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“Efectividad de la pronacion en la disminucion de la ventilacion mecanica prolongada en
neonatos con sindrome de dificultad respiratoria aguda neonatal (SDRAN) del Hospital Infantil
de Especialidades de Chihuahua”

Resumen

El sindrome 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 tecnologicos, continda siendo un reto para la supervivencia y evolucion clinica de
los recién nacidos.

Entre las estrategias de soporte respiratorio, la posicion prona ha mostrado beneficios en adultos y
pacientes pediatricos, aunque la evidencia en neonatos sigue siendo limitada.

En esta poblacidn, las intervenciones tempranas y no invasivas adquieren especial relevancia, ya
que mejoran el intercambio gaseoso, disminuyen complicaciones asociadas a la ventilacion
mecanica y favorecen mejores desenlaces.

Integrar medidas sencillas, seguras y reproducibles dentro de los protocolos de manejo puede tener
un impacto significativo en los pacientes mas vulnerables.

Se plantea que la posicion prona podria reducir la duracion de la ventilacién mecénica y mejorar
los parametros gasomeétricos en neonatos con SDRAN.

Se realizo6 un estudio observacional, ambispectivo y comparativo que incluyd 40 expedientes de
recién nacidos con diagndstico 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 posicion prono y un grupo
control.

Se evaluaron variables sociodemogréficas, clinicas, gasométricas y la duracion de la ventilacion
mecanica con el objetivo de determinar la asociacion entre el uso de la posicion prono y la
evolucion respiratoria de los neonatos.

Palabras clave: Insuficiencia respiratoria, Oxigenacion, Reclutamiento alveolar, Recién nacido,
neonatologia



“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 sindrome de distrés respiratorio agudo
(SDRA) provoca insuficiencia respiratoria, edema pulmonar por aumento de la permeabilidad
vascular y lesion de los alvéolos.! En primer lugar, las membranas intersticial y alveolo-capilar
son el blanco de una respuesta inflamatoria grave que se caracteriza por edema rico en proteinas y
ocupacion alveolar.?® Esto disminuye la superficie accesible para el intercambio gaseoso y
aumenta las zonas del pulmoén con una relacion V/Q baja o nula.?
En 1967, Ashbaugh et al. describieron en The Lancet un grupo de 12 pacientes (incluido un infante
de 11 afos) con diversas enfermedades subyacentes que presentaban sindrome de distrés
respiratorio agudo (SDRA).2 Estos pacientes compartian la presencia de insuficiencia respiratoria
de aparicién subita, que se caracterizaba por disnea grave, taquipnea, cianosis resistente a la
oxigenoterapia, disminucion de la distensibilidad pulmonar, hipoxemia refractaria e infiltrado
alveolar bilateral difuso.*
De manera precoz se identificaron las similitudes histolégicas y clinicas con el sindrome de distrés
respiratorio (SDR) en recién nacidos derivado del déficit primario de surfactante.> De hecho, la
version adulta del término SDRA distinguia originalmente de estas dos cosas por la "A"
prominente de la palabra.® A pesar de tener signos comparables, el SDR y el SDRA se
distinguieron entre si en base a distinciones fisiopatoldgicas y etioldgicas. ’
El equipo dirigido por Katzenstein comunic6 por primera vez en 1976 el cambio histolégico que
caracteriza al sindrome de distrés respiratorio agudo (SDRA).8 Este cambio incluye la presencia
inicial de edema intraalveolar e intersticial, membranas hialinas, hiperplasia de neumocitos de tipo
Il en el alvéolo v, si persiste el estimulo nocivo, fibrosis intersticial debida a la proliferacién de
fibroblastos. Dafio alveolar difuso es el nombre dado a este grupo de alteraciones histoldgicas. °
En 1988 se propuso como definicion ampliada un sistema marcador de lesion pulmonar de cuatro
puntos (la puntuacion de Murray) basado en el nivel de presion espiratoria positiva (PEEP), el
rango de presion parcial de oxigeno arterial con fraccion inspirada de oxigeno (PaFl: PaO2/Fi02),
la distensibilidad pulmonar estatica y el grado de infiltracion visible en una radiografia de torax.°
La enfermedad o afeccion clinica precipitante y la existencia o ausencia de insuficiencia organica
no pulmonar fueron variables adicionales.!! Esta puntuacion se ha utilizado ampliamente para

medir la extension del dafio pulmonar; sin embargo, su aplicabilidad en entornos clinicos es



limitada, ya que no puede predecir el prondstico en las primeras 24 a 72 horas tras el inicio de la
enfermedad.

Durante més de dos décadas, el concepto de Sindrome de Dificultad Respiratoria Aguda (SDRA)
como entidad clinica y patoldgica ha sido determinado por consenso de expertos.t3

En 1994, la Conferencia de Consenso Americano-Europeo (CCAE) establecio una definicion
consensuada del SDRA. Esta definicion estipula que deben cumplirse cuatro criterios clinicos:
inicio agudo; relacion presion arterial de oxigeno (PaO2) /fraccion inspiratoria de oxigeno (FiO2)
igual o inferior a 200; infiltrados bilaterales en la radiografia de térax; y presion de oclusion de la
arteria pulmonar igual o inferior a 18mmHg o ausencia de signos clinicos de hipertension auricular
izquierda. 1314

Durante la misma reunion, se introdujo un nuevo término clinico, dafio pulmonar agudo. Sus
normas diagndsticas eran las mismas que las del sindrome de distrés respiratorio agudo (SDRA),
excepto el requisito de oxigenacion, que exigia que la relacion PaO2/FiO2 fuera 300 o inferior.®
No fue hasta 2005 cuando esta definicion se contrasto con la existencia de cambios histoldgicos
indicativos de lesion alveolar difusa.'® No obstante, esta definicion se critica con frecuencia por su
falta de temporalidad en relacion con el tiempo agudo, su evaluacién inexacta del deterioro de la
oxigenacion, el hecho de que no incluya una lista de factores de riesgo y el requisito de que se
realice una medicion de la presion capilar pulmonar.®®

En consecuencia, ademas de abordar estas deficiencias, la definicion de Berlin también propuso
tres categorias de gravedad clinica "

2. MARCO TEORICO:

Definicion de berlin (2012)

En comparacién con la definicion anterior, ésta define el SDRA del adulto con mayor precision e
introduce los siguientes cambios:

1. Tres niveles de gravedad determinados por los valores de PaO2/Fi02; (8:19)

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 definicion de SDRA

incluye un nivel minimo de PEEP de 5 cmH20 en todos los niveles de gravedad. (8.20)



Momento de aparicién: los sintomas agudos deben aparecer en el plazo de una semana tras una
lesion conocida o sintomas respiratorios nuevos o en deterioro

Imagenes torécicas: El panel mantuvo la necesidad de que haya infiltrados bilaterales. No debe
haber derrame pleural, atelectasia lobar o pulmonar ni nédulos pulmonares que expliquen estos
infiltrados %

El origen del edema: el requisito de la presion arterial pulmonar se elimind de la definicion a la
luz de la interrupcion del uso de catéteres arteriales pulmonares y la posibilidad de que el edema
hidrostatico -que se manifiesta como insuficiencia cardiaca o sobrecarga de liquidos- coexista con
el sindrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA). Siempre que la insuficiencia respiratoria de
un paciente no pueda atribuirse por completo a una insuficiencia cardiaca o a una sobrecarga de
liquidos, podra diagnosticarsele sindrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA). Pero para
descartar la posibilidad de edema hidrostatico en ausencia de un factor de riesgo claro de SDRA,
es necesario realizar algin tipo de examen objetivo (como la ecocardiografia) (829

Utilizando esta definicion de Berlin revisada, se descubrié que los estratos de SDRA leve,
moderado y grave estaban relacionados con tasas de mortalidad mas altas (27, 32 y 45%,
respectivamente; p < 0,001), asi como con tiempos medios de ventilacion mecénica mas largos
para los supervivientes (5, 7 y 9 dias, respectivamente; p < 0,001) 8

Aunque la distensibilidad pulmonar se midi6 en pacientes con SDRA grave, su uso no mejora la
prediccion de la mortalidad, por lo que se excluyé de la definicion de Berlin. La definicién de
Berlin se valid6 en un gran numero de pacientes con SDRA en un hospital de concentracion y es
mas exacta que la definicion de la Conferencia de Consenso Americano-Europea a la hora de

predecir la mortalidad o los dias de ventilacion mecéanica Y

Sociedad Europea de Cuidados Intensivos Pediatricos y Neonatales (ESPNIC)
Para validar los criterios de Berlin en lactantes (mayores de un mes de vida) y nifios pequefios con
SDRA, la Sociedad Europea de Cuidados Intensivos Pediatricos y Neonatales (ESPNIC) llevé a

cabo la primera investigacion multicéntrica a nivel mundial. ¢?

Conferencia de Consenso sobre Lesiones Pulmonares Agudas
Infantiles (PALICC)

Un grupo de intensivistas infantiles cred la Conferencia de Consenso sobre Lesiones Pulmonares
Agudas Infantiles (PALICC), que publicé la primera definicion de SDRA pediatrico ®® Aunque



&
& 5
7S MEDICINA 2\
=04 _LUCEN WS )
Y CIENCIAS BIOMEDICAS

no aborda especialmente las caracteristicas de la edad neonatal ni los sintomas del SDRA durante
el periodo perinatal, la definicion PALICC de SDRA es un avance significativo en este campo. ?*-
Aunque existen similitudes significativas entre las definiciones de Berlin y PALICC, también hay
variaciones pertinentes. ®» Ademas de aceptar el uso de la pulsioximetria en situaciones en las
que no se dispone de PaO2, el PALICC permite la inclusion de bebés con cardiopatia congénita
cianogena o enfermedad pulmonar cronica. La PaOz2 se sustituye por el indice de oxigenacion y el
indice de saturacion para la fraccion de oxigeno Fi02. %

La definicion de la Conferencia de Consenso sobre Lesiones Pulmonares Agudas Infantiles
(PALICC) excluye explicitamente a los neonatos con enfermedades pulmonares activas
relacionadas con el periodo perinatal, como las asociadas a la prematuridad. Esta exclusion se basa
en las diferencias fisiopatoldgicas y clinicas entre el sindrome de dificultad respiratoria aguda
pediatrico (SDRAp) y las afecciones respiratorias propias del periodo perinatal. Por lo tanto, el
SDRA relacionado con el prematuro se distingue del SDRA pediatrico y debe omitirse de esta
definicion. 4

El término "SDRA neonatal" fue utilizado inicialmente en 1989 por Faix et al., que informaron
sobre 11 recién nacidos a término con SDRA que habian aspirado sangre 0 meconio y presentaban
asfixia perinatal. ®® EI SDRA en los 11 recién nacidos fue provocado por circunstancias
perinatales que podrian no haber encajado en los criterios PALLIC. #°)

La Conferencia de Consenso sobre Lesiones Pulmonares Agudas Infantiles (PALICC) publicé en
2015 la primera definicion especifica de sindrome de distrés respiratorio agudo pediatrico
(SDRAp), estableciendo criterios diagnosticos adaptados a las caracteristicas fisiologicas y
clinicas de los nifios, a diferencia de las definiciones derivadas de adultos. Posteriormente, en
2023, se publicaron las nuevas guias PALICC-2, que incorporan evidencia mas reciente y refinan
los criterios diagnosticos. 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 ventilacion protectora mas personalizadas. Ademas, introduce
recomendaciones especificas para el manejo en diferentes contextos, incluyendo SDRA
relacionado con COVID-19, buscando mejorar la precision diagnostica y la estratificacion del

riesgo en la poblacion pediatrica critica. ?¥
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Definicion de Montreux (SDRA neonatal):

A pesar de estar reconocido en etapas posteriores de la vida, el SDRA no esté caracterizado en los
recién nacidos. Por ello, el Comité Directivo de Montreux (Suiza) llegé a un acuerdo sobre el
SDRA neonatal, que condujo al desarrollo de la definicion de Montreux para la identificacion de
esta enfermedad en el periodo neonatal. ¢”

No hay otra etapa de la vida con mayor riesgo de muerte que la neonatal. Segin la Academia
Americana de Pediatria, los motivos de la mortalidad deben identificarse con precision durante el
primer mes de vida, teniendo en cuenta los acontecimientos perinatales y el nivel de desarrollo
fetal. 29

No obstante, no existen pruebas bioquimicas ni clinicas que respalden la distincion entre el SDRA
(pediatrico) y las lesiones pulmonares prenatales graves, como el sindrome de aspiracion de
meconio o la neumonia congénita difusa En cambio, existen pruebas convincentes que sugieren
que ciertas enfermedades respiratorias graves en la era neonatal también incluyen vias similares
vinculadas al SDRA. @

Sin embargo, la aparicién de variables que pueden afectar a la epidemiologia y el pronéstico
complica la etiologia y los resultados de la insuficiencia respiratoria en neonatos. 9

Ademas de las diferencias en ciertos aspectos como la biologia y maduracion 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 pediatrico y del SDRA del adulto. ¢
Estas variaciones demuestran que puede haber variaciones en el tratamiento del SDRA neonatal y

apoyan la necesidad de una definicion de la enfermedad. ©?

Neonatal ARDS

Las siguientes caracteristicas son especificas del SDRA neonatal: inicio agudo, volumen pulmonar
espiratorio reducido e incapacidad para la oxigenacion que requiere un aumento de la presion
positiva para reclutar el alvéolo, aireacion disminuida en una radiografia de torax e insuficiencia
respiratoria que no se explica totalmente por un edema pulmonar secundario a insuficiencia
cardiaca. ®® Basandose en estos criterios, se puede diagnosticar SDRA en las siguientes
afecciones: aspiracion de meconio, leche, bilis, sangre o liquido, hemorragia pulmonar, neumonia
infecciosa o biliar, asi como procesos agudos como sepsis tardia, sepsis precoz, inflamacion fetal,

asfixia perinatal y enterocolitis necrotizante que se producen en érganos extrapulmonares y pueden



causar insuficiencia respiratoria aguda a través de una respuesta inflamatoria sistémica, todo lo

cual cumple los criterios del sindrome de distrés respiratorio agudo (SDRA). ¢4

DEFINICION MONTREUX
PARA SDRA

CRITERIOS

Periodo de Tiempo

Inicio agudo (es decir, dentro de una semana) de un dafio clinico
conocido o sospechado

Criterios de Exclusion

SDR, TTRN, Anomalias congénitas como causa primaria de la
condicion respiratoria aguda

Imagen Pulmonar

Difuso, bilateral e infiltrados de opacidad irregulares, opacidad
completa del pulmén el cual no sea explicado por derramamiento de
liquido localizado, atelectasias, SDR, TTRN o anormalidades

congeénitas

Origen del Edema

Ausencia de patologia cardiaca que explique el edema (Esto incluye
conducto arterioso con sobrecarga pulmonar si no existe hemorragia
pulmonar aguda. La ecografia es necesaria para verificar el origen

del edema

indice de Oxigenacion

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 10 pude calcularse por medio de una muestra arterial si esta
disponible, valores de Oxigeno transcutaneo con calibracion
apropiada del dispositivo transcutaneo, En caso de HTPPRN y ducto
arterioso persistente la PaO2 debe usarse, todos los criterios deben

cumplirse

Tabla 1. Evolucion de la definicion de Montreux

Elaboracion propia a partir de: De Luca, Et Al. ©

Conviene comentar los diez puntos mas destacados que se enumeran a continuacion:

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

postnatal, estan incluidos en los criterios del sindrome de distrés respiratorio agudo neonatal. ©

Para el diagnéstico de SDRA neonatal deben cumplirse los cinco criterios. ¢




No hay limitaciones de peso o edad gestacional siempre que se cumplan los cinco requisitos.
Los factores perinatales deben causar SDRA neonatal; sin embargo, estas circunstancias no son
excluyentes; las condiciones adicionales que pueden inducir SDRA se daran a conocer en una fase
posterior de la investigacion del SDRA neonatal. )

Tanto los recién nacidos con VM como los que no la tienen y necesitan asistencia respiratoria
entran en la categoria de SDRA neonatal. 9

Criterios de exclusion: Las anomalias congenitas incluyen malformacion adenomatosa pulmonar,
secuestro, trastornos hereditarios del surfactante, hernia diafragmatica congénita, SDR por déficit
de surfactante y Taquipnea Transitoria del Recién Nacido, para los que la siguiente informacion
es fundamental para la diferenciacion: SDR por déficit de surfactante: dificultad respiratoria
durante las primeras 24 horas de vida que responda completa y rapidamente al surfactante®),
reclutamiento pulmonar, radiografia de tdrax que apoye este diagnostico, 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 oxigeno
suplementario o CPAP, radiografia que apoya el diagndstico en recuento de cuerpos lamelares
>30.000mma3. ©

Infiltrados u opacidades difusas, bilaterales, irregulares; también, opacidades pulmonares
completas no explicadas totalmente por los criterios de exclusion, como neumonia localizada o
bronquiolitis que no cumplen los criterios de SDRA neonatal. ©

indice de oxigenacion: la tension transcutanea de oxigeno puede utilizarse para evaluar el indice
de oxigenacion; los rangos son 4-7.9 para el SDRA leve, 8-15.9 para el SDRA intermedio y >16
para el SDRA severo. ¢

Debido a que los niveles de hemoglobina fetal varian y a que con frecuencia se requieren
transfusiones de sangre durante el periodo neonatal, no se reconoce el uso de la Sp0O2. ®

El uso de mediciones de PaO2 preductal para determinar el indice de saturacion es relevante en

individuos con hipertension pulmonar secundaria que presentan SDRA neonatal. ¢%40)

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

con una mortalidad asociada que ha aumentado del 20% al 30% en los ltimos afios. V)
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El sindrome de dificultad respiratoria aguda neonatal (SDRAN) representa una entidad emergente
dentro de los trastornos respiratorios criticos en la poblacion neonatal, con caracteristicas
fisiopatoldgicas y prondsticas propias. Segun el estudio multicéntrico internacional coordinado
por De Luca et al., que incluyd 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 mas frecuente en neonatos a término (64.9%) y con una mediana de edad al
diagnostico de 2 dias.® La etiologia mas comun fue de origen infeccioso, especialmente sepsis
neonatal y neumonia adquirida en el parto, presentes en mas del 60% de los casos. La mortalidad
global asociada al SDRAN alcanzé el 30%, con un aumento significativo en pacientes con
puntuaciones PRISM mas elevadas o comorbilidades graves.

Por su parte, el estudio de Liu et al. comparo la utilidad diagndstica de las definiciones de Berlin
y Montreux para el SDRAN, evidenciando que la definicion de Montreux, permite una mejor
clasificacion de los pacientes neonatales, especialmente en etapas tempranas de la enfermedad.?®
Esta definicidn incorpora criterios adaptados a la fisiologia neonatal, como la necesidad de soporte
ventilatorio, presencia de infiltrados pulmonares bilaterales y una relacion FiO2/SpO: o PaO2/Fi0:
ajustada al contexto clinico. Su adopcion ha facilitado la estandarizacién de la identificacion de
casos y el disefio de estrategias terapéuticas individualizadas, ademéas de permitir una mejor

comparacion entre estudios internacionales.

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

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

Poblaciéon Pediatrica (>1 mes de Neonatos <44 semanas Montreux es especifica

objetivo vida) PMA o0 <4 semanas para recién nacidos, lo

postnatal que permite

diagnosticar casos en
etapa perinatal.

Enfermedades Acepta cardiopatia  Incluye patologias PALICC excluye
incluidas congénita ciandgena y perinatales graves (SAM, patologias respiratorias
enfermedad  pulmonar neumonia congénita, del periodo perinatal;

cronica Montreux si las
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Exclusiones

Imagen

diagnostica

Oxigenacion

Ventilacion

requerida

Clasificacién

de severidad

Base

fisiopatologica

Patologias respiratorias

propias del  periodo
perinatal (SDR primario,
TTRN, malformaciones
congeénitas)

Infiltrados bilaterales en

Rx o ecografia pulmonar

indice de oxigenacion
(10) vylo

saturacién (OSI); acepta

indice de

SpO:/FiO: cuando no hay
gasometria

No siempre requiere VM;
incluye  soporte  no

invasivo

Leve, moderado y severo
segin 10 u OSI

Adaptada a fisiologia
pedidtrica general, con
énfasis en biomarcadores

y ventilacién protectora

hemorragia  pulmonar,
asfixia, sepsis)
Anomalias  congénitas
pulmonares, SDR

primario, TTRN

Infiltrados bilaterales o
opacidad completa,

excluyendo otras causas

I0 adaptado a recién
nacidos; permite
medicion  transcutanea
calibrada; evita SpO: por
variabilidad de Hb fetal

Requiere soporte
invasivo 0 no invasivo

>6h (CPAP >5 cmH.0)

Leve, moderado, severo
segin 10  especifico
neonatal

Adaptada a fisiologia

neonatal (maduracion
pulmonar, DBP,
surfactante,

comorbilidades

perinatales)

contempla si cumplen
criterios.

Ambas excluyen SDRy
TTRN, pero Montreux
diferencia causas
perinatales que pueden
ser SDRA.
Montreux afiade la

posibilidad de opacidad

completa si  cumple
criterios.
Montreux es  mas
precisa para medir
oxigenacion en
neonatos.

Montreux establece un
umbral minimo de
soporte para clasificar
como SDRA.

Montreux ajusta rangos
a fisiologia y respuesta
de neonatos.
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 sindrome de dificultad respiratoria aguda neonatal (SDRAN)
muestra variaciones importantes dependiendo del pais y la poblacion estudiada (41,42). En

Ecuador, un estudio realizado en la Unidad de Neonatologia del Hospital Monte Sinai (Cuenca)
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reportd que la dificultad respiratoria del recién nacido fue la patologia méas frecuente,
representando el 52,32 % de los ingresos (43). Sin embargo, al aplicar criterios diagndsticos
especificos para SDRA neonatal, como la definicion 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 diagndstico clinico general de dificultad respiratoria y la identificacion precisa
del SDRA neonatal. Sin embargo, se tiene muy poca informacién sobre el SDRA en

Latinoamérica.

Meéxico

El sindrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA) representa una causa significativa de
mortalidad por padecimientos respiratorios tanto en adultos como en poblacion pediatrica. 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 anomalia mas frecuente al
nacimiento, 546

El sindrome 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
contintian siendo elevadas, particularmente en neonatos con enfermedad severa y comorbilidades
asociadas como la hipertension pulmonar persistente y las infecciones neonatales. Segun datos
recientes, la mortalidad en neonatos con SDRAnN severo puede superar el 40%, y aquellos que
sobreviven tienen un riesgo considerable de desarrollar complicaciones respiratorias crénicas
como la displasia broncopulmonar, asi como alteraciones en el desarrollo neuroldgico a largo
plazo. Estas cifras subrayan la necesidad de continuar refinando los criterios diagnosticos y las
intervenciones terapéuticas para mejorar los resultados en esta poblacion vulnerable. @9

En la actualidad, la hipoxemia refractaria contintia siendo una causa importante de mortalidad en
pacientes con sindrome 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 pediatricas recientes, se ha reportado que la hipoxemia refractaria contribuye
al 26% de los fallecimientos, incluso en el contexto de estrategias de ventilacion mecéanica (VM)
protectora. Ademas, entre el 9% y el 20% de los pacientes ingresados en unidades de cuidados

intensivos requieren ventilacion mecanica, y de ellos, entre el 75% y el 85% cumplen con los

10
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criterios de oxigenacion inadecuada para el diagnostico de SDRA. Actualmente, la mortalidad del
SDRA en adultos varia entre el 30% y el 45% dependiendo de su gravedad, mientras que en la
poblacion pedidtrica alcanza aproximadamente el 19% a 90 dias. Dada esta elevada tasa de
mortalidad, en los ultimos afios se han investigado diversas terapias y enfoques, incluyendo
estrategias ventilatorias avanzadas, el uso de ECMO (oxigenacion por membrana extracorporea)
y agentes farmacologicos, con el objetivo de mejorar el prondstico y reducir las complicaciones

asociadas al SDRA. “4®

Decubito prono

Evolucion del decubito prono

A principios de la década de 1970, empezaron a surgir investigaciones sobre el manejo de pacientes
ventilados en decubito prono; estos estudios mencionaban el aumento de la oxigenacion que
suponia esta maniobra “%50-

Bryan plante6 por primera vez en 1974 las posibles ventajas de la PP en pacientes ventilados. %
A partir de sus estudios con Froese, lleg6 a la conclusién de que la mejor postura era el decubito
prono, sin soporte abdominal, y que el unico método para ventilar las porciones dorsales del
pulmon era alterar la influencia de la masa abdominal mediante la manipulacion postural. En 1976
Piehl y Brown informaron de un mayor drenaje de secreciones junto con un aumento inicial de la
Pa022), En 1977 seglin Douglas et al., el aumento de la PaO2 les permitié reducir la FiO2®%). No
obstante, la PP siguié pasandose por alto durante 10 afios a pesar de estos modestos logros iniciales,
quiza como consecuencia de los peligros y limitaciones asociados a la posicion prona en el
contexto de la atencion a pacientes en estado critico. 054

Sin embargo, algunos pacientes persisten hipoxémicos, lo que hace necesario el uso de alternativas
terapéuticas de "reclutamiento alveolar” que consisten en aumentar temporalmente la presion
transpulmonar en un intento de abrir o reclutar los alvéolos colapsados para mejorar la oxigenacién
arterial. Una de estas alternativas terapéuticas es el dectbito prono. Para el tratamiento del SDRA
se recomiendan estrategias de ventilacion mecanica protectora con volimenes corrientes bajos y
PEEP. 9

Cuando en 1976 se coloc6 en decubito prono a seis pacientes con insuficiencia respiratoria aguda,
Douglas et al. observaron gque esto aumentaba la PaO2 arterial en una media de 69mmHg
(intervalo: 2-178mmHg) y disminuia la FiO2 en cuatro de los pacientes. ®® El aumento de la PaO2

arterial tras pasar a una postura supina tuvo una elevacion media de 35mmHg (intervalo: 4-

11
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110mmHg). Desde entonces, se han realizado varias investigaciones para determinar la
fisiopatologia de esta medida y si beneficia a los pacientes que sufren insuficiencia respiratoria
aguda provocada por el sindrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA). ©7

El decubito prono debe considerarse una tactica que permite reclutar a los pulmones colapsados a

participar en el intercambio gaseoso y la ventilacion ©®

Mejoria en la oxigenacion

La presion transpulmonar es el resultado de la diferencia entre las presiones intrapleural y alveolar;
asi, una mayor presion transpulmonar corresponde a una mayor expansion pulmonar y entrada de
aire. 9

La mejora de la relacion ventilacion/perfusion es el principal factor responsable del aumento de la
Pa02. €

El gradiente de presion transpulmonar en la zona no dependiente (esternal) del decubito supino es
mayor que en la zona dependiente (dorsal). El resultado es un llenado alveolar heterogéneo. 6%
En decubito prono se produce una ventilacion alveolar mas uniforme debido al peso de la masa
cardiaca, los cambios en la distensibilidad pulmonar y el desplazamiento cefélico del vientre. ©2
La diferencia en el gradiente transpulmonar entre zonas dependientes y no dependientes es mas
prominente en el SDRA, a pesar de que la enfermedad afecta al pulmon de forma irregular y
aparentemente difusa. ®® EI decudbito prono consigue una ventilacion alveolar mas uniforme
porque modifica la distribucion del gradiente de presion transpulmonar en relacion con la
redistribucion de los infiltrados, el peso de la masa cardiaca, las variaciones de la distensibilidad
pulmonar y el desplazamiento cefalico del abdomen.®? La perfusion, que en estos pacientes es
mayor en la region dorsal en decubito supino, no cambia significativamente con el decubito prono,
lo que resulta en una mejor relacion ventilacion / perfusion.©

Las regiones dependientes (inferiores o dorsales) del pulmén tienen una mayor ventilacién y
perfusion durante la respiracion espontanea, lo que da lugar a una relacion ventilacion/perfusion
(V/Q) 6ptima.®) La presion pleural es mucho mayor en las zonas dependientes en posicion supina
(y considerablemente mayor en individuos paralizados, sedados o con mayor volumen
abdominal).®® La razon de la elevada presion pleural y del pulmoén edematoso es que, mientras
una persona estd en decubito supino, puede haber muy poca diferencia entre la presion

intrapulmonar y la pleural, lo que provoca un colapso alveolar continuo. ©®
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La masa tisular es mayor en los pacientes con SDRA debido al edema, y a la distribucion de los
gases tisulares reducida. La fuerza de gravedad, que es responsable del 70-80% de este fendbmeno
se cree que es su principal determinante, es la principal fuerza que actGa en ambas circunstancias.
(62)

Un cambio difuso y uniforme de la permeabilidad vascular, junto con el edema y el elevado peso
pulmonar, son caracteristicas de las fases iniciales del SDRA. Estos factores favorecen el
desarrollo de atelectasias al transmitir verticalmente fuerzas gravitatorias que comprimen las zonas
pulmonares mas dependientes. 62

A esto se suma el peso del corazon y la influencia de la masa abdominal, que comprime las
secciones posteriores del diafragma en direccidn cefalica mientras la persona esta en declbito
supino. La reduccion del surfactante pulmonar, la paralisis diafragmatica y la distension abdominal
empeoran este impacto. 2

El tamafio alveolar en un ser humano tipico se reduce en posicion supina a medida que uno se
desplaza desde el esterndn hacia las vértebras; esta disminucion se muestra mediante la constante
de distancia, que nos indica a cuantos centimetros de distancia del esternén disminuye el tamafio
alveolar hasta el 36%. La idea basica de esta constante es que la disminucién del tamafio alveolar
es menor cuanto mayor es la constante ¢

Debido a ello, ciertos alvéolos tienen tamafios mayores que otros, con una variacion en la altura
vertical esternon-vertebra de cinco puntos en una zonay diez en otra. Asi, se puede decir que existe
una distribucion heterogénea de los tamafios alveolares en los pulmones mientras una persona esta
en decubito supino. La misma persona se encontrara ahora en decubito prono, donde algunas partes
de sus alvéolos se reduciran mientras que otras aumentaran. Esto dara lugar a una diferencia de 4
puntos en una zona y de 1 punto en otra en la altura vertical esterndn-vertebra, lo que significa que
el tamafio alveolar se distribuira de forma mas uniforme ©®:

La forma del pulmon, que desciende debido a las fuerzas hidrostaticas, asi como a su propio peso,
siendo este el segundo componente 8

La gravedad también influye en la distribucién del flujo sanguineo pulmonar, lo que se traduce en
un aumento neto de la perfusion de las zonas inferiores, o dependientes, del parénquima pulmonar
en relacion con las zonas superiores. El resultado final del patrén de distribucién V/Q en las
distintas zonas pulmonares es una mayor participacion de las zonas inferiores debido a su mayor

volumen de ventilacion y perfusion por unidad de volumen pulmonar, y una menor ventilacion y
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perfusion de las zonas superiores, es decir, estas zonas participan de forma minoritaria en el
intercambio gaseoso total. La region con la relacion V/Q mas cercana a 1 es la zona central, que
ofrece el mejor equilibrio de ventilacion y perfusion. 69

Los cambios en la distensibilidad son el tercer componente. La porcion anterior del torax es la mas
elastica en circunstancias normales; sin embargo, mientras el paciente esta en decubito prono, esta
seccion elastica permanece inmavil en la cama, lo que hace que la region posterior y abdominal
del torax sean las responsables de la distensibilidad toracica. Debido en gran parte a la posicion
del térax, la distensibilidad del sistema respiratorio disminuye en decubito prono; sin embargo,
cuando el paciente es trasladado a decubito supino, se alcanzan valores comparables o incluso
mejores que los basales. (¢®

Durante el tratamiento con posicidn prono se producen tres fendmenos que facilitan el intercambio
gaseoso: el debilitamiento de la pared torécica, la desviacion del flujo sanguineo y la desviacion
de la ventilacion. Al eliminar la compresion pulmonar causada por el corazon y el mediastino
restante, la posicion prono libera mas tejido pulmonar para el intercambio gaseoso. %

En la mayoria de los pacientes, la oxigenacién mejora en un rango de relevancia clinica; sin
embargo, no siempre es asi.

Entre el 60% y el 90% de los pacientes, presentan un aumento de la oxigenacion, lo que constituye
una buena respuesta en la mayoria de las series de pacientes, independientemente de la edad.
Por consiguiente, el 84% de los pacientes pediatricos de la serie principal respondieron
favorablemente al uso de posicion cuidados prono; una respuesta positiva se define como un
incremento de la PaO2/F102 superior a 20mmHg o un descenso del indice de oxigenacion >10%
(10= (FIO2 x PMVA/Pa02) x 100). 2

En funcidén del tipo de reaccion, se identifican dos grupos: respondedores (que también pueden
clasificarse como respondedores inmediatos o acumulativos en funcion de como 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 decubito prono durante periodos prolongados-
son otro tipo de grupo que se menciona ocasionalmente. 3

La reaccion del paciente puede clasificarse como prono test positiva 0 negativa en un plazo
méaximo de dos horas tras la colocacion en decubito prono, ya que a menudo se observa una mejora
de la oxigenacion durante los primeros treinta minutos a dos horas tras la colocacién. Transcurrido

el tiempo especificado, se puede volver a colocar al paciente en decubito supino si no se observa
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mejoria. El primer fracaso de una prueba de decubito prono no siempre se traduce en el fracaso en
los préximos intentos (/4

La reanudacion de la posicidn supina provoca una mejoria de la oxigenacion con respecto al valor
basal, circunstancia que afecta a la mayoria de los pacientes, conocidos como respondedores
persistentes 2 E| efecto benéfico no es exclusivo para los pacientes posicionados precozmente
en el curso de la enfermedad, pero si al ser en forma tardia puede ser menor la respuesta. ('

En general, los informes coinciden en que los pacientes que han experimentado SDRA en la fase
exudativa, en la que la atelectasia por compresién y el edema alveolar e intersticial son los sintomas
predominantes, son los que més se beneficiaran de la posicion en dectbito prono. ® Esto sugiere
que los pacientes que no responden pueden ser colocados en decubito prono en una fase posterior
(fase fibroproliferativa). ® Por lo que, la presencia de fibrosis (como en SDRA tardio y la fibrosis
pulmonar) predispone a la falta de respuesta a la posicion prona. (/®)

Aunque también se ha informado de que los pacientes que presentaban una hipoxemia mas grave
en el momento de la posicion prona responden mejor, no esta claro si la mejoria alcanzada y el

empeoramiento gasométrico estan correctamente correlacionados. 77

Fisiopatologia

Patologia

Fase aguda (de 1 a 6 dias): edema intersticial y alveolar, denudacion alveolar del epitelio alveolar
y acumulacion de neutr6filos, macrdfagos v eritrocitos en el alvéolo. ?+7®

Fase subaguda (de 7 a 14 dias): proliferan las células epiteliales de tipo Il y se reabsorbe el edema,
iniciandose el proceso de reparacion. Es posible la deposicion de colageno vy la infiltraciéon de
fibroblastos. ¢17®:

Fase cronica (14 dias después): proliferan los macrdfagos alveolares y las células mononucleares,
se resuelve la infiltracion de neutréfilos y se presenta fibrosis y reparacion epitelial alveolar. ?7®)
Patogénesis

La acumulacion de liquido rico en proteinas que causa dafio 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 neutrofilos, es causada por el dafio al
endotelio capilar y al epitelio alveolar, asi como por la incapacidad de eliminar el liquido del

espacio alveolar. V)
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La angiotensina Il, la endotelina-1, la fosfolipasa A-2 y otros factores aumentan la permeabilidad
vascular y destruyen la arquitectura microvascular, con el consiguiente dafio y disminucion de la
distensibilidad pulmonar. La inflamacion inducida por la activacion de neutrofilos es la causa
principal del sindrome de distrés respiratorio agudo (SDRA). ™

Desde el punto de vista biologico, el SDRA se define por una inflamacion generalizada del tejido
pulmonar, ademas de una disfuncién cualitativa y cuantitativa del surfactante que afecta a las
proteinas y los fosfolipidos. Los trastornos respiratorios neonatales graves como el Sindrome de
Aspiracion Meconial (SAM), la neumonia biliar y la insuficiencia respiratoria secundaria a
corioamnionitis o sepsis son ejemplos de afecciones similares a este proceso bioldgico y se
caracterizan por una discapacidad variable. Estos trastornos son secundarios a la disfuncién y
cantidad de surfactante y no a la deficiencia primaria de surfactante. ©?Y Tanto en enfermedades
neonatales como en lactantes mayores y adultos, la hidrélisis de los fosfolipidos del surfactante y
la cascada inflamatoria que le sigue son muy probablemente la causa de esta escasez secundaria
de surfactante. 21

Junto con la patologia pulmonar preexistente, como la alveolarizacion preexistente, la disfuncion
del surfactante y la deficiencia cualitativa y cuantitativa de surfactante, estos fenémenos 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 fisiopatoldgicas cuando se analizan en el contexto del
SDRA. ©:39)

Trastornos como la sepsis, la Enterocolitis Necrotizante (NEC), la asfixia perinatal o la neumonia
biliar tras una colestasis obstétrica son ejemplos de procesos extrapulmonares que pueden causar
dafio parenquimatoso pulmonar indirecto (SDRA indirecto o secundario) o por lesion directa del
parénquima pulmonar (directo o primario).

El aumento de la tensidon superficial alveolar favorece la aparicion de atelectasia de forma
heterogénea, disminuyendo tanto el retroceso elastico como la distensibilidad pulmonar. Este
fendmeno suele ir acompafiado de un shunt intrapulmonar y una desregulacion en la relacion
ventilacion/perfusion (V/Q), lo que contribuye al agravamiento de la hipoxemia. En los recién
nacidos, estos procesos pueden coexistir con cortocircuitos mas complejos, como el paso a través
del foramen oval permeable o el conducto arterioso persistente (PCA), situaciones gque se ven

agravadas por un aumento en la resistencia de la via aérea. ©
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En el contexto del sindrome 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 neumonia, bronquiolitis o aspiracion. Aunque la baja distensibilidad
pulmonar y los estados de alta resistencia son tipicos en el sindrome de dificultad respiratoria
(SDR) y en la DBP, los criterios actuales para el diagndstico del SDRA neonatal permiten
identificar condiciones mas complejas. ©

La ventilacién mecénica agresiva se vuelve necesaria en muchos casos debido a la presencia de
una respuesta inflamatoria sistémica generalizada y al eventual fallo multiorganico, eventos que
se asocian estrechamente con el SDRA vy la dificultad respiratoria neonatal grave.
Histoldgicamente, el dafio alveolar difuso es el sello distintivo de la fase aguda del SDRA,
caracterizandose por infiltracion celular, atelectasia, formacién 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 aspiracion de meconio, leche u otros fluidos tras el parto en agua, asi como en casos de sepsis,
neumonia, hemorragia pulmonar, hipoxia fetal con insuficiencia respiratoria grave y neumonia
biliar. La evidencia actual respalda que algunas de estas enfermedades respiratorias neonatales,
especialmente aquellas que surgen en el periodo perinatal, pueden ser clasificadas como sindrome
de dificultad respiratoria aguda (SDRA) neonatal, debido a los paralelismos existentes en sus

caracteristicas biologicas, fisiopatoldgicas e histoldgicas.

Indicaciones para la posicion prona

La eliminacion de secreciones es una razon tradicional para los movimientos en decubito prono, y
las investigaciones han demostrado que ésta es una de las ventajas de la posicion prono para los
pacientes con SDRA que también presentan un alto riesgo de sobreinfeccion pulmonar. Desde el
punto de vista anatdmico, esta posicion facilita el drenaje de regiones posteriores como los
segmentos apicales de los Iobulos inferiores, ademas de las secreciones nasales y orofaringeas,
evitando asi la microaspiracion y la colonizacién microbiana, dos mecanismos importantes en el
desarrollo de neumonia nosocomial en pacientes ventilados. No obstante, el SDRA grave es la

indicacion especifica para su uso, idealmente en las fases iniciales. €280
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Contraindicaciones de la posicion prono

La posicion prona es una intervencion terapéutica eficaz en pacientes con sindrome de dificultad
respiratoria aguda (SDRA); sin embargo, existen contraindicaciones que deben considerarse para
evitar complicaciones. Entre las contraindicaciones absolutas se encuentran la inestabilidad
hemodinamica, lesiones inestables de la columna vertebral, fracturas no estabilizadas, presion
intracraneal elevada, hemorragia masiva y cirugias recientes de toérax o abdomen. Las
contraindicaciones relativas la presencia de inestabilidad hemodinamica moderada, fracturas
costales o de extremidades no estabilizadas, heridas quirdrgicas recientes en la region toracica o
abdominal, traqueostomia con riesgo de desplazamiento, catéteres toracicos 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 neuroldgicas que requieran monitorizacion continua de la presion intracraneal y
situaciones de ventilacion de alta frecuencia donde la manipulacion pueda desestabilizar el
circuito. En estos casos, la decision de colocar al neonato en decubito prono debe basarse en una
evaluacion individualizada del balance riesgo-beneficio y en la disponibilidad de personal

entrenado para realizar la maniobra de forma segura. €277

Método de aplicacion del decubito prono
Las revisiones pediatricas destacan que existen dos formas principales de orientar a un paciente
con en decubito prono: rotacion lateralizada y rotacion vertical (cefalico-caudal). La seleccion de
una técnica depende de varias consideraciones, siendo las principales: 2
e Edad: Teniendo en cuenta su estatura, los recién nacidos y los lactantes pueden ejecutar
facilmente cualquier técnica (/-
* Peso: A los pacientes que pesan mas de 15 kg se les aconseja utilizar el método de torsion

lateralizada. (/2

Mejora de la mecanica respiratoria

Los pacientes con sindrome de distrés respiratorio agudo (SDRA) experimentan una disminucién
de la distensibilidad pulmonar debido a una distribucidn heterogénea de la presion transpulmonar.
Esto se caracteriza por la hiperinsuflacion de las zonas no dependientes y el colapso y/o la

ocupacion de las zonas dependientes, junto con un aumento del liquido tisular intersticial. Un
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aumento de la distensibilidad global parece indicar una mejoria de la distensibilidad pulmonar en

los pacientes cuando se les coloca en posicion supina. €2

Mejora del impacto de las maniobras de reclutamiento y uso de la presion
positiva al final de la espiracion

La aplicacion de presion teleespiratoria positiva o de técnicas de reclutamiento para distribuir las
presiones de forma mas uniforme es posible gracias a una menor hiperinsuflacion en decubito
prono. Esto conduce a una expansion mas uniforme del pulmén con una menor redistribucion de

la perfusion. 62

Daiio pulmonar asociado a la ventilacion mecanica (VILI):

Aunque estas caracteristicas se han relacionado con el agravamiento y la aceleracién de este dafio,
la distribucion mas uniforme de la presion transpulmonar reduce el estrés y la tension pulmonares
causados por la respiracion mecanica. ¥

La constatacion de que la ventilacibn mecanica, aunque vital para mantener la vida, puede
potenciar o dafiar directamente los pulmones a través de una serie de procesos conocidos como
dafio pulmonar asociado al ventilador, se ha identificado como quiz4 el avance mas significativo
en la investigacion 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 mecanotransduccion que da lugar a la produccion de citocinas inflamatorias sistémicas, y el
barotrauma, causado por grandes presiones de inflado o sobredistension. €4

El concepto de dafio pulmonar provocado por la ventilacion mecanica (VM) no es nuevo; sin
embargo, ha ganado mayor atencién en afos recientes. A pesar de su relevancia clinica, existe
escasa informacion sobre la prevalencia y el impacto de la lesion pulmonar inducida por
ventilacion mecanica (VILI) en nifios criticamente enfermos, ya que gran parte de los datos
proviene de estudios experimentales o investigaciones en adultos. La VM, en combinacién con
cuidados de soporte, constituye la piedra angular en el tratamiento de la insuficiencia respiratoria
neonatal grave. No obstante, esta misma intervencién puede exacerbar o incluso causar dafio
pulmonar. El término VILI describe el dafio pulmonar secundario inducido por la ventilacion
mecanica. ©°

Cabe sefialar que los pulmones de los nifios, incluso en ausencia de patologia pulmonar previa,
son mas vulnerables al dafio mecanico en comparaciéon con los pulmones adultos. Esta

susceptibilidad es aun mayor en pacientes con condiciones pulmonares subyacentes, como
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neumonia, sindrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA), sepsis, cirugia mayor o
traumatismos. La etiologia de la VILI es multifactorial, involucrando factores tanto del ventilador
como del paciente. Entre los factores asociados al ventilador destacan la toxicidad por oxigeno, el
biotrauma, el atelectrauma, el barotrauma y el volutrauma. Por parte del paciente, la enfermedad
pulmonar asimétrica, la inflamacién pulmonar, la inmadurez pulmonar y la deficiencia de

surfactante son variables que incrementan el riesgo de desarrollar VILI. €0

Ventilacion mecanica prolongada (VMP)

En la literatura médica existe una considerable variabilidad en la definicion de ventilacion
mecanica prolongada (VMP). Los puntos de corte reportados varian desde >48 horas, >96 horas,
>7 dias, hasta >21 dias de ventilacién continua. "% De acuerdo con la definicion de la National
Association for Medical Direction of Respiratory Care (NAMDRC), la VMP en adultos se
establece como la necesidad de ventilacion mecanica invasiva 0 no invasiva durante méas de 21
dias, al menos seis horas por dia. ®° Sin embargo, en el ambito pediétrico y neonatal no existe un
consenso universalmente aceptado. ¢V

Recientemente, un analisis multicéntrico realizado por Barajas Romero et al. en la Red
Latinoamericana de Colaboracion (LARed Network) propuso una definicion operativa basada en
datos estadisticos: la VMP se consideré a partir de un tiempo superior al percentil 75 de la duracion
de la ventilacion mecénica en pacientes pediatricos, equivalente a mas de 9 dias. ©® Esta definicion
surgio tras el analisis de una cohorte de 1,698 nifios ventilados por causas respiratorias, con una
duracion media de ventilacién de 7 + 7 dias, y donde el percentil 75 fue de 9 dias.

Para este estudio, siguiendo criterios de investigaciones previas, la ventilacion mecanica
prolongada se definird como una duracién de la asistencia respiratoria mecanica de nueve dias o
mas. ©3)

El impacto clinico 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%. ©* En neonatos, una VMP
prolongada incrementa el riesgo de complicaciones como displasia broncopulmonar, infecciones
relacionadas con el ventilador y disfuncion multiorganica. ©°

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 duracion de la ventilacion mecanica, mejorando asi los desenlaces clinicos en la

poblacién neonatal.

Complicaciones asociadas al decubito prono

El uso de la posicion prona en pacientes ventilados mecanicamente se asocia a diversas
complicaciones. Entre las méas reportadas se encuentran la aparicion de edemas en cara y parpados,
desarrollo de Ulceras por presion en extremidades y areas torécicas, desplazamiento accidental del
tubo endotraqueal, catéteres toracicos y vasculares, extubacion involuntaria, obstruccion del tubo
endotraqueal, dehiscencia de heridas quirdrgicas abdominales y lesion del plexo braquial. 62779
Ademas, la posicion prona puede incrementar la necesidad de sedacion y relajacion
neuromuscular, el riesgo de neumonias asociadas a ventilacion mecénica y la intolerancia a la
nutricion enteral. ¢2°7

Aunque no existe consenso sobre las contraindicaciones absolutas, ciertas condiciones requieren
especial precaucidn, incluyendo quemaduras o heridas abiertas en la cara o superficie ventral,
lesiones pélvicas, fracturas inestables y dafio medular. 629 Asimismo, la diélisis continua, el
shock refractario a altas dosis de vasopresores, la traqueostomia y la hipertensién intracraneal son

consideradas contraindicaciones relativas. ©®

Tiempo de pronacion/supinacion

Actualmente no existe un consenso claro sobre el tiempo éptimo de mantenimiento en posicion
prona. Diversos estudios han sugerido beneficios clinicos con tiempos prolongados de pronacion,
observandose respuestas variables entre 58% y 100% de los pacientes al prolongar la posicién
hasta 12 horas. (¢7:93.99.100)

Un estudio prospectivo en adultos demostrd que 18 horas continuas de decubito prono mejoran el
intercambio gaseoso, disminuyen el shunt intrapulmonar y reducen el liquido pulmonar
extravascular de manera dependiente del tiempo. %Y En neonatos, estudios piloto han reportado
mejoras en la oxigenacion y distensibilidad pulmonar al mantener la posicion prona por periodos
prolongados, sin afectar la mecanica respiratoria ni la respuesta al 6xido nitrico inhalado. 8102
Segun Guérin et al., mantener a pacientes adultos con SDRA en posicidn prona durante mas del
73% del tiempo total de ventilacion resulté en una disminucion significativa de la mortalidad. ©®
Ademas, Gattinoni et al. observaron que la posicion prona por mas de 16 horas al dia, iniciada

dentro de las primeras 72 horas de SDRA grave, reduce la mortalidad. ©¢?

21



7S MEDICINA 2\
/=04 LUCEM NI\
v CIENCIAS BIOMEDICAS

3. MARCO CONCEPTUAL
El presente estudio se centra en el analisis de la efectividad de la posicion prono en la disminucién
de la duracion de la ventilacion mecanica prolongada (VMP) en neonatos diagnosticados con
sindrome de dificultad respiratoria aguda neonatal (SDRAN). Para comprender las bases teoricas
gue sustentan esta investigacion, es esencial definir los conceptos clave involucrados y establecer

la relacion entre ellos.

Definicion del sindrome de dificultad respiratoria aguda neonatal (SDRAN)

El SDRAN es una condicion caracterizada por el inicio agudo de insuficiencia respiratoria en el
neonato, manifestada por hipoxemia severa y opacidades pulmonares bilaterales en ausencia de
cardiopatia estructural. 1°® Su diagndstico se basa en criterios adaptados especificamente a la
poblacién neonatal, como los establecidos en la definicion de Montreux, que considera
particularidades fisiologicas distintas a las del adulto y del nifio mayor. % Los parametros
diagnosticos incluyen la evidencia radiologica de infiltrados bilaterales, la exclusion de causas
cardiogénicas y la medicion del deterioro de la oxigenacion a través del indice de oxigenacién
(|O). (105)

Ventilacion mecanica prolongada

La ventilacion mecénica (VM) constituye un soporte vital indispensable en neonatos con
insuficiencia respiratoria aguda. %) Sin embargo, cuando la necesidad de ventilacion se extiende
mas alld de los nueve dias, se clasifica como ventilacion mecénica prolongada (VMP). Este
prolongado soporte ventilatorio se asocia a una mayor morbilidad, incluyendo el riesgo de
desarrollar displasia broncopulmonar y otras secuelas pulmonares crénicas, :°”) y se considera un
indicador de la severidad del cuadro respiratorio y de la dificultad en alcanzar una adecuada

recuperacion pulmonar. %)

Posicion prono

La posicion prono consiste en colocar al neonato en decubito ventral, con el abdomen libre de
presion externa. Esta estrategia terapéutica no invasiva tiene como objetivo mejorar el intercambio
gaseoso y optimizar la relacion ventilacion/perfusion al favorecer una distribucion mas homogénea
de la ventilacion, A% reducir la compresion pulmonar por el mediastino y el contenido abdominal,

y disminuir el colapso alveolar. En neonatos, diversos estudios han mostrado que esta posicion
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puede mejorar la oxigenacion arterial, ' aunque su impacto sobre la reduccion del tiempo de

ventilacion mecénica adn requiere mayor evidencia. 1%

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 reduccion del dafio pulmonar causado
por la VM (VILI) teniendo en cuenta la prevencion del atelectrauma, el barotrauma, el volutrauma

y el biotrauma. 19

Barotrauma

El barotrauma se define como el dafio pulmonar inducido por el estiramiento excesivo de los
alvéolos y las vias respiratorias, secundario a la exposicion a presiones positivas elevadas. 1°” En
el contexto del sindrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA), las principales causas que
contribuyen a la lesion pulmonar inducida por ventilacion mecénica (VILI) son la sobredistension
pulmonar regional y heterogénea. 1% Para mitigar este riesgo, las estrategias de ventilacion
protectora del pulmoén (LPV) en pacientes con SDRA recomiendan limitar la presion de meseta a
menos de 28-30 cm H.0. % Ademés, presiones excesivamente elevadas pueden ocasionar

sindromes de fuga aérea, como neumomediastino y neumotorax. (1)

Volutrauma

El término volutrauma se refiere al dafio pulmonar causado por la sobredistension alveolar debido
a la administracion de volimenes corrientes elevados durante la ventilacion mecénica. Esta
sobredistension no solo compromete la integridad estructural del tejido pulmonar, sino que
también desencadena una cascada inflamatoria caracterizada por la liberacion de citocinas,
quimiocinas y proteasas, asi como la activacion de neutrofilos y macrofagos. Estos eventos
contribuyen significativamente al desarrollo de la lesion pulmonar inducida por ventilacion

mecénica (VILI). (07.110.112)

Atelectrauma

Durante el ciclo respiratorio, los alvéolos atelectasicos se expanden y cierran repetidamente,
provocando cizallamiento y tension que dan lugar al atelectrauma. Ademas, se dafian los alvéolos
no atelectésicos y las vias respiratorias cercanas. 1%

La aplicacion de la PEEP adecuada es una tactica crucial para detener la I\VL provocada por el

atelectrauma porque impide que los alvéolos colapsados se cierren y abran ciclicamente. 19
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Biotrauma
Como consecuencia del volutrauma, el barotrauma, el atelectotrauma, la intoxicacion por oxigeno
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 lesion inicial. 419

Estrés oxidativo

La mortalidad celular y el dafio tisular son consecuencia del estrés oxidativo, provocado por la
produccidn de especies reactivas del oxigeno que oxidan las proteinas, los acidos nucleicos, las
enzimas y los lipidos de las membranas celulares. (V)

Los neonatos tienen una deficiente eliminacion de las especies reactivas del oxigeno (ROS)
generadas por la hiperoxia. 12

Potencia mecanica

La energia transmitida desde el ventilador mecanico a los pulmones por unidad de tiempo se
conoce como potencia mecanica, y se mide en julios por minuto®.

La cantidad de tiempo y energia que se transmite a los pulmones esta estrechamente relacionada
con el riesgo de VL. 3 El volumen corriente, la frecuencia respiratoria y la PEEP afectan a la

potencia mecénica, 1%

4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El sindrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA) en la etapa neonatal representa un desafio
diagnoéstico importante debido a la ausencia historica de criterios especificos adaptados a esta
poblacion. Tradicionalmente, las definiciones y criterios diagnosticos del SDRA fueron
desarrollados en el contexto de la poblacion adulta, y aunque posteriormente surgieron criterios
pediatricos, la adaptacion de estos lineamientos al recién nacido ha sido reciente e incompleta.
Esta falta de consenso ha dificultado la identificacion adecuada del SDRA en neonatos, a pesar de
gue muchos trastornos respiratorios comunes en esta etapa, como la neumonia, la sepsis neonatal,
el sindrome de aspiracion meconial, entre otros, comparten caracteristicas fisiopatologicas propias
del SDRA, incluyendo edema pulmonar no cardiogénico, alteracion severa en la oxigenacion y
dafio alveolar difuso.

Reconocer estos trastornos dentro del espectro del SDRA neonatal es fundamental para una mejor
comprension de su fisiopatologia y para guiar el tratamiento. En este sentido, resulta esencial

implementar estrategias basadas en ventilacion mecanica protectora, enfocadas en minimizar el
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dafio pulmonar inducido por el ventilador (VILI) a través del uso de volimenes corrientes bajos y
presiones controladas. Asimismo, técnicas como las maniobras de reclutamiento alveolar han sido
objeto de creciente interés, destacandose la posicion en decubito prono como una intervencion
eficaz.

Estudios en poblaciones pediatricas y adultas han demostrado que el decubito prono no solo mejora
la oxigenacion al redistribuir la ventilacion y la perfusion pulmonar, sino que también se asocia a
una reduccién en la mortalidad y en la duracién de la ventilacion mecénica. Sin embargo, en
neonatos, aunque la evidencia ain 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 diagnésticos y se acumulen mas
evidencias clinicas, seré posible optimizar el tratamiento de esta entidad subdiagnosticada pero

clinicamente relevante.

4.1 Pregunta de investigacion
¢ Cudl es la efectividad de la posicién prono en la reduccion de la ventilacién mecénica prolongada
en neonatos con sindrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA) neonatal?

5. JUSTIFICACION

El sindrome de dificultad respiratoria aguda (SDRAN) en la etapa neonatal constituye una
condicion clinica de alta morbimortalidad, caracterizada por una alteracién severa en el
intercambio gaseoso secundario a dafio alveolar difuso. Aunque en las Ultimas décadas se han
desarrollado criterios diagnosticos especificos para su identificacion en neonatos, su
reconocimiento y tratamiento aln representan un desafio. La ventilacion mecanica contintia siendo
el pilar fundamental en el soporte respiratorio de estos pacientes; sin embargo, su uso prolongado
estd asociado a complicaciones graves como la displasia broncopulmonar, infecciones
nosocomiales y lesién pulmonar inducida por el ventilador (VILI), las cuales incrementan la
estancia hospitalaria, los costos de atencion y afectan la calidad de vida de los recién nacidos
sobrevivientes.

Diversas estrategias de proteccion pulmonar, como la ventilacion de bajo volumen y las maniobras
de reclutamiento alveolar, han sido implementadas para mitigar estos efectos adversos. Entre ellas,
la posicion en decubito prono ha demostrado beneficios significativos en pacientes adultos y
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pediatricos con SDRA, mejorando la oxigenacion y reduciendo la duracion de la ventilacion
mecanica y la mortalidad. Sin embargo, la evidencia cientifica disponible respecto a su efectividad
en neonatos con SDRA es limitada y fragmentaria.

La presente investigacion es de gran relevancia, ya que busca evaluar la efectividad de la posicion
prono en la reduccion de la ventilacion mecanica prolongada en neonatos con SDRA. Sus
resultados podrian ofrecer un sustento clinico solido para incorporar esta estrategia de manera
sistemética en el manejo respiratorio neonatal, contribuyendo a mejorar los desenlaces clinicos,
disminuir las complicaciones asociadas a la ventilacion prolongada y optimizar el uso de recursos
en unidades de cuidados intensivos neonatales. Ademas, la generacion de nueva evidencia
favorecera la actualizacidn de protocolos y guias clinicas, impactando positivamente en la calidad
de la atencion neonatal. El decubito prono como maniobra de reclutamiento alveolar mejora los
indices de oxigenacién y saturacion arterial de oxigeno en pacientes con SDRA severo y evita el
empeoramiento en pacientes con SDRA moderado a severo sometidos a ventilacion mecanica
cuando este es aplicado de manera temprana (dentro de las primeras 72 horas del insulto pulmonar)
en la fase exudativa y aguda (7 dias) caracterizada por edema alveolar con disminucién del area
para intercambio gaseoso, el tiempo para la realizacion del mismo basado en estudios previos se
realizard con un total de 16/8 horas pronacion/supinacion, observandose mejoria clinica 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 patologia y la aplicacion del prono lo cual ha
sido estudiado y validado con resultados favorecedores en adultos y nifios mas no asi en el paciente
neonatal, cuenta con relevancia principal para el area de cuidados intensivos neonatales, asi como

el area de la Neumologia pediatrica y neonatal.

6. HIPOTESIS

6.1 Hipotesis nula (ho):

La posicién prono como maniobra de reclutamiento alveolar no disminuye la incidencia de
ventilacion mecénica prolongada (més alla del 9° dia) en neonatos con sindrome de dificultad
respiratoria aguda en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales del Hospital Infantil de

Especialidades de Chihuahua.
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6.2 Hipotesis alterna (h1):

La posicién prono como maniobra de reclutamiento alveolar disminuye la incidencia de
ventilacion mecénica prolongada (més alla del 9° dia) en neonatos con sindrome 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 posicion prono en la reduccion de la ventilacion mecénica
prolongada en neonatos con sindrome 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 especificos:

1. Evaluar la proporcion de neonatos respondedores a la maniobra de decubito prono en las
primeras 2 horas posteriores a su aplicacion.

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 dia de ventilacion
mecanica, basada en protocolos previamente validados en pacientes adultos y pediatricos
con SDRA.

3. Comparar la duracion total de la ventilacion mecanica entre neonatos con SDRA moderado
Y Severo.

4. Analizar la mortalidad neonatal en relacién con la duracion de la ventilacion mecanica y el

estadio de severidad del SDRA (moderado o severo).

8. MATERIAL Y METODO:

8.1 Tipo de estudio

*  Observacional

8.2 Diseiio de estudio

« De cohorte, ambispectivo (con componente retrospectivo y prospectivo).
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8.3 Poblacion de estudio

Neonatos hospitalizados en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN) con
diagndstico clinico y radiol6gico de sindrome de dificultad respiratoria neonatal moderado
0 severo segun los criterios adaptados de la clasificacion de Montreaux

8.3.1 Lugar de realizacion

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 aprobacidon del protocolo hasta completar el tamafio muestral estimado

0 por un periodo adicional definido.

8.4 Criterios de seleccion:

8.4.1 Criterios de inclusion

Neonatos con diagnostico confirmado de SDRA neonatal moderado o severo sometidos a
ventilacion mecénica invasiva.

Pacientes que hayan recibido al menos una sesion de pronacion durante su estancia en
UCIN.

Disponibilidad de registros clinicos completos (para el componente retrospectivo).
Consentimiento informado otorgado por los padres o tutores legales (para el componente

prospectivo).

8.4.2 Criterios de exclusion

Neonatos con malformaciones congénitas pulmonares o cardiovasculares mayores.
Diagnostico de sindrome de dificultad respiratoria (SDR) asociado a prematurez con
evidencia clinica, radioldgica o bioquimica de déficit primario de surfactante.
Diagnostico 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.

Diagnostico de displasia broncopulmonar previa al ingreso.
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Contraindicaciones absolutas para la maniobra de pronacion (inestabilidad hemodinamica

severa, malformaciones toracicas o espinales graves, hipertension intracraneal).

8.4.3 Criterios de eliminacion

Pacientes neonatos con edema cerebral
Pacientes con herida abierta en térax o abdomen, asi como toracotomia reciente
Pacientes con fracturas multiples de huesos largos, asi como fracturas costales con torax

inestable
Cirugia craneofacial reciente que impida la posicion prona

Pacientes con quemaduras extensas que afecten el area toracoabdominal

8.5 Tamaio de muestra

Para la realizacion del estudio comparativo, se calcularon los siguientes pardmetros estadisticos:

Nivel de confianza: 95%.

Poder estadistico (1 — ): 80%.

Frecuencia esperada de efectividad en el grupo con pronacion: 60%.
Frecuencia esperada de efectividad en el grupo sin pronacion: 10%.

Riesgo relativo esperado a detectar: 1.2.

8.6 Calculo del tamaifio minimo de muestra

Con base en estos criterios, se determind que se requiere una muestra minima de 34 pacientes para

alcanzar la potencia estadistica deseada.

<9 dias VM > 9 dias VMP Total

PRONO SI

PRONO NO 100
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Expuestos

No expuestos

Total

Fleiss

8.7 Operacionalizacion de variables de estudio

8.7.1 Variable dependiente

Fleiss w/CC

17

34

neonatos con SDRA, segun el
cociente entre FiO2, MAP y PaOs..

Respuesta Mejoria de la oxigenacion Cualitativa Nominal 1. Prono test positivo
temprana a la @ observada entre los primeros 30 dicotémica (respondedor)2. Prono
pronacion minutos y hasta 2 horas tras test negativo (no
iniciar decubito prono, evaluada respondedor)
mediante la prueba de prono test
(positivo/negativo).
Mejoria en la | Cambios fisioldgicos medidos = Cualitativa Nominal 1. Incremento =>10
saturacion como aumento >10 mmHg en politémica mmHg en PaO:2.
arterial de ' PaO: o disminucion >10% en el Disminucion >10% en
oxigeno e indices | indice de oxigenacion (10 = 103. Respuesta
de oxigenacion (FiO2 x PMVA) / PaO: x 100). negativa o nula
Dias de = Numero total de dias en los que el = Cuantitativa Escala de = Conteo total de dias de
ventilacion paciente  requiri6  ventilacion = discreta razén ventilacion mecanica
mecanica segln mecanica invasiva, clasificados segln gravedad
gravedad del  segun el estadio de gravedad del (niimero entero >0)
SDRA SDRA neonatal (moderado o
Severo).
VARIABLE DEFINICION TIPO DE | ESCALA DE | INDICADOR
VARIABLE  MEDICION
Grado de SDRA  Clasificacion de los pacientes que = Cualitativa Nominal 1. SDRA moderado:
en neonatos cumplen con los 5 criterios dicotémica I0 entre 8 y 15.9
diagndsticos de SDRA, con base 2. SDRA severo:
en el indice de Oxigenacion (10). mayor o igual a 16
indice de  Valor calculado que refleja la | Cuantitativa Razon Valor numerico
Oxigenacion (10) | gravedad de la hipoxemia en continuo,  expresado

en unidades de 10

30




8.7.2 Variable independiente

Esquema
pronacién
las primeras 72 = durante 16 horas seguidas de 8 horas en

horas

de Aplicacion del
en posicionamiento en decubito prono

protocolo de

decubito supino, iniciado dentro de las
primeras 72 horas posteriores al insulto
pulmonar y mantenido hasta el séptimo
dia (o hasta el noveno dia) de ventilacion

Cualitativa

Nominal
dicotémica

mecanica, segun tolerancia clinica.

8.7.3 Terceras variables

Diagnostico
principal

Edad
gestacional

Edad
corregida

Peso al nacer

Dias de
ventilacién
mecanica
(VM)
Defuncion /
Tasa de
letalidad

Identidad fenotipica observada al
nacimiento, clasificada como femenina
o masculina.

Entidad clinica identificada como causa
principal del ingreso hospitalario,
determinada  mediante  evaluacion
médica y registros clinicos.

NUmero de semanas completas de vida
intrauterina al momento del nacimiento,
obtenidas por fecha de dltima
menstruacion o ultrasonido precoz.

Edad gestacional sumada a la edad
postnatal para evaluar el desarrollo de
recién nacidos pretérmino en semanas
corregidas.

Peso en gramos del recién nacido
medido al momento del nacimiento
mediante bascula calibrada.

Numero de dias durante los cuales el
neonato requirié asistencia ventilatoria
mecanica invasiva.

Evento irreversible  posterior al
nacimiento vivo que indica la pérdida
de signos vitales y es registrado en el
expediente clinico.

Cualitativa Nominal
dicotémica
Cualitativa Nominal
Cuantitativa Razén
Cuantitativa Razon
Cuantitativa Razén
Cuantitativa Razon
Cualitativa Nominal
dicotomica

1. Esquema 16/8
horas2. Otro
esquema distinto

1. Femenino2. Masculino

Nombre del  diagnéstico
principal registrado al ingreso.

Valor en semanas

(También se puede
categorizar: 1. <28SDG 2.28 a
36.6SDG 3.37 A 41.6SDG 4.
>42SDG

Valor en semanas corregidas o
categorias:1. Hasta 44 SDG

(pretérmino)2. Hasta 4ta
semana de vida.

(término)

Macrosémico: >4000 g2.

Normal: 2500-3999 g3. Bajo
peso: 1500 a 2499 g4. Muy
bajo: 1000 a 1499g @>5.
Extremo bajo: <1000 g

Valor numérico (también se
puede categorizar:1(< o igual
a 9 dias, >9-21 dias >21 dias)

1. Si (fallecido)2. No (vivo al
alta)
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8.8 Analisis estadistico

1.

Analisis univariado proporciones simples y relativas de las variables dicotomicas y de las
continuas medidas de tendencia central y de dispersion.

Anédlisis 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.

Andlisis multivariado

8.9 Recursos:

8.9.1 Humanos

Dr. Victor Carrillo Rodriguez. Neumoélogo Pediatra del Hospital Infantil de Especialidades
de Chihuahua
Dra. Bertha Cecilia Saenz Rivera. Jefe de la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales del

Hospital Infantil de Especialidades de Chihuahua

8.9.2 Fisicos:

Departamento de la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales del Hospital Infantil de
Especialidades de Chihuahua

Expediente médico.

Reporte de gasometria en formato digitalizado y fisico para observacion de parametros
gasométricos

Jeringa heparinizada para gasometria

Hoja de impresion de reportes gasomeétricos

Equipo de computo y sistema digital hospitalario SIES para digitalizacion de resultados
gasométricos

Gasometro

Ventilador mecanico configurado con modo de ventilacion neonatal

Ventilador mecanico configurado con modo de ventilacion neonatal

8.9.3 Financieros:

Recurso habitual en el cuidado del paciente con SDRA (gasometria) 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 mecanico 8 $0.00 (Ya se cuenta con dicho recurso)
Gasometro 1 $0.00 (Ya se cuenta con dicho recurso)
Equipo de cdmputo 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 cientifica sobre el sindrome de
dificultad respiratoria aguda (SDRA) en la poblacion neonatal. Los sujetos de estudio seran 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 participacion en esta investigacidn conlleva riesgos minimos, principalmente relacionados con
la intervencion de pronacion, entre los que se incluyen: edema facial y palpebral, asi como la
posible aparicion de Ulceras por presion en regiones pélvicas, toracicas y extremidades inferiores.
La informacion recabada incluird datos clinicos como el nombre del paciente, edad gestacional,
edad corregida, y diagnéstico de base. Estos datos seran obtenidos exclusivamente a partir de los
registros de la base de datos del Hospital Infantil de Especialidades de Chihuahua, y se manejaran
con estricto apego a la confidencialidad y normativas de proteccion de datos personales.

El estudio sera sometido a revision y aprobacion por el Comité Local de Investigacion y Etica en
Salud, garantizando en todo momento el principio de beneficencia, procurando el maximo
beneficio clinico para los pacientes con el menor riesgo posible. Asimismo, se respetaran los
lineamientos establecidos en la Declaracion de Helsinki, el Informe Belmont, el Reglamento de la
Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud en México y la Norma Oficial
Mexicana NOM-012-SSA3-2012.
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8.11 Metodologia operacional

Técnica para la colocacidn en posicién dectbito prono en el paciente con SDRA:

1.

10.

11.

Observacion del paciente que cursa con dificultad respiratoria, con la necesidad de
ventilacion mecanica y necesidades de fiO2 mayores al 60%, asi como PEEP mayor de
5SmmHg

Identificacion del paciente candidato a participar en el estudio

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
Toma de gasometria Arterial previa a la maniobra de pronacion, para la medicién del indice
de oxigenacion inicial

Categorizacion de SDRA segun severidad

Colocacion del paciente en posicion dectbito prono por 2 h

Posterior a 2 h en posicion decubito prono, se toma gasometria arterial para la valoracion
de la respuesta a prono: prono test positivo o prono test negativo

Permanencia en decubito prono por 16hrs y colocacién a decubito supino por 8 h

Toma de gasometrias seriadas cada 12 h para valoracion de los indices de oxigenacion, los
cuales son vaciados en una tabla comparativa

Determinacion del comportamiento en base a el valor del indice de oxigenacion hasta su
extubacion o desenlace

Categorizacion de pacientes con requerimientos de ventilacién mecéanica prolongada >9

dias.

Recoleccion y analisis de datos

La recoleccion de datos se llevo a cabo de manera retrospectiva mediante la revision de

expedientes clinicos de neonatos diagnosticados con sindrome de dificultad respiratoria aguda

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

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

neonatos que cumplieron con los criterios diagnosticos establecidos, con ecocardiograma

descartando patologias estructurales cardiacas y que contaban con registros completos de

parametros clinicos, gasométricos y ventilatorios.

Se disefio una hoja de recoleccién de datos en formato digital, en la cual se registraron las variables

sociodemograficas (sexo, edad gestacional, peso al nacer, edad al diagnostico), clinicas (dias de
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ventilacion mecanica, evolucién y desenlace) y gasométricas (cinco mediciones secuenciales de
indices de oxigenacion). Se identificd el grupo de intervencion (posicion prono) y el grupo control
(posicidn 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® version 25.0 para su analisis estadistico. El analisis
incluydé estadistica descriptiva mediante frecuencias absolutas y relativas para variables
cualitativas, y medidas de tendencia central y dispersion para variables cuantitativas.
Para el andlisis inferencial, se utilizé 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, segun la distribucién de los datos. Se calcularon odds ratio (OR) con intervalos de
confianza del 95% para estimar el efecto de la pronacién sobre la duracion prolongada de la
ventilacion mecéanica (>9 dias). Asimismo, se realizaron pruebas de correlacion de Spearman para
evaluar la relacion entre las mediciones gasométricas y la intervencion.

Todos los andlisis se interpretaron con un nivel de significancia estadistica de p < 0.05.

8.12 Cronograma de actividades:

x
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9. RESULTADOS
La muestra del presente estudio estuvo conformada por 40 neonatos diagnosticados con sindrome
de dificultad respiratoria aguda neonatal (SDRAN), de los cuales 28 (70%) fueron tratados con
posicion prono y 12 (30%) conformaron el grupo control (no prono). En cuanto al sexo, predominé
el masculino en ambos grupos, representando el 64.3% en el grupo prono y el 66.7% en el grupo

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

Figura 1. Distribucion de la muestra por sexo segun grupo de intervencion

Sexo

17.5¢ Masculino
s Femenino
150
125+

10.0f

751

NUmero de neonatos

50r

251

0.0 Pronacién Control

Grupo

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 comparacién con el grupo control
(2632.5 + 683.5 g). La edad al momento del diagndstico fue similar entre grupos, con una media
de 3.8 + 2.3 dias en el grupo prono y 4.2 + 2.9 dias en el grupo control.

Respecto a la edad gestacional, se observd 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 mostrd un patron 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 analisis estadistico, lo cual
corresponde a una representacion continua de los dias dentro de cada semana.

Finalmente, la duracién media de la ventilacion mecénica fue de 6.0 + 3.4 dias para la muestra
total, siendo considerablemente menor en el grupo prono (5.2 + 2.9 dias) en comparacion con el
grupo control (8.1 + 3.4 dias), lo que sugiere una posible asociacion entre la intervencién postural
y una menor necesidad de soporte ventilatorio prolongado.

Respecto a los dias de ventilacion tenemos que el 72.5 % (n=29) presentaron una duracion de
ventilacion mecénica (VM) menor o igual a 9 dias, y el 27.5 % (n=11) igual o mayor a 10 dias.

Tabla 1. Descripcion general de la muestra

Desviacion
estandar
Peso al nacer (g)  Pronacion 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

Variable Grupo Media Minimo 25% 50% 75% Maéaximo

Edad al

) L L. , Pronacion 3.8 2.3 1.0 2.0 3.0 5.0 9.0
diagnostico (dias)

Control 4.2 29 1.0 2.0 3.0 5.0 11.0
Edad gestacional ;1o 60 36.1 2.0 31.0 340 360 380 395
(semanas)

Control 36.8 1.8 33.0 350 37.0 380 40.0
Edad gestacional p o <én 37.9 2.1 330 360 380 395 415
corregida

Control 38.6 1.6 35.0 37.0 39.0 40.0 41.3
Dias de VM Pronacién 5.2 2.9 1.0 3.0 5.0 7.0 105

Control 8.1 34 3.0 6.0 8.0 10.0 14.0

En cuanto al desenlace vital, se observo que en el grupo de neonatos que recibieron la intervencion
de pronacion, el 85.7 % (n = 24) sobrevivio, mientras que el 14.3 % (n = 4) presento fallecimiento

durante la hospitalizacion.

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

pronacion, se registro una sobrevida del 83.3 % (n = 10) y la mortalidad fue del 16.6% (n=2).
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Aunque la proporcién de mortalidad fue mayor en el grupo no intervenido, esta diferencia no
alcanzé significacion estadistica, lo que probablemente se deba al tamafio reducido de la muestra
y a la distribucion desigual de los pacientes entre los grupos.

Estos hallazgos deben interpretarse con cautela, no solo por el posible efecto de variables clinicas
intervinientes, sino también por las limitaciones metodologicas del estudio, entre ellas el tamafio
reducido de la muestra, la distribucion desigual entre los grupos y el riesgo de sesgo de seleccion.
Tales factores disminuyen la validez externa de los resultados y resaltan la necesidad de
investigaciones con disefilos mas robustos y un mayor poder estadistico que permitan confirmar

con mayor certeza la asociacion observada.

Desenlace vital segun grupo de intervencion

En la cohorte analizada del Hospital Infantil de Especialidades de Chihuahua (periodo 2017—
2021), se evalud la distribucién del desenlace vital en funcion del grupo de intervencion. En el
grupo sometido a pronacién (n = 28), se observo 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 estadisticamente significativas

en términos de mortalidad neonatal.

Tabla 2. Tabla cruzada del desenlace vital segun el grupo de intervencion.

Grupo Vivo Muerto Total
Pronacion 24 4 28
Control 10 2 12
Total 34 6 40

Observacion: 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 analisis estadistico no mostré una

diferencia significativa, lo cual podria explicarse por el tamafio muestral reducido y la limitada
representacion de casos con desenlace fatal, factores que restringen la potencia estadistica del

estudio para detectar asociaciones concluyentes.
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Figura 2. Desenlace vital segun grupo de intervencion en neonatos con sindrome de
dificultad respiratoria aguda neonatal (SDRAN)
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Distribucion del desenlace vital en neonatos con SDRAN segun el grupo de intervencion. Se muestran los porcentajes
de sobrevida y mortalidad en los grupos con y sin pronacién, junto con el tamafio muestral correspondiente. Datos
obtenidos del Hospital Infantil de Especialidades de Chihuahua, periodo 2017-2021.

Analisis descriptivo de variables clinicas neonatales segun grupo

Al analizar las caracteristicas clinicas de los neonatos incluidos en el estudio, se observaron
diferencias relevantes entre los grupos prono y control. El peso al nacer mostré 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 diagnostico, los neonatos pronados fueron diagnosticados a una media de
3.8 dias de vida (DE + 2.3), con una mediana de 3.0 dias y un rango de 1.0 a 9.0 dias. Por su parte,
el grupo control presenté una media de 4.2 dias (DE * 2.9), con una mediana también de 3.0 dias,
aunque con un maximo ligeramente mayor de 11.0 dias.

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 oscild
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 mostr6é una media de 38.6 semanas (DE + 1.6) y mediana de 39.0 semanas.

Finalmente, se identifico una diferencia notable en los dias de ventilacion mecénica entre ambos

grupos. Los pacientes pronados requirieron ventilacion por un promedio de 5.2 dias (DE + 2.9),

mientras que aquellos del grupo control permanecieron en ventilacion por un promedio de 8.1 dias

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

y de 8.0 dias en el grupo control, lo que sugiere una reduccién en la duracién del soporte

ventilatorio en neonatos tratados con pronacion.

Tabla 3. Estadisticos descriptivos de variables neonatales y clinicas seguin grupo de

intervencion (Pronacién vs Control)

Variable Grupo Media

Desviacion

Minimo 25%

50%

75% Maximo

Peso al nacer (g)  Pronacion 2564.0 800.31
Control  2632.5 683.52

Edad al _
. ] Pronacion 3.8
diagnostico (dias)

Control 4.2

Edad gestacional ]
Pronacion 36.1
(semanas)

Control 36.8

Edad gestacional

) Pronacion 37.9
corregida
Control 38.6
Dias de VM Pronacién 5.2

Control 8.1

2.3

2.9

2.0

1.8

2.1

1.6
2.9
3.4

1000.0 2000.0 2600.0 3000.0 4200.0
1400.0 2100.0 2650.0 3200.0 3900.0

1.0

1.0

31.0

33.0

33.0

35.0
1.0
3.0

2.0

2.0

34.0

35.0

36.0

37.0
3.0
6.0

3.0

3.0

36.0

37.0

38.0

39.0
5.0
8.0

5.0

5.0

38.0

38.0

395

40.0
7.0
10.0

9.0

11.0

39.5

40.0

41.5

41.3
10.5
14.0
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Asociacion entre pronacion y duracion de la ventilacion mecénica

El andlisis de la asociacidn entre la posicion prono y la duracion de la ventilacion mecanica (VM)
mostro resultados clinicamente relevantes. En el grupo intervencion, la mayoria de los neonatos
(85.7 %) requirieron VM por < 9 dias, mientras que solo el 14.3 % superd este umbral. En
contraste, en el grupo control méas de la mitad de los pacientes (58.3 %) permanecieron ventilados
por > 9 dias. La diferencia entre ambos grupos fue estadisticamente 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 posicion
prono se asocid con una reduccion aproximada del 88 % en la probabilidad de ventilacion
prolongada, lo que respalda su valor como estrategia terapéutica efectiva para optimizar los
desenlaces respiratorios en neonatos con SDRAN.

Tabla 4. Asociacion entre el uso de posicién prono y la duracién de la ventilacién mecéanica

en neonatos con SDRAN

Dias de ventilacion Prono (n=28) No Prono (n=12)
VM <9 dias 24 (85.7%) 5(41.7%)

VM >9 dias 4 (14.3%) 7 (58.3%)

Valor p (Fisher) 0.007

Figura 3. Comparacion de dias de ventilacion mecanica segun grupo de intervencion en
neonatos con SDRAN
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Distribucion de los dias de ventilacion mecanica en neonatos con sindrome de dificultad respiratoria aguda neonatal
(SDRAN), comparando el grupo Pronacion (n = 28) y el grupo Control (n = 12). Se observa una mediana menor de
dias de ventilacion mecéanica en el grupo con pronacion en comparacion con el grupo control. Los datos corresponden
al Hospital Infantil de Especialidades de Chihuahua (2017-2021).
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Relacion entre duracion de VM y mortalidad

Entre los neonatos con VM < 9 dias, 25 (86.2%) sobrevivieron y 4 (13.8%) fallecieron. En los de
VM > 9 dias, 9 (81.8%) sobrevivieron y 2 (18.2%) fallecieron. No hubo diferencia significativa (p
= 1.000, prueba exacta de Fisher). El coeficiente de correlacion de Spearman fue p = -0.06 (p =

0.709), indicando una correlacion negativa muy débil y no significativa.

Tabla 5. Asociacion entre la duracion de la ventilacion mecanica y la mortalidad en
neonatos con SDRAN

Duracion de la VM Vivo (n=34) Muerto (n=6)
VM <9 dias 25 (86.2%) 4 (13.8%)
VM > 9 dias 9 (81.8%) 2 (18.2%)
Valor p (Fisher) 1.000

Figura 4. Distribucion de los dias de ventilacion mecanica segun el uso de posicién prono en
neonatos con SDRAN
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Se observa una menor mediana de dias de ventilacidn mecanica en los neonatos que recibieron la intervencion de
pronacién (1 = Si) en comparacion con aquellos que no fueron pronados (2 = No). La distribucién muestra menor
dispersion y un rango intercuartilico mas estrecho en el grupo prono, lo que sugiere una evolucién respiratoria mas
favorable. Este hallazgo coincide con la asociacion estadisticamente significativa (p = 0.007) que respalda el efecto
beneficioso de la posicion prono en la reduccion de la duracion de la ventilacion.
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Correlaciones entre variables clinicas y dias de VM

El andlisis de Spearman mostrd correlaciones débiles entre los dias de VM y otras variables
clinicas. Peso al nacer se correlacion6 moderadamente con la edad gestacional (p = 0.66). Las
variables GASA presentaron correlaciones altas entre si, indicando una progresién coherente.
Figura 5. Distribucion de los dias de ventilacion mecanica segun desenlace vital en neonatos
con SDRAN
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La mediana de dias de ventilacién mecénica fue ligeramente menor en los neonatos que fallecieron (2 = Muerto) en
comparacion con los que sobrevivieron (1 = Vivo). No se observaron diferencias marcadas en la dispersion ni en los
rangos intercuartilicos entre ambos grupos, lo que sugiere que la duracion de la VM no fue un factor determinante del
desenlace vital en esta cohorte. Este hallazgo coincide con el andlisis estadistico, que no mostrdé una asociacion
significativa entre ambas variables (p = 1.000).

Figura 6. Distribucién de la duracién de la ventilacion mecanica seguin el grupo de pronacion
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La mayoria de los neonatos pronados presentaron una duracion de ventilaciéon mecanica < 9 dias, mientras que en el
grupo no prono se observd un mayor nimero de pacientes con ventilacién prolongada (> 9 dias). Esta distribucion
refuerza visualmente la asociacion estadistica significativa (p = 0.007) entre el uso de posicién prono y una menor
duracidn del soporte ventilatorio.

Figura 7. Evolucion de los valores de GASA segun grupo de pronacion en neonatos con
SDRAN

Evolucién de GASA segln grupo de pronacién

50 + Pronacién (1=5f, 2=No)
. 1.0
. 2.0
(]
40
‘
<
2
& 30
3 + (]
5
§ +
20
10

gasal Gasaz Gasa3 Gasad Gasas
Momento

Se observa una tendencia a la mejora sostenida de los valores de GASA en el grupo prono (1 = Si), especialmente
entre GASAL y GASA3, en comparacion con el grupo no prono (2 = No), cuya evolucion es mas dispersa e irregular.
Esta diferencia visual sugiere una respuesta respiratoria mas favorable en los neonatos que recibieron intervencion
temprana con posicién prono, aunque no se aplicé una prueba inferencial por momento debido al tamafio muestral.

Figura 8. Relacion entre el peso al nacer y los dias de ventilacion mecanica segin grupo de
pronacién

Relacién entre peso al nacer y dias de VM

Pronacion (1=Si, 2=No) I u
e 10 n i u
© 10 2D n Ps n
o
‘ | | [ J
© ° °
s
c 8 ® ||
] L .
B ° o0 °
=
c
g 6 ° o) o @ o)
° ° ° °
© o o °
i e o
[ ] | | ® ®
[
o
°
1500 2000 2500 3000 3500 4000

Peso al nacer (g)

44



No se observa una tendencia clara entre el peso al nacer y la duracion de la ventilacion mecanica. Los datos estan
distribuidos de forma dispersa en ambos grupos (1 = Prono, 2 = No Prono), lo cual concuerda con el analisis de
correlacion de Spearman que mostré una relacion débil y no significativa entre estas variables. Esta visualizacion
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 clinicas, gasométricas

y dias de ventilacion mecanica
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Se observa una correlaciéon moderada entre el peso al nacer y la edad gestacional (p = 0.66), asi como correlaciones
altas entre las mediciones seriadas de GASA (e.g., GASA3-GASA4: p = 0.89). Las correlaciones entre los dias de
ventilacion mecanica y otras variables fueron en general débiles, siendo la mas alta con GASAS (p = 0.20). Este patron
sugiere que la evolucidn gasométrica estd mas relacionada entre si que con los dias de VM o caracteristicas basales
del neonato.

Anélisis del efecto de la pronacién sobre la duracion prolongada de la ventilacion mecanica
Se evalud el efecto de la posicién prono sobre la probabilidad de requerir ventilacion mecéanica
(VM) prolongada, definida como una duracion mayor a 9 dias. Para ello, se construy6 una tabla
de contingencia 2x2 entre el grupo de pronacion (si vs no) y la variable dicotomica de duracion de
VM (>9 dias = si).

El andlisis arroj6 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. Asociacion entre el uso de posicion prono y el riesgo de ventilacion mecanica

prolongada en neonatos con SDRAN

VM <9 dias VM > 9 dias 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 posicion prono presentaron una reduccion del
88% en la probabilidad de requerir VM prolongada en comparacion con aquellos que no recibieron
esta intervencion. Esta asociacion fue estadisticamente significativa y clinicamente relevante, lo
que refuerza el impacto beneficioso del uso de la pronacién temprana como estrategia para

optimizar la evolucion respiratoria en esta poblacion vulnerable.

Los pacientes que fueron colocados en posicion prono tuvieron 88% menos probabilidad de
requerir una ventilacion mecanica prolongada (>9 dias), en comparacion con aquellos que no

fueron pronados.

Este hallazgo no solo es estadisticamente significativo, sino también clinicamente relevante, ya
que respalda el uso de la posicion prono como una intervencién efectiva para reducir el tiempo de

soporte ventilatorio en neonatos con sindrome de dificultad respiratoria aguda (SDRAN).
La intervencion podria ser especialmente 0til en unidades de cuidados intensivos neonatales con

recursos limitados, al reducir la duracion del tratamiento y los riesgos asociados a una VM

prolongada (como infecciones nosocomiales, barotrauma o displasia broncopulmonar).
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Figura 10. Distribucién del desenlace vital segun el grupo de pronacion en neonatos con
SDRAN
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La mayor proporcion de pacientes con desenlace favorable (vivo) se observo en el grupo que recibié posicién prono.
Aunque no se encontré una diferencia estadisticamente significativa en la mortalidad entre los grupos (p = 1.000), esta
visualizacién sugiere una posible tendencia hacia mejores desenlaces en neonatos pronados, lo cual podria investigarse
con una muestra mayor.

Evolucion de las gasometrias arteriales seguin grupo de pronaciéon

Se analizo la evolucion secuencial de los valores promedio de las gasometrias arteriales (GASA)
en pacientes neonatos con sindrome de dificultad respiratoria aguda neonatal (SDRAN),
diferenciando entre aquellos que recibieron manejo con pronacion 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 clinico.

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 gasometria
(Gasab), se observo una tendencia progresiva a la disminucién de los valores en ambos grupos,
con una diferencia notable: el grupo con pronacion mantuvo valores consistentemente mas bajos
que el grupo control en casi todas las mediciones posteriores.

La brecha entre ambos grupos se hizo més evidente hacia la mitad del seguimiento (alrededor de
GasalO a Gasal8), donde los valores promedio del grupo pronado se estabilizaron por debajo de

10 unidades, mientras que el grupo control permanecio por encima de ese umbral.
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Esta tendencia persistio hasta la Gltima medicion (Gasa23), donde el grupo control mostro un
repunte marcado en los valores de GASA, alcanzando el punto mas alto de la serie (15.7 unidades),
mientras que el grupo pronado present6 un valor moderadamente menor.

Estos hallazgos sugieren que la intervencion con pronacion tuvo un impacto favorable en la
evolucion de los valores gasométricos, reflejando una mejoria mas sostenida en el intercambio
gaseoso Yy una posible reduccién en la severidad de la disfunciéon pulmonar. Aunque se trata de un
analisis descriptivo, los patrones observados respaldan la utilidad clinica de la pronacion como

estrategia adyuvante en el manejo del SDRAN.

Figura 11. Evolucion de gasometrias arteriales promedio segun grupo de intervencion
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En la figura se presenta la evolucidn de los valores promedio de las gasometrias arteriales secuenciales, comparando
a los neonatos que fueron sometidos a pronacion con aquellos que permanecieron en decubito supino (grupo control).
Se observa que, a lo largo del seguimiento, los pacientes del grupo con pronacién mostraron una disminucion
progresiva en los valores de las gasometrias, alcanzando una reduccién mas marcada entre las determinaciones Gasa6
a Gasal4. En contraste, el grupo control mantuvo valores persistentemente elevados, con oscilaciones leves y sin una
tendencia clara de mejoria. Esta divergencia en las trayectorias sugiere un efecto positivo de la intervencién con
pronacidn sobre el intercambio gaseoso, evidenciado por una evolucion més favorable en los pardmetros gasométricos.
El patron observado respalda la hipdtesis de que la pronacién podria contribuir a una mejoria clinica mas rapida en
los pacientes con SDRAN.
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Analisis de correlaciones entre variables clinicas y dias de ventilacion mecanica
Con el objetivo de explorar posibles diferencias clinicas entre los pacientes con ventilacion
mecénica (VM) <9 dias y aquellos con VM >9 dias, se realiz6 una comparacién bivariada de

variables relevantes. En la siguiente tabla se resumen los resultados obtenidos:

Tabla 7. Comparacion de caracteristicas neonatales y desenlace clinico segun duracién de

la ventilacion mecanica

Variable VM <9dias VM >9 dias p Prueba estadistica
valor
Edad gestacional (mediana) 37.3 38.0 0.705 Mann-Whitney U

Peso al nacer (media + DE) 2745+ 785 2945+ 666 0.431 Mann-Whitney U

g g
Mortalidad (%) 13.8% 18.2% 1.000 Fisher exacta

Aunqgue no se identificaron diferencias estadisticamente significativas entre los grupos en las
variables analizadas, se observaron algunas tendencias clinicas relevantes, como un mayor peso

promedio al nacer en el grupo con VM >9 dias y una mortalidad ligeramente més alta en dicho

grupo.

Estos hallazgos deben interpretarse con cautela debido al tamafio muestral limitado, pero orientan
futuras investigaciones hacia el analisis multivariado para explorar la interaccion entre variables.
Con el propésito de explorar las relaciones entre la duracion de la ventilacion mecénica (VM) y
diversas variables clinicas y respiratorias, se construyé un mapa de calor de correlaciones de
Spearman. Esta prueba fue seleccionada por su adecuacién a variables cuantitativas no

necesariamente normales y a escalas ordinales.
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Figura 12. Mapa de calor de correlaciones entre variables clinicas y gasométricas.
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El grafico muestra las correlaciones de Spearman entre los dias de ventilacion mecénica (DIAS VM), peso al nacer,
edad gestacional, y las primeras cinco mediciones gasométricas (GASAL a GASADS). Se observa una fuerte correlacion
positiva entre mediciones gasométricas sucesivas, en especial entre GASA3 y GASA4 (p = 0.89), asi como una
correlacion moderada entre DIAS VM y GASAS (p = 0.20). La correlacion entre DIAS VM y edad gestacional fue
nula (p = 0.00), indicando independencia entre estas variables.

Tabla 8. Distribucidn del grado de SDRAN segun la respuesta a la prueba de pronacion 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

Distribucion del grado de sindrome de dificultad respiratoria aguda neonatal (SDRAN) segln la respuesta a la
prueba de pronacion. La mayoria de los neonatos con SDRAN moderado presentaron respuesta positiva a la prueba
de pronacion. Datos correspondientes al grupo intervenido (n = 28).

En la cohorte analizada, se observé que la mayoria de los neonatos con SDRAN presento 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
macrosdmico (10%) y 2 con muy bajo peso al nacer (5%). No se reportaron casos con peso

extremadamente bajo. Esta distribucion 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. Distribucion de neonatos con SDRAN segun categoria de peso al nacer
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Clasificacion de neonatos con SDRAN segln el peso al nacer. La mayoria presentd peso adecuado para la edad
gestacional, seguido de casos con bajo peso. Se observan también casos aislados de macrosomia, 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 observé que la mayor proporcion de neonatos con SDRAN
correspondio 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 categorias 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 present6 de manera significativa en neonatos pretérmino, lo que resalta la

importancia de considerar otros factores perinatales en el desarrollo del sindrome.

51



Figura 14. Distribucidn de los neonatos con SDRAN segun la edad gestacional (edad

gestacional en semanas a nacimiento)
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La mayoria de los neonatos con sindrome 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
categorias 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 distribucion de la edad al diagnéstico mostr6 que la mayoria de los casos de SDRAN fueron
identificados en los primeros dias de vida. En especifico, 16 neonatos (40%) fueron diagnosticados
al primer dia de vida, 9 (22.5%) al sequndo dia 'y 7 (17.5%) al tercer o cuarto dia. La frecuencia
disminuyd progresivamente en los dias posteriores, con algunos casos aislados diagnosticados
hasta el dia 11. Estos hallazgos sugieren un inicio clinico temprano del cuadro respiratorio en la
mayoria de los pacientes.
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Figura 15. Distribucidn de la edad al diagnostico de SDRAN en dias de vida
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Distribucion de pacientes segun la edad en dias al momento del diagndstico de sindrome de dificultad respiratoria
aguda neonatal (SDRAN). La mayoria fue diagnosticada dentro de los primeros 3 dias de vida. Datos obtenidos del
Hospital Infantil de Especialidades de Chihuahua, periodo 2017-2021.

En cuanto al tiempo de soporte ventilatorio, se observé que la mayoria de los neonatos con SDRAN
permanecieron en ventilacion mecanica entre 5 y 7 dias. En especifico, 8 pacientes (20%) fueron
ventilados durante 6 dias, y 6 pacientes (15%) durante 5 o 7 dias. Menores proporciones
requirieron 3, 4, 8, 9, 10 u 11 dias de VM. Este patron sugiere una duracién moderada del soporte
ventilatorio en la mayoria de los casos, con pocos extremos hacia tiempos prolongados.

Figura 16. Distribucidn de los dias en ventilacién mecénica en neonatos con SDRAN
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Frecuencia de dias de soporte con ventilacion mecénica (VM) en neonatos diagnosticados con sindrome de dificultad
respiratoria aguda neonatal (SDRAN). La mayoria de los pacientes requirid entre 5y 7 dias de asistencia ventilatoria.
Datos obtenidos del Hospital Infantil de Especialidades de Chihuahua, periodo 2017-2021.

Respecto al desenlace vital segun grupo de intervencion, se observo que en el grupo de pronacion

(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

estadisticamente significativa.

Figura 17. Mortalidad segun grupo de intervencion (pronacion vs. supino)
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Comparacién de la mortalidad entre neonatos con SDRAN manejados con esquema de pronacion y aquellos en
posicién 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 relacién con la severidad del sindrome de dificultad respiratoria aguda
neonatal, se encontrd 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 clinica, aunque no se alcanzé significancia estadistica (p > 0.05).
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Figura 18. Mortalidad segun la severidad del sindrome de dificultad respiratoria aguda
neonatal (SDRAN)
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Distribucion del desenlace vital segun 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 comparacion con los casos moderados.

En la distribucién de diagndsticos de los neonatos con SDRAN se identifico que la sepsis fue la
causa mas frecuente, representando el 60% de los casos (n=24). Dentro de esta categoria, la mayor
proporcién correspondid a la sepsis neonatal temprana (n=9), seguida de la sepsis neonatal tardia
(n=7) y de la sepsis secundaria a neumonia (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 diagndstico en frecuencia
fue el sindrome de aspiracién meconial (n=12), seguido de la enterocolitis necrotizante (n=4).
Estos resultados reflejan que las infecciones neonatales, en particular las sepsis y las neumonias
asociadas, constituyen un factor determinante en la presentacion del SDRAN, lo que resalta la

importancia del control de infecciones y la prevencién perinatal como estrategias prioritarias.
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Tabla 9. Distribucion de condiciones clinicas segun categoria diagndstica en neonatos con

SDRAN

Diagnéstico Frecuencia
Sepsis (total) 24
|— Sepsis neonatal temprana 9
|— Sepsis neonatal tardia 7
L— Sepsis por neumonia (total) 8

* Neumonia asociada a cuidados de la salud | 3

» Neumonia uterina 4

* Neumonia adquirida en la comunidad 1
Sindrome de aspiracion meconial 12
Enterocolitis necrotizante 4
Total 40

Distribucion de los diagnésticos principales asociados a los neonatos con sindrome de dificultad respiratoria aguda
neonatal (SDRAN). Se observa un predominio de la sepsis (60% del total), seguida del sindrome de aspiracion
meconial (30%), la enterocolitis necrotizante (10%). Datos obtenidos del Hospital Infantil de Especialidades de
Chihuahua (2017-2021).

Al analizar la relacion entre la duracién de la ventilacion mecénica y la mortalidad, tomando como
punto de corte los 9 dias, se observo que la mayor proporcion de neonatos con SDRAN sobrevivid
cuando la ventilacion fue de corta duracion (< 9 dias), alcanzando un total de 25 casos frente a 4
defunciones. En contraste, en el grupo con ventilacion prolongada (> 9 dias), sobrevivieron 9
pacientes y fallecieron 2. Es importante destacar que ningin neonato superd los 21 dias de
ventilacion, lo cual sugiere que la necesidad de soporte ventilatorio muy prolongado no fue una

caracteristica en esta cohorte.
Estos hallazgos indican que la ventilacion mecanica mas alla de los 9 dias se asocia con mayor

riesgo de mortalidad, aunque debe considerarse que la gravedad clinica subyacente también

condiciona la supervivencia.
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Figura 19. Distribucién de la mortalidad segun la duracién de la ventilacion mecanica en
neonatos con SDRAN.
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Distribucion de la mortalidad en relacion con la duracién de la ventilacion mecanica. Se observé que la mayoria de
los pacientes con ventilacion < 9 dias sobrevivieron (n=25), aunque se registraron 4 defunciones. En el grupo con
ventilacion > 9 dias, 9 pacientes sobrevivieron y 2 fallecieron. Ningln neonato requirié ventilacion mecanica por mas
de 21 dias. Datos obtenidos del Hospital Infantil de Especialidades de Chihuahua (2017-2021).

Figura 20. Distribucion jerarquica de diagnésticos en neonatos con SDRAN (n = 40)
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Representacion jerarquica de los diagnosticos en neonatos con sindrome de dificultad respiratoria aguda neonatal
(SDRAN). Se observa un predominio de la sepsis (60%), con subcategorias que incluyen sepsis neonatal temprana,
tardia y sepsis secundaria a neumonia, esta Gltima subdividida en neumonia asociada a cuidados de la salud, uterina y
adquirida en la comunidad. En menor proporcion se identificaron casos de sindrome de aspiracién meconial (30%)
y enterocolitis necrotizante (10%). Datos obtenidos del Hospital Infantil de Especialidades de Chihuahua (2017—
2021).
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En el analisis de los dias promedio de ventilacién mecénica (VM) segun el grado de SDRAN y el
desenlace vital, se observd que los pacientes con SDRAN moderado que sobrevivieron tuvieron
un promedio de 7.3 + 2.5 dias de VM, con una mediana de 6.5 dias y un rango intercuartilico (RIC)
de 5.1 a 9.9 dias. En contraste, los moderados que fallecieron (n=2) presentaron un tiempo mucho
menor, con un promedio de 2.8 £ 0.3 dias, lo que refleja un desenlace fatal a pesar de una

ventilacion relativamente corta.

En el grupo de SDRAN severo, los sobrevivientes requirieron en promedio 6.5 + 1.8 dias de VM,
con una mediana de 6.5 dias y un RIC de 5.6 a 7.5 dias. Por otro lado, los fallecidos (n=4)
presentaron los mayores valores, con un promedio de 8.6 + 3.1 dias, mediana de 9 dias y un RIC
de 6.5 a 11.1 dias, lo que evidencia la asociacién entre la gravedad del sindrome y la necesidad de

soporte ventilatorio mas prolongado.

En conjunto, estos resultados muestran que los neonatos con SDRAN severo que fallecieron
tuvieron la mayor duracion de VM, mientras que en los moderados la mortalidad ocurrié en un
periodo ventilatorio breve. Esto sugiere que la severidad clinica influye no solo en la probabilidad

de supervivencia, sino también en la duracion del soporte ventilatorio requerido.

Tabla 10. Estadisticos descriptivos de dias de VM segun grado de SDRAN y desenlace vital

Grado de Desenlace Media Mediana  Rango (min— RIC (P25-
SDRAN (xDE) max) P75)
Moderado Fallecido (n=2) 275+035 275 25-3.0 2.62 —2.88
Moderado Sobreviviente 7.27+253 6.50 35-115 5.12 -9.88
(n=22)
Severo Fallecido (n=4) 8.62+3.15 9.00 50-115 6.50 —11.12
Severo Sobreviviente 6.50+1.78 6.50 4.0-95 5.62 —7.50
(n=12)
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Figura 21. Duracién promedio de la ventilacibn mecénica segun grado de SDRAN vy
desenlace vital
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Promedio de dias en ventilacion mecénica (VM) en neonatos con sindrome 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 relacion con la aplicacion del PRONOTEST en los neonatos con SDRAN, se identificd 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 mas frecuente en ambos grupos,

aungue con una proporcion ligeramente mayor en los neonatos con SDRAN moderado.
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Figura 22. Resultados del PRONOTEST segun el grado de SDRAN
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Distribucion 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 duracién de la ventilacion mecéanica en los neonatos con PRONOTEST positivo (n
= 20), se encontrd que 19 casos (95%) permanecieron < 9 dias en VM, mientras que unicamente 1
paciente (5%) super6 los 9 dias. Este hallazgo indica que la positividad del PRONOTEST se asoci6
con una evolucién mas favorable, caracterizada por un menor tiempo de soporte ventilatorio.
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Figura 23. Duracion de la ventilacién mecanica segun resultado del PRONOTEST
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La mayoria de los pacientes con PRONOTEST positivo present6 una duracion corta de ventilacion mecanica (< 9

dias), mientras que solo un caso super6 los 9 dias

En la cohorte de neonatos con SDRAN sometidos a pronacién (n = 28), se observo una mejoria
general en los indices de oxigenacién al comparar los valores de GASAL1 y GASA2. La respuesta
al prono test fue positiva en 71.4% de los casos (20/28), definida por una disminucién del indice
de oxigenacion tras la intervencidn. Esta tendencia sugiere una respuesta temprana favorable en la
mayoria de los neonatos tras la aplicacion de la posicién prono, lo que apoya su utilidad clinica
como herramienta diagndstica y terapéutica en pacientes con SDRAN.

Figura 24. Comparacion del indice de oxigenacion antes y después del prono test en neonatos

con SDRAN
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Grafico de dispersion que compara los valores de indice de oxigenacion GASAL (antes de la pronacion) y GASA2
(después de la pronacién) en neonatos con SDRAN del grupo pronado (n = 28). La linea discontinua representa
ausencia de cambio. Los puntos por debajo de la linea indican una disminucién en el indice de oxigenacién (mejoria),
considerados como respuesta positiva al prono test.

En la evaluacion de la respuesta al Prono test segln la severidad del SDRAN, se observo que tanto
neonatos con SDRAN moderado como severo mostraron una proporcion 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 posicién prono podria inducir una mejoria
temprana del intercambio gaseoso, no solo en cuadros severos, sino también en casos moderados,

destacando su potencial utilidad clinica en una etapa mas temprana de la evolucion del SDRAN

Figura 25. Distribucion de la respuesta al prono test segun severidad del SDRAN
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La grafica muestra la distribucion de neonatos con SDRAN clasificados como moderados o severos, de acuerdo con
su respuesta al PRONOTEST. Se consider6 PRONOTEST positivo cuando se evidencid una disminucion del indice
de oxigenacion entre la primera y la segunda gasometria. En el grupo moderado (n = 16), la mayoria de los pacientes
fueron positivos (12 casos, 75%), mientras que en el grupo severo (n = 12) también predomind la positividad (8 casos,
66.7%0). Estos hallazgos sugieren que la posicion prono genera una respuesta temprana favorable en ambos grados de
severidad, aungque con mayor proporcién en los casos moderados.
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d En el analisis de mortalidad segun severidad del SDRAN y grupo de intervencion, se identificaron
6 pacientes fallecidos. De estos, 4 correspondian a casos severos y 2 a moderados. La mayoria de
los fallecimientos (n = 4) ocurrieron en el grupo con intervencion de pronacion. Estos hallazgos
sugieren que la severidad al momento del diagnéstico a pesar de la pronacién podria influir en el
riesgo de mortalidad; sin embargo, se requiere una mayor potencia estadistica para confirmar estas

posibles asociaciones.

Figura 26. Distribucion de fallecidos segun la severidad del SDRAN y el grupo de

intervencion.
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La gréafica muestra el nimero de neonatos fallecidos (n = 6) clasificados segun el grado de severidad del sindrome de
dificultad respiratoria aguda neonatal (SDRAN) y su pertenencia al grupo de intervencion (pronacion o no pronacion).
Se observa que la mayoria de los fallecimientos ocurrieron en pacientes con SDRAN severo y con intervencion de
pronacion.

En la cohorte analizada, los diagnosticos iniciales de los 40 neonatos con sindrome de dificultad
respiratoria aguda neonatal (SDRAN) evidenciaron una alta heterogeneidad clinica. No obstante,
al agruparlos por caracteristicas comunes, se identificaron patrones relevantes para el analisis

clinico y epidemiolégico.
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Del total de casos, 25 neonatos (62. %) fueron clasificados como recién nacidos a termino, mientras
que 15 (37.5%) fueron pretérmino. Este hallazgo coincide con lo reportado en la literatura, que

sefiala el padecimiento es méas frecuente en pacientes a término.

En relacién con las comorbilidades, la sepsis neonatal fue la mas prevalente, documentada en 24
neonatos (60%) De estos 8 fueron diagnosticados con neumonia 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 inflamacion sistémica, disfuncion endotelial y lesion
pulmonar directa o indirecta. La identificacion oportuna de sepsis en estos pacientes es
fundamental, dado su impacto negativo en la evolucion clinica y en la necesidad de intervenciones

mas invasivas.

Es importante sefialar que todos los pacientes incluidos presentaban algun grado de SDRAN al
ingreso; sin embargo, no en todos los casos se consignd explicitamente el grado de severidad
(moderado o severo), lo cual representa una limitacién para la estandarizacion diagnéstica y el
andlisis comparativo. Esta omision subraya la importancia de incorporar sistematicamente escalas
validadas de clasificacion de severidad, como la de Montreux, en el abordaje clinico de estos

pacientes.

En conjunto, estos hallazgos destacan la complejidad clinica 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 prondstico.

10. DISCUSION

El presente estudio evalud la efectividad de la posicion prono en neonatos con sindrome de
dificultad respiratoria aguda neonatal (SDRAN), encontrando una reduccién significativa en la
duracion de la ventilacion mecéanica (VM) y una mejoria progresiva en los parametros
gasométricos. Los neonatos que recibieron pronacion presentaron un 88% menos probabilidad de

requerir VM prolongada (>9 dias) en comparacion con los que permanecieron en decubito supino
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(OR =0.12; 1C95%: 0.02-0.57; p = 0.007). Este hallazgo es relevante en la practica clinica, pues
la VM prolongada se asocia con complicaciones como la displasia broncopulmonar, la lesién

pulmonar inducida por el ventilador (VILI) y la prolongacién de la estancia hospitalaria.

Estos resultados coinciden con lo descrito en la poblacion pediatrica y adulta, donde la posicién
prono ha demostrado mejorar la oxigenacion y reducir la mortalidad en pacientes con SDRA
severo. Estudios clasicos como los de Gattinoni et al. y Guérin et al. establecieron la utilidad de
esta maniobra en adultos, mientras que, en poblacion pediétrica, la Conferencia PALICC también
la reconoce como estrategia terapéutica valida (62,98). En neonatos, sin embargo, la evidencia
aun es limitada, lo que confiere a este trabajo un valor adicional al aportar datos en una poblacion

poco explorada.

El mecanismo fisiopatoldgico que explica la mejoria observada en los neonatos pronados se
relaciona con la redistribucion mas homogénea de la ventilacién, el alivio de la compresion
pulmonar por el corazon y el contenido abdominal, y la disminucién del colapso alveolar en

regiones dorsales.

En nuestro estudio, esta mejoria se evidencio en las mediciones gasométricas a partir de la tercera
evaluacion, lo que sugiere que los beneficios de la pronacién se consolidan con el tiempo y no

siempre son inmediatos.

Al analizar la severidad del SDRAN, se observd que tanto los pacientes moderados como los
severos mostraron respuestas positivas a la pronacion, con mayor proporcion en los casos
moderados. Este hallazgo amplia la aplicabilidad clinica de la maniobra, ya que tradicionalmente
se reservaba para cuadros graves. Ademas, en nuestra cohorte, seis neonatos fallecieron, de los
cuales cuatro pertenecian al grupo con pronacion. Aunque este resultado podria 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 intervencion. La limitada potencia
estadistica derivada del tamafio 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 ademas
complica el manejo y empeora el prondstico (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 clinicas de estos hallazgos son significativas. La posicién prono, al ser una
estrategia no invasiva, de bajo costo y relativamente segura, puede representar una opcion
terapéutica prioritaria en unidades de cuidados intensivos neonatales, especialmente en paises en
desarrollo o en contextos con recursos limitados, donde el acceso a terapias avanzadas como la

oxigenacion por membrana extracorporea (ECMO) no siempre es posible (48).

Sin embargo, este estudio presenta algunas limitaciones que deben considerarse. En primer lugar,
el tamafio de la muestra fue reducido, lo que disminuye la potencia estadistica y limita la
posibilidad de identificar diferencias significativas en la mortalidad. En segundo lugar, aunque se
aplicaron los criterios de Montreux para el diagnéstico de SDRAN, no siempre se registro de
manera sistematica el grado de severidad, lo que pudo afectar la clasificacion y el analisis
comparativo entre subgrupos (9). Finalmente, el disefio observacional ambispectivo, si bien resulto
adecuado para responder la pregunta de investigacion, no permite establecer relaciones de

causalidad de manera definitiva.

En conclusion, los hallazgos de este trabajo se suman a la evidencia emergente que apoya la
implementacion temprana de la posicion prono en neonatos con SDRAN. Esta estrategia podria
incorporarse dentro de protocolos estandarizados de manejo respiratorio, con el potencial de
mejorar desenlaces clinicos relevantes. Sin embargo, son necesarios estudios prospectivos,
multiceéntricos y con mayor tamafio muestral para confirmar estos resultados y definir con
precision el impacto de la pronacion en la evolucion a largo plazo de estos pacientes, incluyendo

su funcion pulmonar y neurodesarrollo.
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11.CONCLUSION

El presente estudio evidencidé que la posicion prono en neonatos con sindrome de dificultad
respiratoria aguda neonatal (SDRAN) se asocia con beneficios clinicos relevantes. En primer
lugar, se observo una reduccion significativa en la duracion de la ventilacién mecéanica, lo cual
disminuye el riesgo de complicaciones asociadas a la ventilacion prolongada, como la displasia

broncopulmonar y la infeccién nosocomial.

Asimismo, la intervencion favorecid una mejoria progresiva en los pardmetros gasométricos,
confirmando su impacto positivo sobre el intercambio gaseoso. Esta respuesta se manifesto tanto
en neonatos con SDRAN moderado como severo, lo que amplia la aplicabilidad clinica de la

maniobra.

En relacion con las comorbilidades, la sepsis neonatal fue la méas frecuente (60% de los casos),
constituyéndose como un factor determinante en la evolucion de los pacientes y en la eficacia de
las intervenciones respiratorias. Este hallazgo subraya la necesidad de un abordaje integral que
contemple tanto la optimizacion ventilatoria como la deteccion y el tratamiento oportuno de

infecciones.

Si bien la mortalidad global no mostrd diferencias estadisticamente significativas entre los grupos,
se observd una mayor proporcion de sobrevida en neonatos sometidos a pronacion, lo que sugiere
una posible tendencia favorable que debera confirmarse en estudios con mayor tamafio muestral.

En conjunto, los resultados respaldan la posicion 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 numero de
participantes que permitan confirmar estos hallazgos y evaluar su impacto en desenlaces a largo

plazo, incluyendo la funcion pulmonar y el neurodesarrollo de los sobrevivientes.
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12. RECOMENDACIONES

Estandarizar la implementacion temprana de la posicién 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 reduccion en la duracion de la ventilacion
mecanica y mejoria gasomeétrica.

Fortalecer la capacitacion continua del personal de salud involucrado en el cuidado neonatal
critico sobre la técnica adecuada y segura de pronacion, enfatizando la prevencion y deteccién
temprana de complicaciones como desplazamiento de dispositivos, Ulceras por presion, edema
facial u obstruccion de la via aérea.

Incorporar herramientas gasométricas estandarizadas, como el prono test, para monitorear de
forma objetiva la respuesta temprana a la intervencion y asi identificar a los neonatos
respondedores, optimizando las estrategias ventilatorias de manera personalizada.
Implementar sistemas de registro y vigilancia clinica de eventos adversos relacionados con la
maniobra de pronacion, con el fin de evaluar su seguridad en tiempo real y facilitar
intervenciones correctivas tempranas.

Fomentar investigaciones multicéntricas con mayor tamafio muestral y disefios metodoldgicos
rigurosos (incluyendo ensayos clinicos controlados), que validen los beneficios observados y
permitan evaluar de manera precisa el impacto de la pronacion sobre la mortalidad, morbilidad
y desenlaces a largo plazo.

Explorar la influencia de variables neonatales clave (edad gestacional, peso al nacer, presencia
de sepsis y otras comorbilidades) en la respuesta a la pronacion, con el objetivo de generar
modelos predictivos y guias de seleccion de candidatos mas precisas.

Realizar andlisis de costo-efectividad que respalden la viabilidad y sustentabilidad de la
pronacion como estrategia rutinaria en unidades de cuidados intensivos neonatales,

especialmente en contextos hospitalarios con recursos limitados.
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v CIENCIAS BIOMEDICAS

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 investigacion en SDRA
Neonatal de 2017 a 2021 el cual se realizara en el Hospital Infantil de Especialidades de Chihuahua.

Titulo del proyecto: Efectividad de la pronacidn en la disminucién de la ventilacién mecanica prolongada en neonatos con SDRA neonatal
Nombre de Investigador principal: Ana Silvia Lopez Iglesias (Médico Residente de Pediatria)

Estimado Sr (Sra.): Por medio de la presente se le informa que su familiar ha sido invitado a participar en el presente proyecto de investigacién,
el cual es desarrollado por H. Infantil de Especialidades de Chihuahua en colaboracidn con el drea médica y ensefianza del mismo, el cual se
realizara dentro de las instalaciones del mismo en el drea de la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN).

Si usted decide participar en el estudio, es importante que considere la siguiente informacion, siéntase libre de preguntar cualquier asunto que
no le quede claro.

El propésito del presente estudio es determinar la efectividad de la pronacidn y su asociacion con la disminucién de los dias de ventilacién
mecanica invasiva por tiempo prolongado (mayor a 9 dias) el cual se realizard en neonatos que cumplan criterios de elegibilidad para el mismo

Se realizara toma de muestra gasométrica arterial la cual consiste en la puncidn y toma de muestra bioldgica de sangre arterial para su analisis y
determinacion de indices de oxigenacion

Por su firma al pie de este documento usted autoriza la toma de muestra bioldgica, asi mismo se asegura que usted ha leido y entendido toda la
informacién brindada y que usted autoriza y consciente la realizacion de toma de muestras bioldgicas

Posterior a la toma de la muestra se determinara si el paciente es elegible para inicio de ventilacién mecanica en prono, pues se ha observado
en estudios previos mejoria en los indices de oxigenacidon con mejoria en la disminucion en dias de ventilacién mecanica prolongada, asi como el
decremento en la mortalidad asociada a este

El riesgo de participacidn en el siguiente estudio se relaciona con complicaciones secundarias al posicionamiento en prono tales como edema
facial y palpebral, la aparicion de ulceras por presion: pélvicas, toracicas y en miembros inferiores

FECHA Y HORA:
PADRE Y/O TUTOR NOMBRE Y FIRMA:
TESTIGO:
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ANEXO 2 CARTA DE ACEPTACION
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Hospital Infantil de Especialidades de Chihuahua
Departamento de Investigacion
Chihuahua. Chih. 22/0ct/2025

ANA SILVIA LOPEZ IGLESIAS

Por medio de la presente le informamos que se ha evaluado y revisado por el Comité local de
Investigacion del Hospital Infantil Especialidades, el protocolo denominado:

Efectividad de la pronacién en la disminucién de la ventilacién mecénica prolongada en
neonatos con sindrome de dificultad respiratoria aguda neonatal (SDRAN) del Hospital
Infantil de Especialidades de Chihuahua

Este cumple con los requerimientos necesarios establecidos por nuestro Comité y ha sido
APROBADO y registrado con el nimero CIRP-068.

Aprovechamos la ocasion para extender una felicitacion a usted y su grupo de investigacion.

Sin mas por el momento quedamos de usted.

Atentamente

=2
?‘M a
Dra. Luisa Berenise Gamez Gonzalez

Jefatura general del Departamento de Investigacion
Hospital Infantil de Especialidades de Chihuahua

Calle Tercera No. 604,

Col. Centro, Chihuahua, Chih.
. . . o . Teléfono (614) 429-3300 Ext.
"2025, Afo del Bicentenario de la Primera Constitucién del Estado de Chihuahua"
www.chihuahua.gob. mx/
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