peligros y limitaciones asociados a la posición prona en el 

contexto de la atención a pacientes en estado crítico. (50,54) 

Sin embargo, algunos pacientes persisten hipoxémicos, lo que hace necesario el uso de alternativas 

terapéuticas de "reclutamiento alveolar” que consisten en aumentar temporalmente la presión 

transpulmonar en un intento de abrir o reclutar los alvéolos colapsados para mejorar la oxigenación 

arterial. Una de estas alternativas terapéuticas es el decúbito prono.  Para el tratamiento del SDRA 

se recomiendan estrategias de ventilación mecánica protectora con volúmenes corrientes bajos y 

PEEP. (55) 

Cuando en 1976 se colocó en decúbito prono a seis pacientes con insuficiencia respiratoria aguda, 

Douglas et al. observaron que esto aumentaba la PaO2 arterial en una media de 69mmHg 

(intervalo: 2-178mmHg) y disminuía la FiO2 en cuatro de los pacientes. (56) El aumento de la PaO2 

arterial tras pasar a una postura supina tuvo una elevación media de 35mmHg (intervalo: 4-
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110mmHg). Desde entonces, se han realizado varias investigaciones para determinar la 

fisiopatología de esta medida y si beneficia a los pacientes que sufren insuficiencia respiratoria 

aguda provocada por el síndrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA). (57) 

El decúbito prono debe considerarse una táctica que permite reclutar a los pulmones colapsados a 

participar en el intercambio gaseoso y la ventilación (58) 

Mejoría en la oxigenación 

La presión transpulmonar es el resultado de la diferencia entre las presiones intrapleural y alveolar; 

así, una mayor presión transpulmonar corresponde a una mayor expansión pulmonar y entrada de 

aire. (59)  

La mejora de la relación ventilación/perfusión es el principal factor responsable del aumento de la 

PaO2. (60) 

El gradiente de presión transpulmonar en la zona no dependiente (esternal) del decúbito supino es 

mayor que en la zona dependiente (dorsal). El resultado es un llenado alveolar heterogéneo. (61) 

En decúbito prono se produce una ventilación alveolar más uniforme debido al peso de la masa 

cardiaca, los cambios en la distensibilidad pulmonar y el desplazamiento cefálico del vientre. (62) 

La diferencia en el gradiente transpulmonar entre zonas dependientes y no dependientes es más 

prominente en el SDRA, a pesar de que la enfermedad afecta al pulmón de forma irregular y 

aparentemente difusa. (63) El decúbito prono consigue una ventilación alveolar más uniforme 

porque modifica la distribución del gradiente de presión transpulmonar en relación con la 

redistribución de los infiltrados, el peso de la masa cardiaca, las variaciones de la distensibilidad 

pulmonar y el desplazamiento cefálico del abdomen.(62) La perfusión, que en estos pacientes es 

mayor en la región dorsal en decúbito supino, no cambia significativamente con el decúbito prono, 

lo que resulta en una mejor relación ventilación / perfusión.(64) 

Las regiones dependientes (inferiores o dorsales) del pulmón tienen una mayor ventilación y 

perfusión durante la respiración espontánea, lo que da lugar a una relación ventilación/perfusión 

(V/Q) óptima.(65) La presión pleural es mucho mayor en las zonas dependientes en posición supina 

(y considerablemente mayor en individuos paralizados, sedados o con mayor volumen 

abdominal).(66) La razón de la elevada presión pleural y del pulmón edematoso es que, mientras 

una persona está en decúbito supino, puede haber muy poca diferencia entre la presión 

intrapulmonar y la pleural, lo que provoca un colapso alveolar continuo. (66) 
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La masa tisular es mayor en los pacientes con SDRA debido al edema, y a la distribución de los 

gases tisulares reducida. La fuerza de gravedad, que es responsable del 70-80% de este fenómeno 

se cree que es su principal determinante, es la principal fuerza que actúa en ambas circunstancias. 

(62) 

Un cambio difuso y uniforme de la permeabilidad vascular, junto con el edema y el elevado peso 

pulmonar, son características de las fases iniciales del SDRA. Estos factores favorecen el 

desarrollo de atelectasias al transmitir verticalmente fuerzas gravitatorias que comprimen las zonas 

pulmonares más dependientes. (62). 

A esto se suma el peso del corazón y la influencia de la masa abdominal, que comprime las 

secciones posteriores del diafragma en dirección cefálica mientras la persona está en decúbito 

supino. La reducción del surfactante pulmonar, la parálisis diafragmática y la distensión abdominal 

empeoran este impacto. (62) 

El tamaño alveolar en un ser humano típico se reduce en posición supina a medida que uno se 

desplaza desde el esternón hacia las vértebras; esta disminución se muestra mediante la constante 

de distancia, que nos indica a cuántos centímetros de distancia del esternón disminuye el tamaño 

alveolar hasta el 36%. La idea básica de esta constante es que la disminución del tamaño alveolar 

es menor cuanto mayor es la constante (67) 

Debido a ello, ciertos alvéolos tienen tamaños mayores que otros, con una variación en la altura 

vertical esternón-vertebra de cinco puntos en una zona y diez en otra. Así, se puede decir que existe 

una distribución heterogénea de los tamaños alveolares en los pulmones mientras una persona está 

en decúbito supino. La misma persona se encontrará ahora en decúbito prono, donde algunas partes 

de sus alvéolos se reducirán mientras que otras aumentarán. Esto dará lugar a una diferencia de 4 

puntos en una zona y de 1 punto en otra en la altura vertical esternón-vertebra, lo que significa que 

el tamaño alveolar se distribuirá de forma más uniforme (68). 

La forma del pulmón, que desciende debido a las fuerzas hidrostáticas, así como a su propio peso, 

siendo este el segundo componente (68). 

La gravedad también influye en la distribución del flujo sanguíneo pulmonar, lo que se traduce en 

un aumento neto de la perfusión de las zonas inferiores, o dependientes, del parénquima pulmonar 

en relación con las zonas superiores. El resultado final del patrón de distribución V/Q en las 

distintas zonas pulmonares es una mayor participación de las zonas inferiores debido a su mayor 

volumen de ventilación y perfusión por unidad de volumen pulmonar, y una menor ventilación y 
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perfusión de las zonas superiores, es decir, estas zonas participan de forma minoritaria en el 

intercambio gaseoso total. La región con la relación V/Q más cercana a 1 es la zona central, que 

ofrece el mejor equilibrio de ventilación y perfusión. (69) 

Los cambios en la distensibilidad son el tercer componente. La porción anterior del tórax es la más 

elástica en circunstancias normales; sin embargo, mientras el paciente está en decúbito prono, esta 

sección elástica permanece inmóvil en la cama, lo que hace que la región posterior y abdominal 

del tórax sean las responsables de la distensibilidad torácica. Debido en gran parte a la posición 

del tórax, la distensibilidad del sistema respiratorio disminuye en decúbito prono; sin embargo, 

cuando el paciente es trasladado a decúbito supino, se alcanzan valores comparables o incluso 

mejores que los basales. (66) 

Durante el tratamiento con posición prono se producen tres fenómenos que facilitan el intercambio 

gaseoso: el debilitamiento de la pared torácica, la desviación del flujo sanguíneo y la desviación 

de la ventilación. Al eliminar la compresión pulmonar causada por el corazón y el mediastino 

restante, la posición prono libera más tejido pulmonar para el intercambio gaseoso. (70) 

En la mayoría de los pacientes, la oxigenación mejora en un rango de relevancia clínica; sin 

embargo, no siempre es así. 

Entre el 60% y el 90% de los pacientes, presentan un aumento de la oxigenación, lo que constituye 

una buena respuesta en la mayoría de las series de pacientes, independientemente de la edad. (71) 

Por consiguiente, el 84% de los pacientes pediátricos de la serie principal respondieron 

favorablemente al uso de posición cuidados prono; una respuesta positiva se define como un 

incremento de la PaO2/FIO2 superior a 20mmHg o un descenso del índice de oxigenación >10% 

(IO= (FIO2 x PMVA/PaO2) x 100). (72) 

En función del tipo de reacción, se identifican dos grupos: respondedores (que también pueden 

clasificarse como respondedores inmediatos o acumulativos en función de cómo respondan a lo 

largo del tiempo) y no respondedores. Los pacientes prono-dependientes -es decir, que no toleran 

volver a la postura inicial y deben permanecer en decúbito prono durante períodos prolongados- 

son otro tipo de grupo que se menciona ocasionalmente. (73) 

La reacción del paciente puede clasificarse como prono test positiva o negativa en un plazo 

máximo de dos horas tras la colocación en decúbito prono, ya que a menudo se observa una mejora 

de la oxigenación durante los primeros treinta minutos a dos horas tras la colocación. Transcurrido 

el tiempo especificado, se puede volver a colocar al paciente en decúbito supino si no se observa 
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mejoría. El primer fracaso de una prueba de decúbito prono no siempre se traduce en el fracaso en 

los próximos intentos (74) 

La reanudación de la posición supina provoca una mejoría de la oxigenación con respecto al valor 

basal, circunstancia que afecta a la mayoría de los pacientes, conocidos como respondedores 

persistentes (72). El efecto benéfico no es exclusivo para los pacientes posicionados precozmente 

en el curso de la enfermedad, pero sí al ser en forma tardía puede ser menor la respuesta. (75) 

En general, los informes coinciden en que los pacientes que han experimentado SDRA en la fase 

exudativa, en la que la atelectasia por compresión y el edema alveolar e intersticial son los síntomas 

predominantes, son los que más se beneficiarán de la posición en decúbito prono. (75) Esto sugiere 

que los pacientes que no responden pueden ser colocados en decúbito prono en una fase posterior 

(fase fibroproliferativa). (76)  Por lo que, la presencia de fibrosis (como en SDRA tardío y la fibrosis 

pulmonar) predispone a la falta de respuesta a la posición prona. (76) 

Aunque también se ha informado de que los pacientes que presentaban una hipoxemia más grave 

en el momento de la posición prona responden mejor, no está claro si la mejoría alcanzada y el 

empeoramiento gasométrico están correctamente correlacionados. (77)   

Fisiopatología 

Patología  

Fase aguda (de 1 a 6 días): edema intersticial y alveolar, denudación alveolar del epitelio alveolar 

y acumulación de neutrófilos, macrófagos y eritrocitos en el alvéolo. (21,78) 

Fase subaguda (de 7 a 14 días): proliferan las células epiteliales de tipo II y se reabsorbe el edema, 

iniciándose el proceso de reparación. Es posible la deposición de colágeno y la infiltración de 

fibroblastos. (21,78). 

Fase crónica (14 días después): proliferan los macrófagos alveolares y las células mononucleares, 

se resuelve la infiltración de neutrófilos y se presenta fibrosis y reparación epitelial alveolar. (21,78) 

Patogénesis 

La acumulación de líquido rico en proteínas que causa daño alveolar difuso relacionado con 

citocinas proinflamatorias como el factor de necrosis tumoral (TNF), la interleucina 1 (IL-1) y la 

interleucina 5 (IL-5), que estimulan la quimiotaxis de los neutrófilos, es causada por el daño al 

endotelio capilar y al epitelio alveolar, así como por la incapacidad de eliminar el líquido del 

espacio alveolar. (21) 
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La angiotensina II, la endotelina-1, la fosfolipasa A-2 y otros factores aumentan la permeabilidad 

vascular y destruyen la arquitectura microvascular, con el consiguiente daño y disminución de la 

distensibilidad pulmonar. La inflamación inducida por la activación de neutrófilos es la causa 

principal del síndrome de distrés respiratorio agudo (SDRA). (79) 

Desde el punto de vista biológico, el SDRA se define por una inflamación generalizada del tejido 

pulmonar, además de una disfunción cualitativa y cuantitativa del surfactante que afecta a las 

proteínas y los fosfolípidos. Los trastornos respiratorios neonatales graves como el Síndrome de 

Aspiración Meconial (SAM), la neumonía biliar y la insuficiencia respiratoria secundaria a 

corioamnionitis o sepsis son ejemplos de afecciones similares a este proceso biológico y se 

caracterizan por una discapacidad variable. Estos trastornos son secundarios a la disfunción y 

cantidad de surfactante y no a la deficiencia primaria de surfactante. (9,21) Tanto en enfermedades 

neonatales como en lactantes mayores y adultos, la hidrólisis de los fosfolípidos del surfactante y 

la cascada inflamatoria que le sigue son muy probablemente la causa de esta escasez secundaria 

de surfactante. (9,21) 

Junto con la patología pulmonar preexistente, como la alveolarización preexistente, la disfunción 

del surfactante y la deficiencia cualitativa y cuantitativa de surfactante, estos fenómenos también 

pueden producirse en los recién nacidos prematuros. En consecuencia, ciertos trastornos 

respiratorios neonatales, que normalmente se consideran entidades separadas con desencadenantes 

no relacionados, comparten similitudes fisiopatológicas cuando se analizan en el contexto del 

SDRA. (9,36) 

Trastornos como la sepsis, la Enterocolitis Necrotizante (NEC), la asfixia perinatal o la neumonía 

biliar tras una colestasis obstétrica son ejemplos de procesos extrapulmonares que pueden causar 

daño parenquimatoso pulmonar indirecto (SDRA indirecto o secundario) o por lesión directa del 

parénquima pulmonar (directo o primario). (9) 

El aumento de la tensión superficial alveolar favorece la aparición de atelectasia de forma 

heterogénea, disminuyendo tanto el retroceso elástico como la distensibilidad pulmonar. Este 

fenómeno suele ir acompañado de un shunt intrapulmonar y una desregulación en la relación 

ventilación/perfusión (V/Q), lo que contribuye al agravamiento de la hipoxemia. En los recién 

nacidos, estos procesos pueden coexistir con cortocircuitos más complejos, como el paso a través 

del foramen oval permeable o el conducto arterioso persistente (PCA), situaciones que se ven 

agravadas por un aumento en la resistencia de la vía aérea. (9) 
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En el contexto del síndrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA), estos mecanismos ayudan a 

comprender la insuficiencia respiratoria aguda neonatal, observada con frecuencia en recién 

nacidos prematuros afectados por displasia broncopulmonar (DBP) que posteriormente desarrollan 

complicaciones como neumonía, bronquiolitis o aspiración. Aunque la baja distensibilidad 

pulmonar y los estados de alta resistencia son típicos en el síndrome de dificultad respiratoria 

(SDR) y en la DBP, los criterios actuales para el diagnóstico del SDRA neonatal permiten 

identificar condiciones más complejas. (9) 

La ventilación mecánica agresiva se vuelve necesaria en muchos casos debido a la presencia de 

una respuesta inflamatoria sistémica generalizada y al eventual fallo multiorgánico, eventos que 

se asocian estrechamente con el SDRA y la dificultad respiratoria neonatal grave. 

Histológicamente, el daño alveolar difuso es el sello distintivo de la fase aguda del SDRA, 

caracterizándose por infiltración celular, atelectasia, formación de membranas hialinas, 

hemorragia y edema inflamatorio, todo ello antes del desarrollo de fibrosis pulmonar significativa. 

(9) 

Se han identificado lesiones alveolares difusas en neonatos asociadas a diversas condiciones, como 

la aspiración de meconio, leche u otros fluidos tras el parto en agua, así como en casos de sepsis, 

neumonía, hemorragia pulmonar, hipoxia fetal con insuficiencia respiratoria grave y neumonía 

biliar. La evidencia actual respalda que algunas de estas enfermedades respiratorias neonatales, 

especialmente aquellas que surgen en el periodo perinatal, pueden ser clasificadas como síndrome 

de dificultad respiratoria aguda (SDRA) neonatal, debido a los paralelismos existentes en sus 

características biológicas, fisiopatológicas e histológicas. (9) 

Indicaciones para la posición prona 

La eliminación de secreciones es una razón tradicional para los movimientos en decúbito prono, y 

las investigaciones han demostrado que ésta es una de las ventajas de la posición prono para los 

pacientes con SDRA que también presentan un alto riesgo de sobreinfección pulmonar. Desde el 

punto de vista anatómico, esta posición facilita el drenaje de regiones posteriores como los 

segmentos apicales de los lóbulos inferiores, además de las secreciones nasales y orofaríngeas, 

evitando así la microaspiración y la colonización microbiana, dos mecanismos importantes en el 

desarrollo de neumonía nosocomial en pacientes ventilados. No obstante, el SDRA grave es la 

indicación específica para su uso, idealmente en las fases iniciales. (62,80) 
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Contraindicaciones de la posición prono 

La posición prona es una intervención terapéutica eficaz en pacientes con síndrome de dificultad 

respiratoria aguda (SDRA); sin embargo, existen contraindicaciones que deben considerarse para 

evitar complicaciones. Entre las contraindicaciones absolutas se encuentran la inestabilidad 

hemodinámica, lesiones inestables de la columna vertebral, fracturas no estabilizadas, presión 

intracraneal elevada, hemorragia masiva y cirugías recientes de tórax o abdomen. Las 

contraindicaciones relativas la presencia de inestabilidad hemodinámica moderada, fracturas 

costales o de extremidades no estabilizadas, heridas quirúrgicas recientes en la región torácica o 

abdominal, traqueostomía con riesgo de desplazamiento, catéteres torácicos o umbilicales cuya 

integridad pueda comprometerse con el cambio postural, y dispositivos médicos que limiten la 

movilidad segura del paciente. También se consideran contraindicaciones relativas ciertas 

condiciones neurológicas que requieran monitorización continua de la presión intracraneal y 

situaciones de ventilación de alta frecuencia donde la manipulación pueda desestabilizar el 

circuito. En estos casos, la decisión de colocar al neonato en decúbito prono debe basarse en una 

evaluación individualizada del balance riesgo-beneficio y en la disponibilidad de personal 

entrenado para realizar la maniobra de forma segura. (62,77) 

Método de aplicación del decúbito prono 

Las revisiones pediátricas destacan que existen dos formas principales de orientar a un paciente 

con en decúbito prono: rotación lateralizada y rotación vertical (cefálico-caudal). La selección de 

una técnica depende de varias consideraciones, siendo las principales: (72) 

• Edad: Teniendo en cuenta su estatura, los recién nacidos y los lactantes pueden ejecutar 

fácilmente cualquier técnica (72). 

• Peso: A los pacientes que pesan más de 15 kg se les aconseja utilizar el método de torsión 

lateralizada. (72) 

Mejora de la mecánica respiratoria 

Los pacientes con síndrome de distrés respiratorio agudo (SDRA) experimentan una disminución 

de la distensibilidad pulmonar debido a una distribución heterogénea de la presión transpulmonar. 

Esto se caracteriza por la hiperinsuflación de las zonas no dependientes y el colapso y/o la 

ocupación de las zonas dependientes, junto con un aumento del líquido tisular intersticial. Un 
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aumento de la distensibilidad global parece indicar una mejoría de la distensibilidad pulmonar en 

los pacientes cuando se les coloca en posición supina. (62). 

Mejora del impacto de las maniobras de reclutamiento y uso de la presión                  

positiva al final de la espiración 

La aplicación de presión teleespiratoria positiva o de técnicas de reclutamiento para distribuir las 

presiones de forma más uniforme es posible gracias a una menor hiperinsuflación en decúbito 

prono. Esto conduce a una expansión más uniforme del pulmón con una menor redistribución de 

la perfusión. (82) 

Daño pulmonar asociado a la ventilación mecánica (VILI): 

Aunque estas características se han relacionado con el agravamiento y la aceleración de este daño, 

la distribución más uniforme de la presión transpulmonar reduce el estrés y la tensión pulmonares 

causados por la respiración mecánica. (83) 

La constatación de que la ventilación mecánica, aunque vital para mantener la vida, puede 

potenciar o dañar directamente los pulmones a través de una serie de procesos conocidos como 

daño pulmonar asociado al ventilador, se ha identificado como quizá el avance más significativo 

en la investigación del SDRA de la historia. El atelectrauma, causado por la apertura y cierre 

repetidos del alvéolo, es uno de estos procesos. Otros mecanismos son el biotrauma, causado por 

la mecanotransducción que da lugar a la producción de citocinas inflamatorias sistémicas, y el 

barotrauma, causado por grandes presiones de inflado o sobredistensión. (84) 

El concepto de daño pulmonar provocado por la ventilación mecánica (VM) no es nuevo; sin 

embargo, ha ganado mayor atención en años recientes. A pesar de su relevancia clínica, existe 

escasa información sobre la prevalencia y el impacto de la lesión pulmonar inducida por 

ventilación mecánica (VILI) en niños críticamente enfermos, ya que gran parte de los datos 

proviene de estudios experimentales o investigaciones en adultos. La VM, en combinación con 

cuidados de soporte, constituye la piedra angular en el tratamiento de la insuficiencia respiratoria 

neonatal grave. No obstante, esta misma intervención puede exacerbar o incluso causar daño 

pulmonar. El término VILI describe el daño pulmonar secundario inducido por la ventilación 

mecánica. (85) 

Cabe señalar que los pulmones de los niños, incluso en ausencia de patología pulmonar previa, 

son más vulnerables al daño mecánico en comparación con los pulmones adultos. Esta 

susceptibilidad es aún mayor en pacientes con condiciones pulmonares subyacentes, como 
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neumonía, síndrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA), sepsis, cirugía mayor o 

traumatismos. La etiología de la VILI es multifactorial, involucrando factores tanto del ventilador 

como del paciente. Entre los factores asociados al ventilador destacan la toxicidad por oxígeno, el 

biotrauma, el atelectrauma, el barotrauma y el volutrauma. Por parte del paciente, la enfermedad 

pulmonar asimétrica, la inflamación pulmonar, la inmadurez pulmonar y la deficiencia de 

surfactante son variables que incrementan el riesgo de desarrollar VILI. (86) 

Ventilación mecánica prolongada (VMP) 

En la literatura médica existe una considerable variabilidad en la definición de ventilación 

mecánica prolongada (VMP). Los puntos de corte reportados varían desde ≥48 horas, ≥96 horas, 

≥7 días, hasta ≥21 días de ventilación continua. (87-89) De acuerdo con la definición de la National 

Association for Medical Direction of Respiratory Care (NAMDRC), la VMP en adultos se 

establece como la necesidad de ventilación mecánica invasiva o no invasiva durante más de 21 

días, al menos seis horas por día. (90 Sin embargo, en el ámbito pediátrico y neonatal no existe un 

consenso universalmente aceptado. (91) 

Recientemente, un análisis multicéntrico realizado por Barajas Romero et al. en la Red 

Latinoamericana de Colaboración (LARed Network) propuso una definición operativa basada en 

datos estadísticos: la VMP se consideró a partir de un tiempo superior al percentil 75 de la duración 

de la ventilación mecánica en pacientes pediátricos, equivalente a más de 9 días. (92) Esta definición 

surgió tras el análisis de una cohorte de 1,698 niños ventilados por causas respiratorias, con una 

duración media de ventilación de 7 ± 7 días, y donde el percentil 75 fue de 9 días. 

Para este estudio, siguiendo criterios de investigaciones previas, la ventilación mecánica 

prolongada se definirá como una duración de la asistencia respiratoria mecánica de nueve días o 

más. (93) 

El impacto clínico de la VMP es significativo. Representa aproximadamente el 14% de los ingresos 

en unidades de cuidados intensivos, pero genera hasta el 37% de los costos hospitalarios y se asocia 

con una tasa de mortalidad hospitalaria de alrededor del 32%.  (94) En neonatos, una VMP 

prolongada incrementa el riesgo de complicaciones como displasia broncopulmonar, infecciones 

relacionadas con el ventilador y disfunción multiorgánica. (95) 

Dada la heterogeneidad en las definiciones, es fundamental establecer un criterio uniforme que 

permita comparar resultados entre estudios y optimizar las estrategias terapéuticas dirigidas a 
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reducir la duración de la ventilación mecánica, mejorando así los desenlaces clínicos en la 

población neonatal. 

Complicaciones asociadas al decúbito prono 

El uso de la posición prona en pacientes ventilados mecánicamente se asocia a diversas 

complicaciones. Entre las más reportadas se encuentran la aparición de edemas en cara y párpados, 

desarrollo de úlceras por presión en extremidades y áreas torácicas, desplazamiento accidental del 

tubo endotraqueal, catéteres torácicos y vasculares, extubación involuntaria, obstrucción del tubo 

endotraqueal, dehiscencia de heridas quirúrgicas abdominales y lesión del plexo braquial. (62,77,96) 

Además, la posición prona puede incrementar la necesidad de sedación y relajación 

neuromuscular, el riesgo de neumonías asociadas a ventilación mecánica y la intolerancia a la 

nutrición enteral. (62,97) 

Aunque no existe consenso sobre las contraindicaciones absolutas, ciertas condiciones requieren 

especial precaución, incluyendo quemaduras o heridas abiertas en la cara o superficie ventral, 

lesiones pélvicas, fracturas inestables y daño medular. (62,97) Asimismo, la diálisis continua, el 

shock refractario a altas dosis de vasopresores, la traqueostomía y la hipertensión intracraneal son 

consideradas contraindicaciones relativas. (98) 

Tiempo de pronación/supinación 

Actualmente no existe un consenso claro sobre el tiempo óptimo de mantenimiento en posición 

prona. Diversos estudios han sugerido beneficios clínicos con tiempos prolongados de pronación, 

observándose respuestas variables entre 58% y 100% de los pacientes al prolongar la posición 

hasta 12 horas. (67,93,99,100) 

Un estudio prospectivo en adultos demostró que 18 horas continuas de decúbito prono mejoran el 

intercambio gaseoso, disminuyen el shunt intrapulmonar y reducen el líquido pulmonar 

extravascular de manera dependiente del tiempo. (101) En neonatos, estudios piloto han reportado 

mejoras en la oxigenación y distensibilidad pulmonar al mantener la posición prona por periodos 

prolongados, sin afectar la mecánica respiratoria ni la respuesta al óxido nítrico inhalado. (98,102)  

Según Guérin et al., mantener a pacientes adultos con SDRA en posición prona durante más del 

73% del tiempo total de ventilación resultó en una disminución significativa de la mortalidad. (98) 

Además, Gattinoni et al. observaron que la posición prona por más de 16 horas al día, iniciada 

dentro de las primeras 72 horas de SDRA grave, reduce la mortalidad. (62) 
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3. MARCO CONCEPTUAL 

El presente estudio se centra en el análisis de la efectividad de la posición prono en la disminución 

de la duración de la ventilación mecánica prolongada (VMP) en neonatos diagnosticados con 

síndrome de dificultad respiratoria aguda neonatal (SDRAN). Para comprender las bases teóricas 

que sustentan esta investigación, es esencial definir los conceptos clave involucrados y establecer 

la relación entre ellos. 

Definición del síndrome de dificultad respiratoria aguda neonatal (SDRAN) 

El SDRAN es una condición caracterizada por el inicio agudo de insuficiencia respiratoria en el 

neonato, manifestada por hipoxemia severa y opacidades pulmonares bilaterales en ausencia de 

cardiopatía estructural. (103) Su diagnóstico se basa en criterios adaptados específicamente a la 

población neonatal, como los establecidos en la definición de Montreux, que considera 

particularidades fisiológicas distintas a las del adulto y del niño mayor. (104) Los parámetros 

diagnósticos incluyen la evidencia radiológica de infiltrados bilaterales, la exclusión de causas 

cardiogénicas y la medición del deterioro de la oxigenación a través del índice de oxigenación 

(IO). (105) 

Ventilación mecánica prolongada 

La ventilación mecánica (VM) constituye un soporte vital indispensable en neonatos con 

insuficiencia respiratoria aguda. (106) Sin embargo, cuando la necesidad de ventilación se extiende 

más allá de los nueve días, se clasifica como ventilación mecánica prolongada (VMP). Este 

prolongado soporte ventilatorio se asocia a una mayor morbilidad, incluyendo el riesgo de 

desarrollar displasia broncopulmonar y otras secuelas pulmonares crónicas, (107) y se considera un 

indicador de la severidad del cuadro respiratorio y de la dificultad en alcanzar una adecuada 

recuperación pulmonar. (108) 

Posición prono 

La posición prono consiste en colocar al neonato en decúbito ventral, con el abdomen libre de 

presión externa. Esta estrategia terapéutica no invasiva tiene como objetivo mejorar el intercambio 

gaseoso y optimizar la relación ventilación/perfusión al favorecer una distribución más homogénea 

de la ventilación, (109) reducir la compresión pulmonar por el mediastino y el contenido abdominal, 

y disminuir el colapso alveolar. En neonatos, diversos estudios han mostrado que esta posición 
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puede mejorar la oxigenación arterial, (110) aunque su impacto sobre la reducción del tiempo de 

ventilación mecánica aún requiere mayor evidencia. (110) 

Estrategias protectoras 

En la unidad de cuidados intensivos se han establecido técnicas de VM protectoras, en particular 

para los pacientes con SDRA. Estas estrategias incluyen la reducción del daño pulmonar causado 

por la VM (VILI) teniendo en cuenta la prevención del atelectrauma, el barotrauma, el volutrauma 

y el biotrauma. (111) 

Barotrauma 

El barotrauma se define como el daño pulmonar inducido por el estiramiento excesivo de los 

alvéolos y las vías respiratorias, secundario a la exposición a presiones positivas elevadas. (107) En 

el contexto del síndrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA), las principales causas que 

contribuyen a la lesión pulmonar inducida por ventilación mecánica (VILI) son la sobredistensión 

pulmonar regional y heterogénea. (108) Para mitigar este riesgo, las estrategias de ventilación 

protectora del pulmón (LPV) en pacientes con SDRA recomiendan limitar la presión de meseta a 

menos de 28-30 cm H₂O. (108) Además, presiones excesivamente elevadas pueden ocasionar 

síndromes de fuga aérea, como neumomediastino y neumotórax. (108) 

Volutrauma 

El término volutrauma se refiere al daño pulmonar causado por la sobredistensión alveolar debido 

a la administración de volúmenes corrientes elevados durante la ventilación mecánica. Esta 

sobredistensión no solo compromete la integridad estructural del tejido pulmonar, sino que 

también desencadena una cascada inflamatoria caracterizada por la liberación de citocinas, 

quimiocinas y proteasas, así como la activación de neutrófilos y macrófagos. Estos eventos 

contribuyen significativamente al desarrollo de la lesión pulmonar inducida por ventilación 

mecánica (VILI). (107,110,112) 

Atelectrauma 

Durante el ciclo respiratorio, los alvéolos atelectásicos se expanden y cierran repetidamente, 

provocando cizallamiento y tensión que dan lugar al atelectrauma. Además, se dañan los alvéolos 

no atelectásicos y las vías respiratorias cercanas. (110) 

La aplicación de la PEEP adecuada es una táctica crucial para detener la IVL provocada por el 

atelectrauma porque impide que los alvéolos colapsados se cierren y abran cíclicamente. (110) 
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Biotrauma 

Como consecuencia del volutrauma, el barotrauma, el atelectotrauma, la intoxicación por oxígeno 

y la sepsis, se liberan mediadores inflamatorios (citocinas y quimiocinas), ya sea localmente en los 

pulmones lesionados o de forma sistémica, lo que agrava la lesión inicial. (110) 

Estrés oxidativo 

La mortalidad celular y el daño tisular son consecuencia del estrés oxidativo, provocado por la 

producción de especies reactivas del oxígeno que oxidan las proteínas, los ácidos nucleicos, las 

enzimas y los lípidos de las membranas celulares. (111) 

Los neonatos tienen una deficiente eliminación de las especies reactivas del oxígeno (ROS) 

generadas por la hiperoxia. (112) 

Potencia mecánica 

La energía transmitida desde el ventilador mecánico a los pulmones por unidad de tiempo se 

conoce como potencia mecánica, y se mide en julios por minuto52. 

La cantidad de tiempo y energía que se transmite a los pulmones está estrechamente relacionada 

con el riesgo de IVL. (113) El volumen corriente, la frecuencia respiratoria y la PEEP afectan a la 

potencia mecánica. (113) 

4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

El síndrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA) en la etapa neonatal representa un desafío 

diagnóstico importante debido a la ausencia histórica de criterios específicos adaptados a esta 

población. Tradicionalmente, las definiciones y criterios diagnósticos del SDRA fueron 

desarrollados en el contexto de la población adulta, y aunque posteriormente surgieron criterios 

pediátricos, la adaptación de estos lineamientos al recién nacido ha sido reciente e incompleta. 

Esta falta de consenso ha dificultado la identificación adecuada del SDRA en neonatos, a pesar de 

que muchos trastornos respiratorios comunes en esta etapa, como la neumonía, la sepsis neonatal, 

el síndrome de aspiración meconial, entre otros, comparten características fisiopatológicas propias 

del SDRA, incluyendo edema pulmonar no cardiogénico, alteración severa en la oxigenación y 

daño alveolar difuso. 

Reconocer estos trastornos dentro del espectro del SDRA neonatal es fundamental para una mejor 

comprensión de su fisiopatología y para guiar el tratamiento. En este sentido, resulta esencial 

implementar estrategias basadas en ventilación mecánica protectora, enfocadas en minimizar el 
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daño pulmonar inducido por el ventilador (VILI) a través del uso de volúmenes corrientes bajos y 

presiones controladas. Asimismo, técnicas como las maniobras de reclutamiento alveolar han sido 

objeto de creciente interés, destacándose la posición en decúbito prono como una intervención 

eficaz. 

Estudios en poblaciones pediátricas y adultas han demostrado que el decúbito prono no solo mejora 

la oxigenación al redistribuir la ventilación y la perfusión pulmonar, sino que también se asocia a 

una reducción en la mortalidad y en la duración de la ventilación mecánica. Sin embargo, en 

neonatos, aunque la evidencia aún es limitada, los datos preliminares sugieren beneficios similares, 

lo que subraya la necesidad de integrar esta estrategia dentro de los protocolos de manejo del 

SDRA neonatal. A medida que se logren estandarizar los criterios diagnósticos y se acumulen más 

evidencias clínicas, será posible optimizar el tratamiento de esta entidad subdiagnosticada pero 

clínicamente relevante. 

4.1 Pregunta de investigación 

¿Cuál es la efectividad de la posición prono en la reducción de la ventilación mecánica prolongada 

en neonatos con síndrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA) neonatal? 

5. JUSTIFICACIÓN 

El síndrome de dificultad respiratoria aguda (SDRAN) en la etapa neonatal constituye una 

condición clínica de alta morbimortalidad, caracterizada por una alteración severa en el 

intercambio gaseoso secundario a daño alveolar difuso. Aunque en las últimas décadas se han 

desarrollado criterios diagnósticos específicos para su identificación en neonatos, su 

reconocimiento y tratamiento aún representan un desafío. La ventilación mecánica continúa siendo 

el pilar fundamental en el soporte respiratorio de estos pacientes; sin embargo, su uso prolongado 

está asociado a complicaciones graves como la displasia broncopulmonar, infecciones 

nosocomiales y lesión pulmonar inducida por el ventilador (VILI), las cuales incrementan la 

estancia hospitalaria, los costos de atención y afectan la calidad de vida de los recién nacidos 

sobrevivientes. 

Diversas estrategias de protección pulmonar, como la ventilación de bajo volumen y las maniobras 

de reclutamiento alveolar, han sido implementadas para mitigar estos efectos adversos. Entre ellas, 

la posición en decúbito prono ha demostrado beneficios significativos en pacientes adultos y 
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pediátricos con SDRA, mejorando la oxigenación y reduciendo la duración de la ventilación 

mecánica y la mortalidad. Sin embargo, la evidencia científica disponible respecto a su efectividad 

en neonatos con SDRA es limitada y fragmentaria. 

La presente investigación es de gran relevancia, ya que busca evaluar la efectividad de la posición 

prono en la reducción de la ventilación mecánica prolongada en neonatos con SDRA. Sus 

resultados podrían ofrecer un sustento clínico sólido para incorporar esta estrategia de manera 

sistemática en el manejo respiratorio neonatal, contribuyendo a mejorar los desenlaces clínicos, 

disminuir las complicaciones asociadas a la ventilación prolongada y optimizar el uso de recursos 

en unidades de cuidados intensivos neonatales. Además, la generación de nueva evidencia 

favorecerá la actualización de protocolos y guías clínicas, impactando positivamente en la calidad 

de la atención neonatal. El decúbito prono como maniobra de reclutamiento alveolar mejora los 

índices de oxigenación y saturación arterial de oxígeno en pacientes con SDRA severo y evita el 

empeoramiento en pacientes con SDRA moderado a severo sometidos a ventilación mecánica 

cuando este es aplicado de manera temprana (dentro de las primeras 72 horas del insulto pulmonar) 

en la fase exudativa y aguda (7 días) caracterizada por edema alveolar con disminución del área 

para intercambio gaseoso, el tiempo para la realización del mismo basado en estudios previos se 

realizará con un total de 16/8 horas pronación/supinación, observándose mejoría clínica y 

gasométrica (pacientes responde 

dores tempranos) dentro de las primeras dos horas de realizada esta maniobra, es de utilidad y 

suma importancia el reconocimiento temprano de la patología y la aplicación del prono lo cual ha 

sido estudiado y validado con resultados favorecedores en adultos y niños más no así en el paciente 

neonatal, cuenta con relevancia principal para el área de cuidados intensivos neonatales, así como 

el área de la Neumología pediátrica y neonatal.       

6. HIPÓTESIS 

6.1 Hipótesis nula (h₀):  

La posición prono como maniobra de reclutamiento alveolar no disminuye la incidencia de 

ventilación mecánica prolongada (más allá del 9° día) en neonatos con síndrome de dificultad 

respiratoria aguda en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales del Hospital Infantil de 

Especialidades de Chihuahua. 
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6.2 Hipótesis alterna (h₁):   

La posición prono como maniobra de reclutamiento alveolar disminuye la incidencia de 

ventilación mecánica prolongada (más allá del 9° día) en neonatos con síndrome de dificultad 

respiratoria aguda en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales del Hospital Infantil de 

Especialidades de Chihuahua. 

7. OBJETIVOS 

7.1 Objetivo general:  

Determinar la efectividad de la posición prono en la reducción de la ventilación mecánica 

prolongada en neonatos con síndrome de dificultad respiratoria aguda (SDRAN) moderado y 

severo en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN) del Hospital Infantil de 

Especialidades de Chihuahua, durante el periodo 2017-2021 

7.2 Objetivos específicos: 

1. Evaluar la proporción de neonatos respondedores a la maniobra de decúbito prono en las 

primeras 2 horas posteriores a su aplicación. 

2. Determinar la eficacia de la estrategia de alternancia prono/supino (16/8 horas) durante las 

primeras 72 horas posteriores al insulto pulmonar y hasta el noveno día de ventilación 

mecánica, basada en protocolos previamente validados en pacientes adultos y pediátricos 

con SDRA. 

3. Comparar la duración total de la ventilación mecánica entre neonatos con SDRA moderado 

y severo. 

4. Analizar la mortalidad neonatal en relación con la duración de la ventilación mecánica y el 

estadio de severidad del SDRA (moderado o severo). 

8. MATERIAL Y MÉTODO: 

8.1 Tipo de estudio 

•  Observacional  

8.2 Diseño de estudio 

• De cohorte, ambispectivo (con componente retrospectivo y prospectivo). 
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8.3 Población de estudio 

• Neonatos hospitalizados en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN) con 

diagnóstico clínico y radiológico de síndrome de dificultad respiratoria neonatal moderado 

o severo según los criterios adaptados de la clasificación de Montreaux  

8.3.1 Lugar de realización 

• Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN) del Hospital Infantil de Especialidades 

de Chihuahua. 

8.3.2 Periodo de estudio 

Retrospectivo: enero 2017 a diciembre 2021. 

Prospectivo: De la fecha de aprobación del protocolo hasta completar el tamaño muestral estimado 

o por un periodo adicional definido. 

8.4 Criterios de selección: 

8.4.1 Criterios de inclusión 

• Neonatos con diagnóstico confirmado de SDRA neonatal moderado o severo sometidos a 

ventilación mecánica invasiva. 

• Pacientes que hayan recibido al menos una sesión de pronación durante su estancia en 

UCIN. 

• Disponibilidad de registros clínicos completos (para el componente retrospectivo). 

• Consentimiento informado otorgado por los padres o tutores legales (para el componente 

prospectivo). 

8.4.2 Criterios de exclusión 

• Neonatos con malformaciones congénitas pulmonares o cardiovasculares mayores. 

• Diagnóstico de síndrome de dificultad respiratoria (SDR) asociado a prematurez con 

evidencia clínica, radiológica o bioquímica de déficit primario de surfactante. 

• Diagnóstico de taquipnea transitoria del recién nacido (TTRN), caracterizada por un cuadro 

autolimitado dentro de las primeras 72 horas de vida y sin criterios compatibles con 

SDRAN. 

• Diagnóstico de displasia broncopulmonar previa al ingreso. 
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• Contraindicaciones absolutas para la maniobra de pronación (inestabilidad hemodinámica 

severa, malformaciones torácicas o espinales graves, hipertensión intracraneal). 

8.4.3 Criterios de eliminación 

• Pacientes neonatos con edema cerebral  

• Pacientes con herida abierta en tórax o abdomen, así como toracotomía reciente 

• Pacientes con fracturas múltiples de huesos largos, así como fracturas costales con tórax 

inestable 

• Cirugía craneofacial reciente que impida la posición prona 

• Pacientes con quemaduras extensas que afecten el área toracoabdominal  

8.5 Tamaño de muestra 

Para la realización del estudio comparativo, se calcularon los siguientes parámetros estadísticos: 

• Nivel de confianza: 95%. 

• Poder estadístico (1 – β): 80%. 

• Frecuencia esperada de efectividad en el grupo con pronación: 60%. 

• Frecuencia esperada de efectividad en el grupo sin pronación: 10%. 

• Riesgo relativo esperado a detectar: 1.2. 

 

8.6 Calculo del tamaño mínimo de muestra 

Con base en estos criterios, se determinó que se requiere una muestra mínima de 34 pacientes para 

alcanzar la potencia estadística deseada. 

   

   Días de VM 

Prono       

 

≤ 9 días VM 

 

> 9 días VMP 

 

Total 

PRONO SI 60 40 100 

PRONO NO 10 90 100 
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Grupo Kelsey Fleiss Fleiss w/CC 

Expuestos 15 14 17 

No expuestos 15 14 17 

Total 30 28 34 

 

8.7 Operacionalización de variables de estudio 

8.7.1 Variable dependiente 

VARIABLE DEFINICIÓN 

OPERACIONAL 

TIPO DE 

VARIABLE 

ESCALA DE 

MEDICIÓN 

INDICADOR 

Respuesta 

temprana a la 

pronación 

Mejoría de la oxigenación 

observada entre los primeros 30 

minutos y hasta 2 horas tras 

iniciar decúbito prono, evaluada 

mediante la prueba de prono test 

(positivo/negativo). 

Cualitativa Nominal 

dicotómica 

1. Prono test positivo 

(respondedor)2. Prono 

test negativo (no 

respondedor) 

Mejoría en la 

saturación 

arterial de 

oxígeno e índices 

de oxigenación 

Cambios fisiológicos medidos 

como aumento ≥10 mmHg en 

PaO₂ o disminución ≥10% en el 

índice de oxigenación (IO = 

(FiO₂ × PMVA) / PaO₂ × 100). 

Cualitativa Nominal 

politómica 

1. Incremento ≥10 

mmHg en PaO₂2. 

Disminución ≥10% en 

IO3. Respuesta 

negativa o nula 

Días de 

ventilación 

mecánica según 

gravedad del 

SDRA 

Número total de días en los que el 

paciente requirió ventilación 

mecánica invasiva, clasificados 

según el estadio de gravedad del 

SDRA neonatal (moderado o 

severo). 

Cuantitativa 

discreta 

Escala de 

razón 

Conteo total de días de 

ventilación mecánica 

según gravedad 

(número entero ≥0) 

VARIABLE DEFINICIÓN TIPO DE 

VARIABLE 

ESCALA DE 

MEDICIÓN 

INDICADOR 

Grado de SDRA 

en neonatos 

Clasificación de los pacientes que 

cumplen con los 5 criterios 

diagnósticos de SDRA, con base 

en el Índice de Oxigenación (IO). 

Cualitativa Nominal 

dicotómica 

1. SDRA moderado: 

IO entre 8 y 15.9 

2. SDRA severo:  

mayor o igual a 16 

Índice de 

Oxigenación (IO) 

Valor calculado que refleja la 

gravedad de la hipoxemia en 

neonatos con SDRA, según el 

cociente entre FiO₂, MAP y PaO₂. 

Cuantitativa Razón Valor numérico 

continuo, expresado 

en unidades de IO 
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8.7.2 Variable independiente 

VARIABLE DEFINICIÓN TIPO DE 

VARIABLE 

ESCALA DE 

MEDICIÓN 

INDICADOR 

Esquema de 

pronación en 

las primeras 72 

horas 

Aplicación del protocolo de 

posicionamiento en decúbito prono 

durante 16 horas seguidas de 8 horas en 

decúbito supino, iniciado dentro de las 

primeras 72 horas posteriores al insulto 

pulmonar y mantenido hasta el séptimo 

día (o hasta el noveno día) de ventilación 

mecánica, según tolerancia clínica. 

Cualitativa Nominal 

dicotómica 

1. Esquema 16/8 

horas2. Otro 

esquema distinto 

 

8.7.3 Terceras variables 

VARIABLE DEFINICIÓN OPERACIONAL TIPO DE 

VARIABLE 

ESCALA 

DE 

MEDICIÓN 

INDICADOR 

Sexo Identidad fenotípica observada al 

nacimiento, clasificada como femenina 

o masculina. 

Cualitativa Nominal 

dicotómica 

1. Femenino2. Masculino 

Diagnóstico 

principal 

Entidad clínica identificada como causa 

principal del ingreso hospitalario, 

determinada mediante evaluación 

médica y registros clínicos. 

Cualitativa Nominal Nombre del diagnóstico 

principal registrado al ingreso. 

Edad 

gestacional 

Número de semanas completas de vida 

intrauterina al momento del nacimiento, 

obtenidas por fecha de última 

menstruación o ultrasonido precoz. 

Cuantitativa Razón Valor en semanas  

(También se puede 

categorizar: 1. <28SDG 2.28 a 

36.6SDG 3.37 A 41.6SDG 4. 

>42SDG 

Edad 

corregida 

Edad gestacional sumada a la edad 

postnatal para evaluar el desarrollo de 

recién nacidos pretérmino en semanas 

corregidas. 

Cuantitativa Razón Valor en semanas corregidas o 

categorías:1. Hasta 44 SDG 

(pretérmino)2. Hasta 4ta 

semana de vida. 

 (término) 

Peso al nacer Peso en gramos del recién nacido 

medido al momento del nacimiento 

mediante báscula calibrada. 

Cuantitativa Razón Macrosómico: >4000 g2. 

Normal: 2500-3999 g3. Bajo 

peso: 1500 a 2499 g4. Muy 

bajo: 1000 a 1499g g5. 

Extremo bajo: <1000 g 

Días de 

ventilación 

mecánica 

(VM) 

Número de días durante los cuales el 

neonato requirió asistencia ventilatoria 

mecánica invasiva. 

Cuantitativa Razón Valor numérico (también se 

puede categorizar:1(< o igual 

a 9 días, >9-21 días >21 días) 

Defunción / 

Tasa de 

letalidad 

Evento irreversible posterior al 

nacimiento vivo que indica la pérdida 

de signos vitales y es registrado en el 

expediente clínico. 

Cualitativa Nominal 

dicotómica 

1. Sí (fallecido)2. No (vivo al 

alta) 
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8.8 Análisis estadístico 

1. Análisis univariado proporciones simples y relativas de las variables dicotómicas y de las 

continuas medidas de tendencia central y de dispersión. 

2. Análisis bivariado riesgo relativo, intervalos de confianza 95% X2 valor de la p, t de 

Student para muestra pareadas y t de Student para muestras independientes. 

3. Análisis multivariado 

8.9 Recursos: 

8.9.1 Humanos 

• Dr. Víctor Carrillo Rodríguez. Neumólogo Pediatra del Hospital Infantil de Especialidades 

de Chihuahua  

• Dra. Bertha Cecilia Sáenz Rivera. Jefe de la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales del 

Hospital Infantil de Especialidades de Chihuahua 

8.9.2 Físicos:  

• Departamento de la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales del Hospital Infantil de 

Especialidades de Chihuahua 

• Expediente médico. 

• Reporte de gasometría en formato digitalizado y físico para observación de parámetros 

gasométricos  

• Jeringa heparinizada para gasometría 

• Hoja de impresión de reportes gasométricos 

• Equipo de cómputo y sistema digital hospitalario SIES para digitalización de resultados 

gasométricos  

• Gasómetro  

• Ventilador mecánico configurado con modo de ventilación neonatal 

• Ventilador mecánico configurado con modo de ventilación neonatal 

8.9.3 Financieros:  

• Recurso habitual en el cuidado del paciente con SDRA (gasometría) subsidiada por 

Hospital Infantil de Especialidades de Chihuahua 
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Financiado por Hospital Infantil de Especialidades de Chihuahua: 

Tabla 2. Recursos materiales 

Recursos Cantidad Costo 

Hojas de reporte gasométrico 556 $0.00 (Ya se cuenta con dicho recurso) 

Ventilador mecánico 8 $0.00 (Ya se cuenta con dicho recurso) 

Gasómetro 1 $0.00 (Ya se cuenta con dicho recurso) 

Equipo de cómputo y sistema digital 1 $0.00 (Ya se cuenta con dicho recurso) 

Total  $0.00 

 

8.10 Consideraciones éticas 

Este estudio se sustenta en la necesidad de generar evidencia científica sobre el síndrome de 

dificultad respiratoria aguda (SDRA) en la población neonatal. Los sujetos de estudio serán recién 

nacidos, definidos como aquellos comprendidos entre el nacimiento y las 44 semanas 

posmenstruales, o bien hasta la cuarta semana de vida postnatal en el caso de neonatos a término. 

La participación en esta investigación conlleva riesgos mínimos, principalmente relacionados con 

la intervención de pronación, entre los que se incluyen: edema facial y palpebral, así como la 

posible aparición de úlceras por presión en regiones pélvicas, torácicas y extremidades inferiores. 

La información recabada incluirá datos clínicos como el nombre del paciente, edad gestacional, 

edad corregida, y diagnóstico de base. Estos datos serán obtenidos exclusivamente a partir de los 

registros de la base de datos del Hospital Infantil de Especialidades de Chihuahua, y se manejarán 

con estricto apego a la confidencialidad y normativas de protección de datos personales. 

El estudio será sometido a revisión y aprobación por el Comité Local de Investigación y Ética en 

Salud, garantizando en todo momento el principio de beneficencia, procurando el máximo 

beneficio clínico para los pacientes con el menor riesgo posible. Asimismo, se respetarán los 

lineamientos establecidos en la Declaración de Helsinki, el Informe Belmont, el Reglamento de la 

Ley General de Salud en Materia de Investigación para la Salud en México y la Norma Oficial 

Mexicana NOM-012-SSA3-2012. 
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8.11 Metodología operacional 

Técnica para la colocación en posición decúbito prono en el paciente con SDRA: 

1. Observación del paciente que cursa con dificultad respiratoria, con la necesidad de 

ventilación mecánica y necesidades de fiO2 mayores al 60%, así como PEEP mayor de 

5mmHg  

2. Identificación del paciente candidato a participar en el estudio 

3. Hoja de consentimiento informado el cual debe ser firmado por padre o tutor legal, en este 

se comunica sobre el procedimiento a realizar, beneficios y riesgos del procedimiento 

4. Toma de gasometría Arterial previa a la maniobra de pronación, para la medición del índice 

de oxigenación inicial 

5. Categorización de SDRA según severidad 

6. Colocación del paciente en posición decúbito prono por 2 h 

7. Posterior a 2 h en posición decúbito prono, se toma gasometría arterial para la valoración 

de la respuesta a prono: prono test positivo o prono test negativo 

8. Permanencia en decúbito prono por 16hrs y colocación a decúbito supino por 8 h 

9. Toma de gasometrías seriadas cada 12 h para valoración de los índices de oxigenación, los 

cuales son vaciados en una tabla comparativa 

10. Determinación del comportamiento en base a el valor del índice de oxigenación hasta su 

extubación o desenlace 

11. Categorización de pacientes con requerimientos de ventilación mecánica prolongada >9 

días. 

Recolección y análisis de datos 

La recolección de datos se llevó a cabo de manera retrospectiva mediante la revisión de 

expedientes clínicos de neonatos diagnosticados con síndrome de dificultad respiratoria aguda 

neonatal (SDRAN), ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN) del 

Hospital Infantil de Especialidades de Chihuahua durante el año 2017-2021. Se incluyeron 

neonatos que cumplieron con los criterios diagnósticos establecidos, con ecocardiograma 

descartando patologías estructurales cardiacas y que contaban con registros completos de 

parámetros clínicos, gasométricos y ventilatorios. 

Se diseñó una hoja de recolección de datos en formato digital, en la cual se registraron las variables 

sociodemográficas (sexo, edad gestacional, peso al nacer, edad al diagnóstico), clínicas (días de 
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ventilación mecánica, evolución y desenlace) y gasométricas (cinco mediciones secuenciales de 

índices de oxigenación). Se identificó el grupo de intervención (posición prono) y el grupo control 

(posición supina) con base en la estrategia ventilatoria implementada. 

Los datos fueron capturados y validados en una base estructurada de Microsoft Excel®, y 

posteriormente se exportaron a IBM SPSS® versión 25.0 para su análisis estadístico. El análisis 

incluyó estadística descriptiva mediante frecuencias absolutas y relativas para variables 

cualitativas, y medidas de tendencia central y dispersión para variables cuantitativas. 

Para el análisis inferencial, se utilizó la prueba de Chi-cuadrada o exacta de Fisher para comparar 

proporciones entre grupos, y la prueba U de Mann-Whitney o t de Student para muestras 

independientes, según la distribución de los datos. Se calcularon odds ratio (OR) con intervalos de 

confianza del 95% para estimar el efecto de la pronación sobre la duración prolongada de la 

ventilación mecánica (>9 días). Asimismo, se realizaron pruebas de correlación de Spearman para 

evaluar la relación entre las mediciones gasométricas y la intervención. 

Todos los análisis se interpretaron con un nivel de significancia estadística de p < 0.05. 

8.12 Cronograma de actividades: 
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9. RESULTADOS 

La muestra del presente estudio estuvo conformada por 40 neonatos diagnosticados con síndrome 

de dificultad respiratoria aguda neonatal (SDRAN), de los cuales 28 (70%) fueron tratados con 

posición prono y 12 (30%) conformaron el grupo control (no prono). En cuanto al sexo, predominó 

el masculino en ambos grupos, representando el 64.3% en el grupo prono y el 66.7% en el grupo 

control, con una proporción global del 65% de recién nacidos varones.  

 

Figura 1. Distribución de la muestra por sexo según grupo de intervención 

 

 

El peso al nacer promedio fue de 2583.8 ± 774.5 gramos para el total de la muestra, siendo 

ligeramente menor en el grupo prono (2564.0 ± 800.3 g) en comparación con el grupo control 

(2632.5 ± 683.5 g). La edad al momento del diagnóstico fue similar entre grupos, con una media 

de 3.8 ± 2.3 días en el grupo prono y 4.2 ± 2.9 días en el grupo control. 

Respecto a la edad gestacional, se observó una media de 36.3 ± 1.9 semanas en el total de la 

muestra, con 36.1 ± 2.0 semanas en el grupo prono y 36.8 ± 1.8 semanas en el grupo control. La 

edad gestacional corregida mostró un patrón similar, con medias de 37.9 ± 2.1 semanas en los 

neonatos pronados y 38.6 ± 1.6 semanas en el grupo control. Cabe destacar que las edades 
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gestacionales se expresan en semanas con decimales para fines de análisis estadístico, lo cual 

corresponde a una representación continua de los días dentro de cada semana. 

Finalmente, la duración media de la ventilación mecánica fue de 6.0 ± 3.4 días para la muestra 

total, siendo considerablemente menor en el grupo prono (5.2 ± 2.9 días) en comparación con el 

grupo control (8.1 ± 3.4 días), lo que sugiere una posible asociación entre la intervención postural 

y una menor necesidad de soporte ventilatorio prolongado. 

Respecto a los días de ventilación tenemos que el 72.5 % (n=29) presentaron una duración de 

ventilación mecánica (VM) menor o igual a 9 días, y el 27.5 % (n=11) igual o mayor a 10 días. 

 

Tabla 1. Descripción general de la muestra 

 

Variable Grupo Media 
Desviación 

estándar 
Mínimo 25% 50% 75% Máximo 

Peso al nacer (g) Pronación 2564.0 800.31 1000.0 2000.0 2600.0 3000.0 4200.0 
 Control 2632.5 683.52 1400.0 2100.0 2650.0 3200.0 3900.0 

Edad al 

diagnóstico (días) 
Pronación 3.8 2.3 1.0 2.0 3.0 5.0 9.0 

 Control 4.2 2.9 1.0 2.0 3.0 5.0 11.0 

Edad gestacional 

(semanas) 
Pronación 36.1 2.0 31.0 34.0 36.0 38.0 39.5 

 Control 36.8 1.8 33.0 35.0 37.0 38.0 40.0 

Edad gestacional 

corregida 
Pronación 37.9 2.1 33.0 36.0 38.0 39.5 41.5 

 Control 38.6 1.6 35.0 37.0 39.0 40.0 41.3 

Días de VM Pronación 5.2 2.9 1.0 3.0 5.0 7.0 10.5 
 Control 8.1 3.4 3.0 6.0 8.0 10.0 14.0 

 

En cuanto al desenlace vital, se observó que en el grupo de neonatos que recibieron la intervención 

de pronación, el 85.7 % (n = 24) sobrevivió, mientras que el 14.3 % (n = 4) presentó fallecimiento 

durante la hospitalización. 

 

Por otro lado, en el grupo control, conformado por pacientes que no recibieron la maniobra de 

pronación, se registró una sobrevida del 83.3 % (n = 10) y la mortalidad fue del 16.6% (n=2). 
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Aunque la proporción de mortalidad fue mayor en el grupo no intervenido, esta diferencia no 

alcanzó significación estadística, lo que probablemente se deba al tamaño reducido de la muestra 

y a la distribución desigual de los pacientes entre los grupos. 

Estos hallazgos deben interpretarse con cautela, no solo por el posible efecto de variables clínicas 

intervinientes, sino también por las limitaciones metodológicas del estudio, entre ellas el tamaño 

reducido de la muestra, la distribución desigual entre los grupos y el riesgo de sesgo de selección. 

Tales factores disminuyen la validez externa de los resultados y resaltan la necesidad de 

investigaciones con diseños más robustos y un mayor poder estadístico que permitan confirmar 

con mayor certeza la asociación observada. 

 

Desenlace vital según grupo de intervención 

En la cohorte analizada del Hospital Infantil de Especialidades de Chihuahua (periodo 2017–

2021), se evaluó la distribución del desenlace vital en función del grupo de intervención. En el 

grupo sometido a pronación (n = 28), se observó una sobrevida del 85.7% (24 neonatos) y una 

mortalidad del 14.3% (4 neonatos). Por su parte, en el grupo control (n = 12), la sobrevida fue del 

83.3% (10 neonatos) y la mortalidad del 16.7% (2 neonatos). Estos hallazgos reflejan proporciones 

similares de desenlaces vitales entre ambos grupos, sin diferencias estadísticamente significativas 

en términos de mortalidad neonatal. 

 

Tabla 2. Tabla cruzada del desenlace vital según el grupo de intervención. 

Grupo Vivo Muerto Total 

Pronación 24 4 28 

Control 10 2 12 

Total 34 6 40 

 

Observación: En el grupo pronado, fallecieron 4 de 28 neonatos (14.3%); mientras que en el grupo control, 

fallecieron 2 de 12 neonatos (16.7%). 

A pesar de esta diferencia porcentual entre ambos grupos, el análisis estadístico no mostró una 

diferencia significativa, lo cual podría explicarse por el tamaño muestral reducido y la limitada 

representación de casos con desenlace fatal, factores que restringen la potencia estadística del 

estudio para detectar asociaciones concluyentes. 
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Figura 2. Desenlace vital según grupo de intervención en neonatos con síndrome de 

dificultad respiratoria aguda neonatal (SDRAN)

 
Distribución del desenlace vital en neonatos con SDRAN según el grupo de intervención. Se muestran los porcentajes 

de sobrevida y mortalidad en los grupos con y sin pronación, junto con el tamaño muestral correspondiente. Datos 

obtenidos del Hospital Infantil de Especialidades de Chihuahua, periodo 2017–2021. 

 

Análisis descriptivo de variables clínicas neonatales según grupo 

Al analizar las características clínicas de los neonatos incluidos en el estudio, se observaron 

diferencias relevantes entre los grupos prono y control. El peso al nacer mostró una media de 

2564.0 gramos en el grupo prono (DE ± 800.3), con un rango de 1000.0 a 4200.0 g, mientras que 

en el grupo control la media fue de 2632.5 gramos (DE ± 683.5), con valores entre 1400.0 y 3900.0 

g. Las medianas fueron similares: 2600.0 g en el grupo prono y 2650.0 g en el grupo control. 

En cuanto a la edad al diagnóstico, los neonatos pronados fueron diagnosticados a una media de 

3.8 días de vida (DE ± 2.3), con una mediana de 3.0 días y un rango de 1.0 a 9.0 días. Por su parte, 

el grupo control presentó una media de 4.2 días (DE ± 2.9), con una mediana también de 3.0 días, 

aunque con un máximo ligeramente mayor de 11.0 días. 

La edad gestacional fue ligeramente menor en el grupo prono, con una media de 36.1 semanas (DE 

± 2.0) y mediana de 36.0 semanas, comparado con el grupo control, donde la media fue de 36.8 

semanas (DE ± 1.8) y la mediana de 37.0 semanas. El rango gestacional en el grupo prono osciló 

entre 31.0 y 39.5 semanas, mientras que en el grupo control fue de 33.0 a 40.0 semanas. 
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Al considerar la edad gestacional corregida, los recién nacidos del grupo prono presentaron una 

media de 37.9 semanas (DE ± 2.1), con una mediana de 38.0 semanas; en contraste, el grupo 

control mostró una media de 38.6 semanas (DE ± 1.6) y mediana de 39.0 semanas. 

Finalmente, se identificó una diferencia notable en los días de ventilación mecánica entre ambos 

grupos. Los pacientes pronados requirieron ventilación por un promedio de 5.2 días (DE ± 2.9), 

mientras que aquellos del grupo control permanecieron en ventilación por un promedio de 8.1 días 

(DE ± 3.4). Las medianas también reflejaron esta diferencia, siendo de 5.0 días en el grupo prono 

y de 8.0 días en el grupo control, lo que sugiere una reducción en la duración del soporte 

ventilatorio en neonatos tratados con pronación. 

 

Tabla 3. Estadísticos descriptivos de variables neonatales y clínicas según grupo de 

intervención (Pronación vs Control) 

Variable Grupo Media 
Desviación 

estándar 
Mínimo 25% 50% 75% Máximo 

Peso al nacer (g) Pronación 2564.0 800.31 1000.0 2000.0 2600.0 3000.0 4200.0 

 Control 2632.5 683.52 1400.0 2100.0 2650.0 3200.0 3900.0 

Edad al 

diagnóstico (días) 
Pronación 3.8 2.3 1.0 2.0 3.0 5.0 9.0 

 Control 4.2 2.9 1.0 2.0 3.0 5.0 11.0 

Edad gestacional 

(semanas) 
Pronación 36.1 2.0 31.0 34.0 36.0 38.0 39.5 

 Control 36.8 1.8 33.0 35.0 37.0 38.0 40.0 

Edad gestacional 

corregida 
Pronación 37.9 2.1 33.0 36.0 38.0 39.5 41.5 

 Control 38.6 1.6 35.0 37.0 39.0 40.0 41.3 

Días de VM Pronación 5.2 2.9 1.0 3.0 5.0 7.0 10.5 

 Control 8.1 3.4 3.0 6.0 8.0 10.0 14.0 
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Asociación entre pronación y duración de la ventilación mecánica 

El análisis de la asociación entre la posición prono y la duración de la ventilación mecánica (VM) 

mostró resultados clínicamente relevantes. En el grupo intervención, la mayoría de los neonatos 

(85.7 %) requirieron VM por ≤ 9 días, mientras que solo el 14.3 % superó este umbral. En 

contraste, en el grupo control más de la mitad de los pacientes (58.3 %) permanecieron ventilados 

por > 9 días. La diferencia entre ambos grupos fue estadísticamente significativa (prueba exacta 

de Fisher, p = 0.007). El odds ratio de 0.12 (IC 95 %: 0.02–0.57) indica que el uso de la posición 

prono se asoció con una reducción aproximada del 88 % en la probabilidad de ventilación 

prolongada, lo que respalda su valor como estrategia terapéutica efectiva para optimizar los 

desenlaces respiratorios en neonatos con SDRAN. 

Tabla 4. Asociación entre el uso de posición prono y la duración de la ventilación mecánica 

en neonatos con SDRAN 

Días de ventilación Prono (n=28) No Prono (n=12) 

VM ≤ 9 días 24 (85.7%) 5 (41.7%) 

VM > 9 días 4 (14.3%) 7 (58.3%) 

Valor p (Fisher) 0.007 
 

Figura 3. Comparación de días de ventilación mecánica según grupo de intervención en 

neonatos con SDRAN 

 

Distribución de los días de ventilación mecánica en neonatos con síndrome de dificultad respiratoria aguda neonatal 

(SDRAN), comparando el grupo Pronación (n = 28) y el grupo Control (n = 12). Se observa una mediana menor de 

días de ventilación mecánica en el grupo con pronación en comparación con el grupo control. Los datos corresponden 

al Hospital Infantil de Especialidades de Chihuahua (2017-2021). 
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Relación entre duración de VM y mortalidad 

Entre los neonatos con VM ≤ 9 días, 25 (86.2%) sobrevivieron y 4 (13.8%) fallecieron. En los de 

VM > 9 días, 9 (81.8%) sobrevivieron y 2 (18.2%) fallecieron. No hubo diferencia significativa (p 

= 1.000, prueba exacta de Fisher). El coeficiente de correlación de Spearman fue ρ = -0.06 (p = 

0.709), indicando una correlación negativa muy débil y no significativa. 

 

Tabla 5. Asociación entre la duración de la ventilación mecánica y la mortalidad en 

neonatos con SDRAN 

Duración de la VM Vivo (n=34) Muerto (n=6) 

VM ≤ 9 días 25 (86.2%) 4 (13.8%) 

VM > 9 días 9 (81.8%) 2 (18.2%) 

Valor p (Fisher) 1.000  

 

Figura 4. Distribución de los días de ventilación mecánica según el uso de posición prono en 

neonatos con SDRAN  

 

Se observa una menor mediana de días de ventilación mecánica en los neonatos que recibieron la intervención de 

pronación (1 = Sí) en comparación con aquellos que no fueron pronados (2 = No). La distribución muestra menor 

dispersión y un rango intercuartílico más estrecho en el grupo prono, lo que sugiere una evolución respiratoria más 

favorable. Este hallazgo coincide con la asociación estadísticamente significativa (p = 0.007) que respalda el efecto 

beneficioso de la posición prono en la reducción de la duración de la ventilación. 
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Correlaciones entre variables clínicas y días de VM 

El análisis de Spearman mostró correlaciones débiles entre los días de VM y otras variables 

clínicas. Peso al nacer se correlacionó moderadamente con la edad gestacional (ρ = 0.66). Las 

variables GASA presentaron correlaciones altas entre sí, indicando una progresión coherente. 

Figura 5. Distribución de los días de ventilación mecánica según desenlace vital en neonatos 

con SDRAN 

 

La mediana de días de ventilación mecánica fue ligeramente menor en los neonatos que fallecieron (2 = Muerto) en 

comparación con los que sobrevivieron (1 = Vivo). No se observaron diferencias marcadas en la dispersión ni en los 

rangos intercuartílicos entre ambos grupos, lo que sugiere que la duración de la VM no fue un factor determinante del 

desenlace vital en esta cohorte. Este hallazgo coincide con el análisis estadístico, que no mostró una asociación 

significativa entre ambas variables (p = 1.000). 

 

Figura 6. Distribución de la duración de la ventilación mecánica según el grupo de pronación 
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La mayoría de los neonatos pronados presentaron una duración de ventilación mecánica ≤ 9 días, mientras que en el 

grupo no prono se observó un mayor número de pacientes con ventilación prolongada (> 9 días). Esta distribución 

refuerza visualmente la asociación estadística significativa (p = 0.007) entre el uso de posición prono y una menor 

duración del soporte ventilatorio. 

 

Figura 7. Evolución de los valores de GASA según grupo de pronación en neonatos con 

SDRAN 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Se observa una tendencia a la mejora sostenida de los valores de GASA en el grupo prono (1 = Sí), especialmente 

entre GASA1 y GASA3, en comparación con el grupo no prono (2 = No), cuya evolución es más dispersa e irregular. 

Esta diferencia visual sugiere una respuesta respiratoria más favorable en los neonatos que recibieron intervención 

temprana con posición prono, aunque no se aplicó una prueba inferencial por momento debido al tamaño muestral. 

 

Figura 8. Relación entre el peso al nacer y los días de ventilación mecánica según grupo de 

pronación 
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No se observa una tendencia clara entre el peso al nacer y la duración de la ventilación mecánica. Los datos están 

distribuidos de forma dispersa en ambos grupos (1 = Prono, 2 = No Prono), lo cual concuerda con el análisis de 

correlación de Spearman que mostró una relación débil y no significativa entre estas variables. Esta visualización 

permite apreciar la variabilidad individual en la respuesta ventilatoria sin una influencia directa del peso al nacer. 

 

Figura 9. Mapa de calor de correlaciones de Spearman entre variables clínicas, gasométricas 

y días de ventilación mecánica 

 

Se observa una correlación moderada entre el peso al nacer y la edad gestacional (ρ = 0.66), así como correlaciones 

altas entre las mediciones seriadas de GASA (e.g., GASA3–GASA4: ρ = 0.89). Las correlaciones entre los días de 

ventilación mecánica y otras variables fueron en general débiles, siendo la más alta con GASA5 (ρ = 0.20). Este patrón 

sugiere que la evolución gasométrica está más relacionada entre sí que con los días de VM o características basales 

del neonato. 

 

Análisis del efecto de la pronación sobre la duración prolongada de la ventilación mecánica 

Se evaluó el efecto de la posición prono sobre la probabilidad de requerir ventilación mecánica 

(VM) prolongada, definida como una duración mayor a 9 días. Para ello, se construyó una tabla 

de contingencia 2x2 entre el grupo de pronación (sí vs no) y la variable dicotómica de duración de 

VM (>9 días = sí). 

El análisis arrojó un odds ratio (OR) de 0.12 con un intervalo de confianza del 95% entre 0.02 y 

0.57, y un valor p = 0.0075. 
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Tabla 6. Asociación entre el uso de posición prono y el riesgo de ventilación mecánica 

prolongada en neonatos con SDRAN 

 
 

VM ≤ 9 días VM > 9 días Total 

Grupo Prono 24 4 28 

Grupo No Prono 5 7 12 

OR (IC 95%) 
 

0.12 (0.02–0.57) 
 

Valor p (Fisher) 
 

0.0075 
 

 

 

Los neonatos con SDRAN que fueron colocados en posición prono presentaron una reducción del 

88% en la probabilidad de requerir VM prolongada en comparación con aquellos que no recibieron 

esta intervención. Esta asociación fue estadísticamente significativa y clínicamente relevante, lo 

que refuerza el impacto beneficioso del uso de la pronación temprana como estrategia para 

optimizar la evolución respiratoria en esta población vulnerable. 

 

Los pacientes que fueron colocados en posición prono tuvieron 88% menos probabilidad de 

requerir una ventilación mecánica prolongada (>9 días), en comparación con aquellos que no 

fueron pronados. 

 

Este hallazgo no solo es estadísticamente significativo, sino también clínicamente relevante, ya 

que respalda el uso de la posición prono como una intervención efectiva para reducir el tiempo de 

soporte ventilatorio en neonatos con síndrome de dificultad respiratoria aguda (SDRAN). 

 

La intervención podría ser especialmente útil en unidades de cuidados intensivos neonatales con 

recursos limitados, al reducir la duración del tratamiento y los riesgos asociados a una VM 

prolongada (como infecciones nosocomiales, barotrauma o displasia broncopulmonar). 
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Figura 10. Distribución del desenlace vital según el grupo de pronación en neonatos con 

SDRAN 

 

La mayor proporción de pacientes con desenlace favorable (vivo) se observó en el grupo que recibió posición prono. 

Aunque no se encontró una diferencia estadísticamente significativa en la mortalidad entre los grupos (p = 1.000), esta 

visualización sugiere una posible tendencia hacia mejores desenlaces en neonatos pronados, lo cual podría investigarse 

con una muestra mayor. 

 

Evolución de las gasometrías arteriales según grupo de pronación 

Se analizó la evolución secuencial de los valores promedio de las gasometrías arteriales (GASA) 

en pacientes neonatos con síndrome de dificultad respiratoria aguda neonatal (SDRAN), 

diferenciando entre aquellos que recibieron manejo con pronación y aquellos que no fueron 

pronados (grupo control). En total se consideraron 22 mediciones gasométricas consecutivas para 

cada paciente, correspondientes a distintas etapas del seguimiento clínico. 

Los resultados mostraron que, desde las primeras mediciones, ambos grupos presentaban valores 

similares de GASA (medias entre 14 y 15 unidades). Sin embargo, a partir de la sexta gasometría 

(Gasa6), se observó una tendencia progresiva a la disminución de los valores en ambos grupos, 

con una diferencia notable: el grupo con pronación mantuvo valores consistentemente más bajos 

que el grupo control en casi todas las mediciones posteriores. 

La brecha entre ambos grupos se hizo más evidente hacia la mitad del seguimiento (alrededor de 

Gasa10 a Gasa18), donde los valores promedio del grupo pronado se estabilizaron por debajo de 

10 unidades, mientras que el grupo control permaneció por encima de ese umbral.  
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Esta tendencia persistió hasta la última medición (Gasa23), donde el grupo control mostró un 

repunte marcado en los valores de GASA, alcanzando el punto más alto de la serie (15.7 unidades), 

mientras que el grupo pronado presentó un valor moderadamente menor. 

Estos hallazgos sugieren que la intervención con pronación tuvo un impacto favorable en la 

evolución de los valores gasométricos, reflejando una mejoría más sostenida en el intercambio 

gaseoso y una posible reducción en la severidad de la disfunción pulmonar. Aunque se trata de un 

análisis descriptivo, los patrones observados respaldan la utilidad clínica de la pronación como 

estrategia adyuvante en el manejo del SDRAN. 

 

Figura 11. Evolución de gasometrías arteriales promedio según grupo de intervención 

 

En la figura se presenta la evolución de los valores promedio de las gasometrías arteriales secuenciales, comparando 

a los neonatos que fueron sometidos a pronación con aquellos que permanecieron en decúbito supino (grupo control). 

Se observa que, a lo largo del seguimiento, los pacientes del grupo con pronación mostraron una disminución 

progresiva en los valores de las gasometrías, alcanzando una reducción más marcada entre las determinaciones Gasa6 

a Gasa14. En contraste, el grupo control mantuvo valores persistentemente elevados, con oscilaciones leves y sin una 

tendencia clara de mejoría. Esta divergencia en las trayectorias sugiere un efecto positivo de la intervención con 

pronación sobre el intercambio gaseoso, evidenciado por una evolución más favorable en los parámetros gasométricos. 

El patrón observado respalda la hipótesis de que la pronación podría contribuir a una mejoría clínica más rápida en 

los pacientes con SDRAN. 
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Análisis de correlaciones entre variables clínicas y días de ventilación mecánica 

Con el objetivo de explorar posibles diferencias clínicas entre los pacientes con ventilación 

mecánica (VM) ≤9 días y aquellos con VM >9 días, se realizó una comparación bivariada de 

variables relevantes. En la siguiente tabla se resumen los resultados obtenidos: 

 

Tabla 7. Comparación de características neonatales y desenlace clínico según duración de 

la ventilación mecánica 

 

Variable VM ≤ 9 días VM > 9 días p 

valor 

Prueba estadística 

Edad gestacional (mediana) 37.3 38.0 0.705 Mann-Whitney U 

Peso al nacer (media ± DE) 2745 ± 785 

g 

2945 ± 666 

g 

0.431 Mann-Whitney U 

Mortalidad (%) 13.8% 18.2% 1.000 Fisher exacta 

 

Aunque no se identificaron diferencias estadísticamente significativas entre los grupos en las 

variables analizadas, se observaron algunas tendencias clínicas relevantes, como un mayor peso 

promedio al nacer en el grupo con VM >9 días y una mortalidad ligeramente más alta en dicho 

grupo. 

 

Estos hallazgos deben interpretarse con cautela debido al tamaño muestral limitado, pero orientan 

futuras investigaciones hacia el análisis multivariado para explorar la interacción entre variables. 

Con el propósito de explorar las relaciones entre la duración de la ventilación mecánica (VM) y 

diversas variables clínicas y respiratorias, se construyó un mapa de calor de correlaciones de 

Spearman. Esta prueba fue seleccionada por su adecuación a variables cuantitativas no 

necesariamente normales y a escalas ordinales. 
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Figura 12. Mapa de calor de correlaciones entre variables clínicas y gasométricas. 

 

El gráfico muestra las correlaciones de Spearman entre los días de ventilación mecánica (DIAS VM), peso al nacer, 

edad gestacional, y las primeras cinco mediciones gasométricas (GASA1 a GASA5). Se observa una fuerte correlación 

positiva entre mediciones gasométricas sucesivas, en especial entre GASA3 y GASA4 (ρ = 0.89), así como una 

correlación moderada entre DIAS VM y GASA5 (ρ = 0.20). La correlación entre DIAS VM y edad gestacional fue 

nula (ρ = 0.00), indicando independencia entre estas variables. 

 

 

Tabla 8. Distribución del grado de SDRAN según la respuesta a la prueba de pronación en 

neonatos intervenidos 

 

 

Grado de SDRA Prono test Negativo Prono test Positivo Total 

Moderado 4 12 16 

Severo 4 8 12 

Total 8 20 28 

Distribución del grado de síndrome de dificultad respiratoria aguda neonatal (SDRAN) según la respuesta a la 

prueba de pronación. La mayoría de los neonatos con SDRAN moderado presentaron respuesta positiva a la prueba 

de pronación. Datos correspondientes al grupo intervenido (n = 28). 

 

En la cohorte analizada, se observó que la mayoría de los neonatos con SDRAN presentó un peso 

al nacer dentro de los rangos normales, con un total de 22 casos (55%). Le siguieron aquellos con 

bajo peso, que representaron 12 casos (30%). Asimismo, se registraron 4 neonatos con peso 

macrosómico (10%) y 2 con muy bajo peso al nacer (5%). No se reportaron casos con peso 

extremadamente bajo. Esta distribución indica una mayor prevalencia del peso adecuado para la 
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edad gestacional, aunque también resalta la presencia de condiciones de riesgo asociadas a pesos 

fuera del rango normal. 

 

Figura 13. Distribución de neonatos con SDRAN según categoría de peso al nacer 

 

 

 

Clasificación de neonatos con SDRAN según el peso al nacer. La mayoría presentó peso adecuado para la edad 

gestacional, seguido de casos con bajo peso. Se observan también casos aislados de macrosomía, muy bajo peso y 

extremo bajo peso. Datos correspondientes a una cohorte de 40 pacientes del Hospital Infantil de Especialidades de 

Chihuahua (2017–2021). 

En cuanto a la edad gestacional, se observó que la mayor proporción de neonatos con SDRAN 

correspondió a los nacidos a término, representando el 62.5% de la muestra (n=25). En segundo 

lugar, se ubicaron los pretérmino, con un 37.5% (n=15), mientras que no se identificaron casos en 

las categorías de pretérmino extremo (<28 semanas) ni en la de postérmino (≥42 semanas).  

Estos resultados sugieren que, aunque el SDRAN suele presentarse en pacientes de término, en 

esta cohorte también se presentó de manera significativa en neonatos pretérmino, lo que resalta la 

importancia de considerar otros factores perinatales en el desarrollo del síndrome. 
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Figura 14. Distribución de los neonatos con SDRAN según la edad gestacional (edad 

gestacional en semanas a nacimiento)  

 

La mayoría de los neonatos con síndrome de dificultad respiratoria aguda neonatal (SDRAN) fueron clasificados 

como nacidos a término (62.5%, n=25), seguidos por los pretérmino (37.5%, n=15). No se registraron casos en las 

categorías de pretérmino extremo ni postérmino. Datos correspondientes a una cohorte de 40 pacientes atendidos en 

el Hospital Infantil de Especialidades de Chihuahua entre 2017 y 2021. 

 

La distribución de la edad al diagnóstico mostró que la mayoría de los casos de SDRAN fueron 

identificados en los primeros días de vida. En específico, 16 neonatos (40%) fueron diagnosticados 

al primer día de vida, 9 (22.5%) al segundo día y 7 (17.5%) al tercer o cuarto día. La frecuencia 

disminuyó progresivamente en los días posteriores, con algunos casos aislados diagnosticados 

hasta el día 11. Estos hallazgos sugieren un inicio clínico temprano del cuadro respiratorio en la 

mayoría de los pacientes. 
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Figura 15. Distribución de la edad al diagnóstico de SDRAN en días de vida 

 

Distribución de pacientes según la edad en días al momento del diagnóstico de síndrome de dificultad respiratoria 

aguda neonatal (SDRAN). La mayoría fue diagnosticada dentro de los primeros 3 días de vida. Datos obtenidos del 

Hospital Infantil de Especialidades de Chihuahua, periodo 2017–2021. 

 

En cuanto al tiempo de soporte ventilatorio, se observó que la mayoría de los neonatos con SDRAN 

permanecieron en ventilación mecánica entre 5 y 7 días. En específico, 8 pacientes (20%) fueron 

ventilados durante 6 días, y 6 pacientes (15%) durante 5 o 7 días. Menores proporciones 

requirieron 3, 4, 8, 9, 10 u 11 días de VM. Este patrón sugiere una duración moderada del soporte 

ventilatorio en la mayoría de los casos, con pocos extremos hacia tiempos prolongados. 

 

Figura 16. Distribución de los días en ventilación mecánica en neonatos con SDRAN 

 

Frecuencia de días de soporte con ventilación mecánica (VM) en neonatos diagnosticados con síndrome de dificultad 

respiratoria aguda neonatal (SDRAN). La mayoría de los pacientes requirió entre 5 y 7 días de asistencia ventilatoria. 

Datos obtenidos del Hospital Infantil de Especialidades de Chihuahua, periodo 2017–2021. 

 

Respecto al desenlace vital según grupo de intervención, se observó que en el grupo de pronación 

(n = 28) sobrevivieron 24 neonatos (85.7%), mientras que 4 (14.3%) fallecieron.  
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En el grupo supino o control (n = 12), se registraron 10 sobrevivientes (83.3%) y 2 defunciones 

(16.7%). Aunque la mortalidad fue ligeramente mayor en el grupo control, esta diferencia no fue 

estadísticamente significativa. 

 

Figura 17. Mortalidad según grupo de intervención (pronación vs. supino) 

 

 

 

Comparación de la mortalidad entre neonatos con SDRAN manejados con esquema de pronación y aquellos en 

posición supina. En el grupo prono se registraron 4 fallecimientos y en el grupo supino 2. Datos del Hospital Infantil 

de Especialidades de Chihuahua (2017–2021). 

 

 

Al analizar la mortalidad en relación con la severidad del síndrome de dificultad respiratoria aguda 

neonatal, se encontró que en el grupo con SDRAN moderado se registraron 2 defunciones y 22 

sobrevivientes, mientras que en el grupo con SDRAN severo hubo 4 defunciones y 12 

sobrevivientes. Lo anterior sugiere una tendencia a mayor mortalidad en neonatos con mayor 

gravedad clínica, aunque no se alcanzó significancia estadística (p > 0.05). 
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Figura 18. Mortalidad según la severidad del síndrome de dificultad respiratoria aguda 

neonatal (SDRAN) 

 

 

 

Distribución del desenlace vital según el grado de severidad del SDRAN en neonatos atendidos en el Hospital Infantil 

de Especialidades de Chihuahua, durante el periodo 2017–2021. La mortalidad fue mayor en el grupo con SDRAN 

severo en comparación con los casos moderados. 

 

 

En la distribución de diagnósticos de los neonatos con SDRAN se identificó que la sepsis fue la 

causa más frecuente, representando el 60% de los casos (n=24). Dentro de esta categoría, la mayor 

proporción correspondió a la sepsis neonatal temprana (n=9), seguida de la sepsis neonatal tardía 

(n=7) y de la sepsis secundaria a neumonía (n=8), de las cuales 3 fueron asociadas a cuidados de 

la salud, 4 de origen uterino y 1 adquirida en la comunidad. El segundo diagnóstico en frecuencia 

fue el síndrome de aspiración meconial (n=12), seguido de la enterocolitis necrotizante (n=4). 

Estos resultados reflejan que las infecciones neonatales, en particular las sepsis y las neumonías 

asociadas, constituyen un factor determinante en la presentación del SDRAN, lo que resalta la 

importancia del control de infecciones y la prevención perinatal como estrategias prioritarias. 
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Tabla 9. Distribución de condiciones clínicas según categoría diagnóstica en neonatos con 

SDRAN 

 

Diagnóstico Frecuencia 

Sepsis (total) 24 

├─ Sepsis neonatal temprana 9 

├─ Sepsis neonatal tardía 7 

└─ Sepsis por neumonía (total) 8 

    • Neumonía asociada a cuidados de la salud 3 

    • Neumonía uterina 4 

    • Neumonía adquirida en la comunidad 1 

Síndrome de aspiración meconial 12 

Enterocolitis necrotizante 4 

Total 40 

 

Distribución de los diagnósticos principales asociados a los neonatos con síndrome de dificultad respiratoria aguda 

neonatal (SDRAN). Se observa un predominio de la sepsis (60% del total), seguida del síndrome de aspiración 

meconial (30%), la enterocolitis necrotizante (10%). Datos obtenidos del Hospital Infantil de Especialidades de 

Chihuahua (2017–2021). 

 

 

Al analizar la relación entre la duración de la ventilación mecánica y la mortalidad, tomando como 

punto de corte los 9 días, se observó que la mayor proporción de neonatos con SDRAN sobrevivió 

cuando la ventilación fue de corta duración (≤ 9 días), alcanzando un total de 25 casos frente a 4 

defunciones. En contraste, en el grupo con ventilación prolongada (> 9 días), sobrevivieron 9 

pacientes y fallecieron 2. Es importante destacar que ningún neonato superó los 21 días de 

ventilación, lo cual sugiere que la necesidad de soporte ventilatorio muy prolongado no fue una 

característica en esta cohorte.  

 

Estos hallazgos indican que la ventilación mecánica más allá de los 9 días se asocia con mayor 

riesgo de mortalidad, aunque debe considerarse que la gravedad clínica subyacente también 

condiciona la supervivencia. 
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Figura 19. Distribución de la mortalidad según la duración de la ventilación mecánica en 

neonatos con SDRAN. 

 
Distribución de la mortalidad en relación con la duración de la ventilación mecánica. Se observó que la mayoría de 

los pacientes con ventilación ≤ 9 días sobrevivieron (n=25), aunque se registraron 4 defunciones. En el grupo con 

ventilación > 9 días, 9 pacientes sobrevivieron y 2 fallecieron. Ningún neonato requirió ventilación mecánica por más 

de 21 días. Datos obtenidos del Hospital Infantil de Especialidades de Chihuahua (2017–2021). 

 

Figura 20. Distribución jerárquica de diagnósticos en neonatos con SDRAN (n = 40) 

 

 

Representación jerárquica de los diagnósticos en neonatos con síndrome de dificultad respiratoria aguda neonatal 

(SDRAN). Se observa un predominio de la sepsis (60%), con subcategorías que incluyen sepsis neonatal temprana, 

tardía y sepsis secundaria a neumonía, esta última subdividida en neumonía asociada a cuidados de la salud, uterina y 

adquirida en la comunidad. En menor proporción se identificaron casos de síndrome de aspiración meconial (30%) 

y enterocolitis necrotizante (10%). Datos obtenidos del Hospital Infantil de Especialidades de Chihuahua (2017–

2021). 
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En el análisis de los días promedio de ventilación mecánica (VM) según el grado de SDRAN y el 

desenlace vital, se observó que los pacientes con SDRAN moderado que sobrevivieron tuvieron 

un promedio de 7.3 ± 2.5 días de VM, con una mediana de 6.5 días y un rango intercuartílico (RIC) 

de 5.1 a 9.9 días. En contraste, los moderados que fallecieron (n=2) presentaron un tiempo mucho 

menor, con un promedio de 2.8 ± 0.3 días, lo que refleja un desenlace fatal a pesar de una 

ventilación relativamente corta. 

 

En el grupo de SDRAN severo, los sobrevivientes requirieron en promedio 6.5 ± 1.8 días de VM, 

con una mediana de 6.5 días y un RIC de 5.6 a 7.5 días. Por otro lado, los fallecidos (n=4) 

presentaron los mayores valores, con un promedio de 8.6 ± 3.1 días, mediana de 9 días y un RIC 

de 6.5 a 11.1 días, lo que evidencia la asociación entre la gravedad del síndrome y la necesidad de 

soporte ventilatorio más prolongado. 

 

En conjunto, estos resultados muestran que los neonatos con SDRAN severo que fallecieron 

tuvieron la mayor duración de VM, mientras que en los moderados la mortalidad ocurrió en un 

periodo ventilatorio breve. Esto sugiere que la severidad clínica influye no solo en la probabilidad 

de supervivencia, sino también en la duración del soporte ventilatorio requerido. 

 

Tabla 10. Estadísticos descriptivos de días de VM según grado de SDRAN y desenlace vital 

 

Grado de 

SDRAN 

Desenlace Media 

(±DE) 

Mediana Rango (mín–

máx) 

RIC (P25–

P75) 

Moderado Fallecido (n=2) 2.75 ± 0.35 2.75 2.5 – 3.0 2.62 – 2.88 

Moderado Sobreviviente 

(n=22) 

7.27 ± 2.53 6.50 3.5 – 11.5 5.12 – 9.88 

Severo Fallecido (n=4) 8.62 ± 3.15 9.00 5.0 – 11.5 6.50 – 11.12 

Severo Sobreviviente 

(n=12) 

6.50 ± 1.78 6.50 4.0 – 9.5 5.62 – 7.50 
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Figura 21. Duración promedio de la ventilación mecánica según grado de SDRAN y 

desenlace vital 

 

 

 

Promedio de días en ventilación mecánica (VM) en neonatos con síndrome de dificultad respiratoria aguda neonatal 

(SDRAN), diferenciados por grado de severidad (moderado o severo) y desenlace vital (sobrevivientes o fallecidos). 

Los datos corresponden a la cohorte del Hospital Infantil de Especialidades de Chihuahua, periodo 2017–2021. 

 

 

En relación con la aplicación del PRONOTEST en los neonatos con SDRAN, se identificó que, de 

los 28 pacientes evaluados, 20 resultaron positivos y 8 negativos. Al desglosar por grado de 

severidad, en el grupo moderado (n = 16), se obtuvieron 12 resultados positivos y 4 negativos; 

mientras que en el grupo severo (n = 12), 8 pacientes fueron positivos y 4 negativos. Estos 

hallazgos muestran que la positividad del PRONOTEST fue más frecuente en ambos grupos, 

aunque con una proporción ligeramente mayor en los neonatos con SDRAN moderado. 
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Figura 22. Resultados del PRONOTEST según el grado de SDRAN 

 

 

 

Distribución de los resultados del PRONOTEST en neonatos con SDRAN. En el grupo moderado (n = 16), 12 casos 

resultaron positivos y 4 negativos. En el grupo severo (n = 12), se documentaron 8 positivos y 4 negativos. En total, 

20 neonatos presentaron prueba positiva y 8 prueba negativa. 

 

 

Al analizar la duración de la ventilación mecánica en los neonatos con PRONOTEST positivo (n 

= 20), se encontró que 19 casos (95%) permanecieron ≤ 9 días en VM, mientras que únicamente 1 

paciente (5%) superó los 9 días. Este hallazgo indica que la positividad del PRONOTEST se asoció 

con una evolución más favorable, caracterizada por un menor tiempo de soporte ventilatorio. 
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Figura 23. Duración de la ventilación mecánica según resultado del PRONOTEST 

 

La mayoría de los pacientes con PRONOTEST positivo presentó una duración corta de ventilación mecánica (≤ 9 

días), mientras que solo un caso superó los 9 días 

En la cohorte de neonatos con SDRAN sometidos a pronación (n = 28), se observó una mejoría 

general en los índices de oxigenación al comparar los valores de GASA1 y GASA2. La respuesta 

al prono test fue positiva en 71.4% de los casos (20/28), definida por una disminución del índice 

de oxigenación tras la intervención. Esta tendencia sugiere una respuesta temprana favorable en la 

mayoría de los neonatos tras la aplicación de la posición prono, lo que apoya su utilidad clínica 

como herramienta diagnóstica y terapéutica en pacientes con SDRAN. 

Figura 24. Comparación del índice de oxigenación antes y después del prono test en neonatos 

con SDRAN 
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Gráfico de dispersión que compara los valores de índice de oxigenación GASA1 (antes de la pronación) y GASA2 

(después de la pronación) en neonatos con SDRAN del grupo pronado (n = 28). La línea discontinua representa 

ausencia de cambio. Los puntos por debajo de la línea indican una disminución en el índice de oxigenación (mejoría), 

considerados como respuesta positiva al prono test. 

 

En la evaluación de la respuesta al Prono test según la severidad del SDRAN, se observó que tanto 

neonatos con SDRAN moderado como severo mostraron una proporción considerable de 

respuestas positivas. De los 16 neonatos clasificados con SDRAN moderado, 12 (75%) 

presentaron una respuesta positiva al prono test, mientras que, en los 12 casos severos, 8 (66.7%) 

fueron positivos. Estos hallazgos sugieren que la posición prono podría inducir una mejoría 

temprana del intercambio gaseoso, no solo en cuadros severos, sino también en casos moderados, 

destacando su potencial utilidad clínica en una etapa más temprana de la evolución del SDRAN 

 

Figura 25. Distribución de la respuesta al prono test según severidad del SDRAN 

 

La gráfica muestra la distribución de neonatos con SDRAN clasificados como moderados o severos, de acuerdo con 

su respuesta al PRONOTEST. Se consideró PRONOTEST positivo cuando se evidenció una disminución del índice 

de oxigenación entre la primera y la segunda gasometría. En el grupo moderado (n = 16), la mayoría de los pacientes 

fueron positivos (12 casos, 75%), mientras que en el grupo severo (n = 12) también predominó la positividad (8 casos, 

66.7%). Estos hallazgos sugieren que la posición prono genera una respuesta temprana favorable en ambos grados de 

severidad, aunque con mayor proporción en los casos moderados. 
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En el análisis de mortalidad según severidad del SDRAN y grupo de intervención, se identificaron 

6 pacientes fallecidos. De estos, 4 correspondían a casos severos y 2 a moderados. La mayoría de 

los fallecimientos (n = 4) ocurrieron en el grupo con intervención de pronación. Estos hallazgos 

sugieren que la severidad al momento del diagnóstico a pesar de la pronación podría influir en el 

riesgo de mortalidad; sin embargo, se requiere una mayor potencia estadística para confirmar estas 

posibles asociaciones. 

 

Figura 26. Distribución de fallecidos según la severidad del SDRAN y el grupo de 

intervención. 

 

La gráfica muestra el número de neonatos fallecidos (n = 6) clasificados según el grado de severidad del síndrome de 

dificultad respiratoria aguda neonatal (SDRAN) y su pertenencia al grupo de intervención (pronación o no pronación). 

Se observa que la mayoría de los fallecimientos ocurrieron en pacientes con SDRAN severo y con intervención de 

pronación. 

 

En la cohorte analizada, los diagnósticos iniciales de los 40 neonatos con síndrome de dificultad 

respiratoria aguda neonatal (SDRAN) evidenciaron una alta heterogeneidad clínica. No obstante, 

al agruparlos por características comunes, se identificaron patrones relevantes para el análisis 

clínico y epidemiológico. 



 

64 
 

Del total de casos, 25 neonatos (62. %) fueron clasificados como recién nacidos a término, mientras 

que 15 (37.5%) fueron pretérmino. Este hallazgo coincide con lo reportado en la literatura, que 

señala el padecimiento es más frecuente en pacientes a término. 

  

En relación con las comorbilidades, la sepsis neonatal fue la más prevalente, documentada en 24 

neonatos (60%) De estos 8 fueron diagnosticados con neumonía y 16 con sepsis. Esta alta 

frecuencia refuerza el papel de la sepsis como factor desencadenante o agravante del SDRAN, 

probablemente a través de mecanismos de inflamación sistémica, disfunción endotelial y lesión 

pulmonar directa o indirecta. La identificación oportuna de sepsis en estos pacientes es 

fundamental, dado su impacto negativo en la evolución clínica y en la necesidad de intervenciones 

más invasivas. 

 

Es importante señalar que todos los pacientes incluidos presentaban algún grado de SDRAN al 

ingreso; sin embargo, no en todos los casos se consignó explícitamente el grado de severidad 

(moderado o severo), lo cual representa una limitación para la estandarización diagnóstica y el 

análisis comparativo. Esta omisión subraya la importancia de incorporar sistemáticamente escalas 

validadas de clasificación de severidad, como la de Montreux, en el abordaje clínico de estos 

pacientes. 

 

En conjunto, estos hallazgos destacan la complejidad clínica del SDRAN y la necesidad de 

estrategias terapéuticas individualizadas, que contemplen tanto la edad gestacional como la 

presencia de comorbilidades asociadas, especialmente la sepsis neonatal, por su alta frecuencia y 

su potencial impacto en el pronóstico. 

10. DISCUSIÓN 

 

El presente estudio evaluó la efectividad de la posición prono en neonatos con síndrome de 

dificultad respiratoria aguda neonatal (SDRAN), encontrando una reducción significativa en la 

duración de la ventilación mecánica (VM) y una mejoría progresiva en los parámetros 

gasométricos. Los neonatos que recibieron pronación presentaron un 88% menos probabilidad de 

requerir VM prolongada (>9 días) en comparación con los que permanecieron en decúbito supino 
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(OR = 0.12; IC95%: 0.02–0.57; p = 0.007). Este hallazgo es relevante en la práctica clínica, pues 

la VM prolongada se asocia con complicaciones como la displasia broncopulmonar, la lesión 

pulmonar inducida por el ventilador (VILI) y la prolongación de la estancia hospitalaria. 

 

Estos resultados coinciden con lo descrito en la población pediátrica y adulta, donde la posición 

prono ha demostrado mejorar la oxigenación y reducir la mortalidad en pacientes con SDRA 

severo. Estudios clásicos como los de Gattinoni et al. y Guérin et al. establecieron la utilidad de 

esta maniobra en adultos, mientras que, en población pediátrica, la Conferencia PALICC también 

la reconoce como estrategia terapéutica válida (62,98).  En neonatos, sin embargo, la evidencia 

aún es limitada, lo que confiere a este trabajo un valor adicional al aportar datos en una población 

poco explorada. 

 

El mecanismo fisiopatológico que explica la mejoría observada en los neonatos pronados se 

relaciona con la redistribución más homogénea de la ventilación, el alivio de la compresión 

pulmonar por el corazón y el contenido abdominal, y la disminución del colapso alveolar en 

regiones dorsales.  

 

En nuestro estudio, esta mejoría se evidenció en las mediciones gasométricas a partir de la tercera 

evaluación, lo que sugiere que los beneficios de la pronación se consolidan con el tiempo y no 

siempre son inmediatos. 

 

Al analizar la severidad del SDRAN, se observó que tanto los pacientes moderados como los 

severos mostraron respuestas positivas a la pronación, con mayor proporción en los casos 

moderados. Este hallazgo amplía la aplicabilidad clínica de la maniobra, ya que tradicionalmente 

se reservaba para cuadros graves. Además, en nuestra cohorte, seis neonatos fallecieron, de los 

cuales cuatro pertenecían al grupo con pronación. Aunque este resultado podría interpretarse como 

un efecto adverso, en realidad refleja que la gravedad inicial de la enfermedad sigue siendo un 

factor determinante del desenlace, independientemente de la intervención. La limitada potencia 

estadística derivada del tamaño muestral impide establecer conclusiones definitivas sobre la 

mortalidad. 
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Otro hallazgo relevante fue la alta prevalencia de sepsis neonatal (60%) entre los pacientes, lo que 

coincide con lo reportado en estudios multicéntricos internacionales, como el de De Luca et al. La 

sepsis no solo constituye un factor desencadenante frecuente de SDRAN, sino que además 

complica el manejo y empeora el pronóstico (5). Este dato refuerza la necesidad de un abordaje 

integral que combine estrategias de soporte ventilatorio con una vigilancia estricta y tratamiento 

oportuno de infecciones neonatales. 

 

Las implicaciones clínicas de estos hallazgos son significativas. La posición prono, al ser una 

estrategia no invasiva, de bajo costo y relativamente segura, puede representar una opción 

terapéutica prioritaria en unidades de cuidados intensivos neonatales, especialmente en países en 

desarrollo o en contextos con recursos limitados, donde el acceso a terapias avanzadas como la 

oxigenación por membrana extracorpórea (ECMO) no siempre es posible (48). 

 

Sin embargo, este estudio presenta algunas limitaciones que deben considerarse. En primer lugar, 

el tamaño de la muestra fue reducido, lo que disminuye la potencia estadística y limita la 

posibilidad de identificar diferencias significativas en la mortalidad. En segundo lugar, aunque se 

aplicaron los criterios de Montreux para el diagnóstico de SDRAN, no siempre se registró de 

manera sistemática el grado de severidad, lo que pudo afectar la clasificación y el análisis 

comparativo entre subgrupos (9). Finalmente, el diseño observacional ambispectivo, si bien resultó 

adecuado para responder la pregunta de investigación, no permite establecer relaciones de 

causalidad de manera definitiva. 

 

En conclusión, los hallazgos de este trabajo se suman a la evidencia emergente que apoya la 

implementación temprana de la posición prono en neonatos con SDRAN. Esta estrategia podría 

incorporarse dentro de protocolos estandarizados de manejo respiratorio, con el potencial de 

mejorar desenlaces clínicos relevantes. Sin embargo, son necesarios estudios prospectivos, 

multicéntricos y con mayor tamaño muestral para confirmar estos resultados y definir con 

precisión el impacto de la pronación en la evolución a largo plazo de estos pacientes, incluyendo 

su función pulmonar y neurodesarrollo. 
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11.CONCLUSIÓN 

 

El presente estudio evidenció que la posición prono en neonatos con síndrome de dificultad 

respiratoria aguda neonatal (SDRAN) se asocia con beneficios clínicos relevantes. En primer 

lugar, se observó una reducción significativa en la duración de la ventilación mecánica, lo cual 

disminuye el riesgo de complicaciones asociadas a la ventilación prolongada, como la displasia 

broncopulmonar y la infección nosocomial. 

 

Asimismo, la intervención favoreció una mejoría progresiva en los parámetros gasométricos, 

confirmando su impacto positivo sobre el intercambio gaseoso. Esta respuesta se manifestó tanto 

en neonatos con SDRAN moderado como severo, lo que amplía la aplicabilidad clínica de la 

maniobra. 

 

En relación con las comorbilidades, la sepsis neonatal fue la más frecuente (60% de los casos), 

constituyéndose como un factor determinante en la evolución de los pacientes y en la eficacia de 

las intervenciones respiratorias. Este hallazgo subraya la necesidad de un abordaje integral que 

contemple tanto la optimización ventilatoria como la detección y el tratamiento oportuno de 

infecciones. 

 

Si bien la mortalidad global no mostró diferencias estadísticamente significativas entre los grupos, 

se observó una mayor proporción de sobrevida en neonatos sometidos a pronación, lo que sugiere 

una posible tendencia favorable que deberá confirmarse en estudios con mayor tamaño muestral. 

En conjunto, los resultados respaldan la posición prono como una estrategia terapéutica no 

invasiva, segura y costo-efectiva, especialmente valiosa en contextos con recursos limitados. No 

obstante, se requieren investigaciones multicéntricas, prospectivas y con mayor número de 

participantes que permitan confirmar estos hallazgos y evaluar su impacto en desenlaces a largo 

plazo, incluyendo la función pulmonar y el neurodesarrollo de los sobrevivientes. 
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12. RECOMENDACIONES 

 

1. Estandarizar la implementación temprana de la posición prono como parte de los protocolos 

de manejo del SDRAN en unidades de cuidados intensivos neonatales, tanto en casos 

moderados como severos, ante la evidencia de reducción en la duración de la ventilación 

mecánica y mejoría gasométrica. 

2. Fortalecer la capacitación continua del personal de salud involucrado en el cuidado neonatal 

crítico sobre la técnica adecuada y segura de pronación, enfatizando la prevención y detección 

temprana de complicaciones como desplazamiento de dispositivos, úlceras por presión, edema 

facial u obstrucción de la vía aérea. 

3. Incorporar herramientas gasométricas estandarizadas, como el prono test, para monitorear de 

forma objetiva la respuesta temprana a la intervención y así identificar a los neonatos 

respondedores, optimizando las estrategias ventilatorias de manera personalizada. 

4. Implementar sistemas de registro y vigilancia clínica de eventos adversos relacionados con la 

maniobra de pronación, con el fin de evaluar su seguridad en tiempo real y facilitar 

intervenciones correctivas tempranas. 

5. Fomentar investigaciones multicéntricas con mayor tamaño muestral y diseños metodológicos 

rigurosos (incluyendo ensayos clínicos controlados), que validen los beneficios observados y 

permitan evaluar de manera precisa el impacto de la pronación sobre la mortalidad, morbilidad 

y desenlaces a largo plazo. 

6. Explorar la influencia de variables neonatales clave (edad gestacional, peso al nacer, presencia 

de sepsis y otras comorbilidades) en la respuesta a la pronación, con el objetivo de generar 

modelos predictivos y guías de selección de candidatos más precisas. 

7. Realizar análisis de costo-efectividad que respalden la viabilidad y sustentabilidad de la 

pronación como estrategia rutinaria en unidades de cuidados intensivos neonatales, 

especialmente en contextos hospitalarios con recursos limitados. 
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14. ANEXOS 

 ANEXO 1. CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO: 

Dirigido a: Familiares directos y/o representantes legales de Recién Nacidos aptos para formar parte de protocolo de investigación en SDRA 

Neonatal de 2017 a 2021 el cual se realizará en el Hospital Infantil de Especialidades de Chihuahua. 

Título del proyecto: Efectividad de la pronación en la disminución de la ventilación mecánica prolongada en neonatos con SDRA neonatal 

Nombre de Investigador principal: Ana Silvia López Iglesias (Médico Residente de Pediatría) 

Estimado Sr (Sra.): Por medio de la presente se le informa que su familiar ha sido invitado a participar en el presente proyecto de investigación, 

el cual es desarrollado por H. Infantil de Especialidades de Chihuahua en colaboración con el área médica y enseñanza del mismo, el cual se 

realizará dentro de las instalaciones del mismo en el área de la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN). 

Si usted decide participar en el estudio, es importante que considere la siguiente información, siéntase libre de preguntar cualquier asunto que 

no le quede claro. 

El propósito del presente estudio es determinar la efectividad de la pronación y su asociación con la disminución de los días de ventilación 

mecánica invasiva por tiempo prolongado (mayor a 9 días) el cual se realizará en neonatos que cumplan criterios de elegibilidad para el mismo 

Se realizará toma de muestra gasométrica arterial la cual consiste en la punción y toma de muestra biológica de sangre arterial para su análisis y 

determinación de índices de oxigenación 

Por su firma al pie de este documento usted autoriza la toma de muestra biológica, así mismo se asegura que usted ha leído y entendido toda la 

información brindada y que usted autoriza y consciente la realización de toma de muestras biológicas  

Posterior a la toma de la muestra se determinará si el paciente es elegible para inicio de ventilación mecánica en prono, pues se ha observado 

en estudios previos mejoría en los índices de oxigenación con mejoría en la disminución en días de ventilación mecánica prolongada, así como el 

decremento en la mortalidad asociada a este 

El riesgo de participación en el siguiente estudio se relaciona con complicaciones secundarias al posicionamiento en prono tales como edema 

facial y palpebral, la aparición de úlceras por presión: pélvicas, torácicas y en miembros inferiores 
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PADRE Y/O TUTOR NOMBRE Y FIRMA: 
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ANEXO 2 CARTA DE ACEPTACIÓN 

 


