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INTRODUCCION Y OBJETIVOS

El avance de la Neonatologia en los
dltimos afios ha llevado al aumento de la
sobrevida delosreciénnacidos pretérmino
(RNPT), especialmente aquellos con edad
gestacional (EG) extremadamente baja y
peso de nacimiento menor a 1.500 g. Esto,
a su vez, trajo aparejado un incremento de
la morbilidad neonatal y sus secuelas: reti-
nopatia del prematuro (ROP), displasia
broncopulmonar (DBP), etc.

La tasa de incidencia de ROP informa-
da mundialmente varfa entre 4 y 18% se-
gun diferentes centros. En nuestro pafs, la
incidencia estd por encima del 12% (a ex-
cepcién de algunos centros) y se reconoce
un importante subrregistro. También en
Argentina son frecuentes los casos de ROP
en pacientes “inusuales”, o sea, RNPT
mayores de 1.500 g o mayores de 32 sema-
nas de EG.

El uso del oxigeno en el tratamiento de
la hipoxia del RNPT se introdujo en 1930 y
no pasaron muchos afnos antes de demos-
trar, que aligual que otros farmacos, podia
tener efectos perjudiciales. Esto llevé a re-
conocerlanecesidad desuadecuada moni-
torizacion, para lo cual se us6 la medicion
de gases en sangre; luego se desarroll6 el
monitor de TcpO, (monitoreo transcutdneo
de Pa0,) y posteriormente, el oximetro de
pulso o saturémetro (saturacion arterial de
O,: 5p0,). El saturémetro tiene una sensi-
bilidad variable (entre 65 y 100% segtn los
diferentes modelos y marcas) y es en la
actualidad el método mds usado para el
monitoreo continuo de la oxigenacién, de-
bido a que el TcpO, requiere de especial y
prolongada calibracién, es mds caroy pue-
de producir dafio dérmico.

El saturémetro es especialmente ttil
con valores de saturacién entre 85y 94%,
que se corresponden con PaO, (presién
arterial de oxigeno) entre 50 y 70 mm Hg.
Cuando la saturacién es >94% se pierde la

correlacion conel valor dePaO,, yaqueésta
puede oscilar entre 80 y 400 mmHg, valores
que implican hiperoxia en el RNPT. Varios
trabajos haninformado que altas saturacio-
nes aumentan el riesgo de enfermedad
pulmonar y ROP.

Tin y col., en un estudio observacional
realizado en RNPT< 28 semanas monitori-
zados con saturémetro, encontraron que
las diferencias en la saturacién no tienen
impacto en la supervivencia, pero si en el
desarrollo de ROP (6,2% contra 27% para
rangos de saturacion de 70-90% y 88-98%
respectivamente); la conclusién de los au-
tores es que la saturacion “fisiol6gica” su-
periora95%, puedeser perjudicialen RNPT.

Debidoaquelosvalores “altos” de satu-
racién pueden correlacionarse con hipe-
roxia, la pregunta que surge es: ;qué es
oxigenacién adecuada?: “Es aquella en la
que la entrega de O, es suficiente para el
consumo requerido”. Existe poca eviden-
ciaacercadelasaturacion 6ptimaen RNPT.
Un estudio multicéntrico demostré que la
terapia con mds O,, en pacientes que ya
tienen ROP grave, no disminuyd la progre-
sién de la enfermedad ni el nimero de
tratamientos retinianos con laser, pero si
aumentd el nimero de complicaciones pul-
monares. Recientemente, un estudio pros-
pectivo mostré que la estricta monitoriza-
cién por saturometria en RNPT <1.500 g
logré disminuir la incidencia de ROP (de
12,5% a 2,5%). Si bien no hay suficientes
estudios aleatorizados, los publicados has-
tala actualidad muestran que saturaciones
entre 88 y 92% serfan beneficiosas y no
aumentarianlaincidencia de mortalidad ni
de pardlisis cerebral.

Enlafisiologfa del transporte y entre-
ga de O, alos tejidos, intervienen varios
factores:

1) Capacidad detransportede O,delasangre,
que depende de la concentracién de Hb

(1 gune 1,34 ml de O,).
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2) Gasto cardiaco, que varia para permitirman-
tener un transporte normal de O, ante
bajos niveles de Hb (gasto cardiaco: > 150
ml/kg/min).

3) Afinidad dela Hb por el O,: el RN tiene 75%
de hemoglobina fetal (HbF) y 25% de he-
moglobina adulta (HbA). La HbF interac-
ciona muy pobremente con el compuesto
que facilita laliberacién de O, a los tejidos
(2-3 difosfoglicerato; 2-3 DPG), lo cual
aumenta su afinidad por el O, con escasa
liberacién a nivel tisular. Durante la vida
intrauterina, esto permite la adecuada ex-
tracciéon de O, desde la placenta. Después
del nacimiento, la entrega de O, (diferen-
cia entre el contenido arterial y venoso)
aumenta gradualmente debido al incre-
mento de HbA (que interacttda con el 2-3
DPG permitiendo una mayor liberacion
de O, alos tejidos) y al descenso fisiol6gi-
co de la HbF. Estos cambios posnatales se
producen més lentamente en los RNPT,
en los que se mantienen mds tiempo los
niveles de HbF “elevados”.

En la génesis de la morbilidad por O,
intervienen diversos factores, comolaincom-
pleta vascularizacion retiniana y cambios en
ésta provocados por hiperoxia (la pO, fetal no
supera los 30 mmHg), asi como la sobrepro-
duccién del factor de crecimiento endotelial
vascular.

En esta recomendacién se proponen dife-
rentes conductas a seguir sobre la adminis-
tracién de oxigeno y el monitoreo de la SpO,
que contribuirfan a disminuir factores deries-
go adicionales.

Manejo de la FiO,y
saturacion de oxigeno en RNPT
El objetivo es evitar reiterados o frecuen-
tes episodios de hipoxia/hiperoxia para lo
cual ningtn recién nacido debe ser sometido
a variaciones bruscas de la FiO,, sélo en res-
puesta a la lectura de la saturacién del moni-
tor de SpQO,,.
Tener en cuenta:
1. El oxigeno
Es una droga con efectos adversos poten-
cialmente importantes en los RNPT y en
especial enlos menores de 1.500 g o meno-
res de 32 semanas de EG. Es necesario
evitar la hipoxia, pero sin causar hipe-
roxia, que conduce a dafo y estrés
oxidativo. Actualmente se sabe que nive-

les de FiO, suficientes para mantener sa-
turacién entre 95 y 100% son potencial-
mente peligrosos. Ademads, los episodios
reiterados de hiperoxia/hipoxia produ-
cen alteracion del tono vascular en RN
inmaduros. Evitar estos episodios podria
disminuir los riesgos en el lecho vascular
en desarrollo.

. Programar limites de alarma

de saturacién

* El monitor de SpO, debe utilizarse in-
mediatamente después del nacimiento.

e La minima se programa en 85% vy la
maéaxima en 93% (o no mas de 95% en
los RNPT mds grandes).

* No se deben modificar los limites
solo porque la alarma suena frecuen-
temente.

* Nunca deben apagarse las alarmas.

. Alarma de saturacién baja

Ante la alarma de saturacién menor de

85% es conveniente preguntarse:

e ;Esapropiada la onda de pulso?

e ;Es un problema de sensor?

e ;Cémoestdnlafrecuenciacardiacayel
esfuerzo respiratorio?

* ;Quétanbajaeslasaturaciény duran-
te qué periodo de tiempo haestado por
debajo de niveles aceptables?

. Saturacion deseada

e <1.200 g o <32 semanas: 88% a 92%.

e >1.200 g 0 >32 semanas: 88% a 94%.

e Este criterio deberia seguirse hasta las
8 semanas posnatales o hasta comple-
tar la vascularizacién retiniana. En ca-
sos de DBP, el nivel de saturacion indi-
cado es de 92% a 94%, sin superar en
ningln caso este valor hasta que se
hayacompletadolavascularizacién de
la retina.

. Descenso de la FiO, y

niveles de saturacion

* El descenso de la FiO, debe ser paula-
tino, de 2 a 5% por vez si la saturacion
de O, supera el limite superior.

e Hay que evitar un exagerado y rdpido
descenso de la FiO, que provoque
hipoxia, ya que esto en general condu-
ce a un posterior incremento de la FiO,
y riesgo de hiperoxia.

¢ El descenso debe realizarse cuando la
SpO, sea estable y >92-93% por un
periodo determinado, no inferior a 5-
10 minutos. Sila SpO, fuese > 95-97%,
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el descenso de la FiO, debe ser mads

rdpido para evitar hiperoxia. El valor

de SpO, a partir del cual debe dismi-

nuirse la FiO, quedara determinado y

aclarado para cada paciente en las in-

dicaciones médicas en forma diaria.
6. Incremento de FiO,

e Episodio de apnea: es suficiente venti-
lar con la misma FiO, que el RN estaba
recibiendo.

* Si hace falta reanimar: colocar saturé-
metro, medir saturacién y descender la
FiO, rapidamente a valores que man-
tengan la SpO, entre 87 y 93%, hasta
estabilizar al RN. En todos los casos en
que el nifio requiera un incremento de
FiO,, la enfermera o el médico que rea-
liz6 el cambio debe permanecer al lado
del paciente hasta que el nifio sea ade-
cuadamente valorado y estabilizado.

* No aumentar la FiO,y dejar el drea del
RN. Evaluar por qué fue necesario el
cambio. No dejar al RN porque “estd
mejor” con una SpO, de 98%.

* No aumentar la FiO, si la SpO, es 85-
86%, a menos que esto sea persistente y
se haya valorado con el (los) médico(s)
tratante(s).

* No aumentar la FiO, si la SpO, es 80-
85%, “por un instante”, a menos que
esto sea persistente y se haya valorado
con el (los) médico(s) tratante(s).

e El médico siempre debe notificarse
cuando sea necesario elevar la FiO >
5% del rango preestablecido.

* Durante un episodio agudo de desatu-
racién confirmada: mantener SpO, en-
tre 85-93%, hasta estabilizar al RN.

* Después del episodio agudo de desatu-
racién: regresar la FiO, a los valores
“basales” cuanto antes.

SITUACIONES ESPECIALES
a) Desaturacién de oxigeno después

de un procedimiento (aspiracion

del tubo endotraqueal)

En estos casos, en vez de “simplemente”
incrementar la FiO,, quiza seria méds apro-
piado incrementar “transitoriamente” la
PEEP para mantener el volumen pulmonar
o usar frecuencias respiratorias mds altas.
(En algunos casos podria ser necesario au-
mentar 2 cm de H,O el pico inspiratorio
méximo). Nunca incrementar la FiO, mas

de 5% a10% como tnica accién. Después de
aspirar el tubo endotraqueal observar al
nifio por lo menos 10 minutos porque pue-
de ser necesario ajustar la calibracién del
respirador.

b) Apneas y desaturacién

En estos casos seria adecuado incrementar
la frecuencia respiratoria, modificar pardme-
tros de ARM o usar estimulacion téctil o, en
casos graves, ventilacion manual. En general
con estos pasos deberfa mantenerse la misma
FiO, que el RN estaba recibiendo antes del
episodio.
¢) Uso de oxigeno en la sala de partos

durante la recepciéon del RN

Si bien en los dltimos afios se han publi-
cado trabajos que sugieren la utilidad del
aire ambiental en la reanimacién del RN en
la sala de partos, en la actualidad sigue
siendo de eleccion el suministro de O, al
100% para la fase aguda de la reanimacion.
En cuanto mejore la frecuencia cardiaca, la
coloracién o 1a SpO, sea la adecuada, la FiO,
debe disminuirse.

La administracion de O, suplementario a
estos nifios en la sala de partos, deberia
regularse por los mismos criterios que rigen el
suministro durante la internacién, esto es:
monitoreo por saturometria, medicién de FiO,,
y regulacion del aporte de oxigeno en la medi-
da que mejora la saturacién de O,.

Para lograr una adecuada reanimacién sin
efectos perjudiciales, es necesario el uso de
bolsas de reanimacién con manémetro y val-
vula de PEEP, a fin de lograr una estabilidad
alveolar adecuada, con lo que se evita el
barotrauma o el volutrauma y los procesos
oxidativos deletéreos.

En sala de partos se establecera la saturo-
metria lo mds pronto posible y la FiO, debe
disminuirse rdpidamente si la saturacién de
oxigeno es mayor de 93%.

d) Transporte a la Unidad de

Cuidados Intensivos Neonatales

En general, hay graves deficiencias en el
mantenimiento de la saturacion de O, en
forma adecuada durante el traslado, pero
éstas deben superarse. El traslado intrahospi-
talario, desde la sala de partos a la unidad y
m4ds aun, el traslado en ambulancia, involu-
cran una situacién de riesgo potencial. Por lo
tanto, las medidas de seguridad deben
maximizarse para evitar la hiperoxia y la
sobreventilacién durante el traslado. Paraello
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Esquema de saturacion éptima en prematuros

Saturacion Alarma Alarma
deseada minima maxima
del del
saturOmetro saturémetro
<1200 g o
<32semanas 88a92% 85% 93%
>1.200go
>32 semanas 88 a94% 85% 95%

Este criterio debe cumplirse hasta las 8 semanas de
vida posnatal y hasta completar la vascularizacién
retiniana.

En pacientes con displasia broncopulmonar, el nivel
de saturometria indicado es de 93%, sin superar ese
valor hasta completar la vascularizacién retiniana.

es imprescindible desplazarse con tranquili-
dad, utilizar saturometria permanente y con-
tar con mezclador (blender) de gases. (De no
ser posible la saturometria, reconocer la cir-
cunstancia deficiente y evaluar la menor can-
tidad de oxigeno posible, aun aire ambiente o
al 21%, evitando un falso sentido de seguri-
dad al administrar FiO2 al 100%. De no contar
con mezclador, recordar que la bolsa
autoinflable sin reservorio produce una FiO,
aproximada de 40%). En el traslado es ideal
también contar con bolsa de reanimacién con
mandémetro y valvula de PEEP, o mejor atin,
con ARM de transporte (situacién ideal).

Todaslas recomendaciones acerca de satu-
rometria 6ptima en prematuros son validas y
deben cumplirse siempre que el RN reciba
oxigeno (ARM, bigotera, halo, etc.).
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