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1.-RESUMEN

Objetivo: Conocer los parametros normales de SpO2 por medio de oximetria de pulso
preductal en los recién nacidos pretérmino de 32 a 36.6 SDG en el periodo postnatal

inmediato.
Material y métodos:

Criterios de inclusiéon: Todo recién nacido prematuro 32 SDG a 36.6 SDG, con Apgar
normal, y con clasificacion de Silverman Andersen de 0, no requiriendo asi de

reanimacion avanzada o aporte de oxigeno durante los primeros 15 minutos de vida.

Criterios de exclusion: Todos los recién nacidos a término, o pretérmino con Apgar bajo,
presencia de dificultad respiratoria, anomalias incompatibles con la vida y/ o cardiopatia

congénita; ademas de hipotermia, anemia y mala colocacién del oximetro de pulso.

Tipo de estudio: Descriptivo, Prospectivo, Prolectivo, Longitudinal, Heterodémico y

Multicéntrico.

Métodos estadisticos: Se realiz6 el estudio en el periodo de un afio en dos hospitales
de Puebla, se midi6 la SpO2 colocando un oximetro neonatal (preductal) a los
prematuros nacidos sin complicaciones. La informacion se registr6 en una hoja de
recoleccion de datos, se anoté SpO2 all, 2, 3,4 ,5, 10y 15 minutos en el periodo
postnatal inmediato, ademas de género, peso, obtencion del producto (parto o cesarea)
y semanas de gestacién. Se obtuvo la media y la desviacion estandar por cada minuto

de saturacién de oxigeno.

Resultados: Se incluyeron 72 recién nacidos pretérmino, el 45.8% fueron masculinos y
el 54.2% fueron femeninos. Los recién nacidos obtenidos por cesarea correspondieron
al 59.7% y por parto el 40.3% Se obtuvo una media de edad gestacional de 35.2 (DE
34-36.3 SDG), y una media de peso de 2135 gr (DE 1606-2664 gr).




Conclusion: En los RN prematuros la SpO2 aumentd gradualmente con el tiempo. Se
alcanz6 una SpO2 de 90% a los 10 minutos en este grupo de pacientes.



2.-INTRODUCCION

Los estudios fisioldgicos de la transicion postnatal al nacimiento en recién nacidos de
término sanos han demostrado que la saturacién de oxigeno (SpO2) en los primeros
minutos puede ser tan bajo como 60 a 70% y se necesitaria mas de 5 minutos para
llegar a una SpO2 estable del 80% Sin embargo, los datos sobre los cambios
fisiolégicos en SpO2 durante tal periodo en recién nacidos prematuros, especialmente
en recién nacidos prematuros extremos son muy limitadas dado que la mayoria de los
estudios han incluido recién nacidos prematuros enfermos que necesitan reanimacion

neonatal avanzada o apoyo con oxigeno suplementario.

Algunos estudios han mostrado evidencia de toxicidad del oxigeno en los recién
nacidos incluso después de una breve exposicion a oxigeno al 100% en el area de
tococirugia. En el manual de reanimacion neonatal de la AHA se sugiere elusode | a
oximetria de pulso durante la reanimacion en todos los recién nacidos. Sin embargo no
se encuentran aun reportados parametros objetivos en recién nacidos pretérmino como
guia para evaluar y valorar un aporte de oxigeno para evitar la hiperoxia potencialmente

dafiinos y a su vez la hipoxia.

Por lo tanto se realizdé un estudio para describir la SpO2 en recién nacidos prematuros
nacidos durante los primeros 15 minutos después del nacimiento sin complicaciones, ya
gue se desconocen valores de referencia en este grupo de pacientes, por consiguiente
no existe un control del aporte de oxigeno suplementario, por lo que hay una necesidad
de educacion sobre el uso juicioso de la administracion de suplementos de oxigeno y el

potencial efecto dafiino de la hiperoxia.



3.-MARCO TEORICO:

3.1.-Antecedentes generales
3.1.1.-Oximetria de pulso

La oximetria de pulso (SpO2 ) es la estimacién de la saturacion arterial de oxigeno
(Sa02) en forma no invasiva, usando dos emisores de luz y un receptor colocados a

través de un lecho capilar pulsatil.(1)

Antes de evaluar al paciente se debe probar el funcionamiento del sensor y del equipo
realizando una medicién en uno mismo. Hay que tener la precaucion de utilizar siempre
el sensor correspondiente al equipo que se esta utilizando y elegir el sensor adecuado
al paciente (pediatrico o neonatal). Se debe verificar que el sitio de medicion se
encuentre bien perfundido, no vasocontraido, ni frio, con la piel seca, no sudorosa y
evitando cualquier presion sobre el lugar de la medicidén, por ejemplo manguito de

presion.(1)

Un pulsioximetro transmite luz a dos longitudes de onda —roja e infrarroja— a través de
una parte del cuerpo que sea relativamente translicida y tenga un buen flujo sanguineo
pulsado arterial (por ej., los dedos de la mano o del pie, el I6bulo de la oreja). El
cociente de luz roja a infrarroja que pasa a través del sitio de medicion y que recibe el
detector del oximetro depende del porcentaje de hemoglobina oxigenada frente a
desoxigenada por donde pasa la luz. El porcentaje de saturacion de oxigeno asi

calculado se le conoce con el porcentaje de SpO2. (2)



3.1.2.-Historia

En 1860, el invento del espectroscopio por Robert Wilhelm Eberhard Bunsen (1811-
1899) permitioé por primera vez analizar la composicion de la luz en longitudes de onda,

pero no fue hasta el afio 1930, en que la foto-célula de selenio pudo utilizarse en la
practica, que el espectro fue usado para el andlisis cuantitativo de la saturacion de
oxigeno. La reaccion del oxigeno con la hemoglobina aumenta enormemente la
transmision de la luz roja a través de soluciones conteniendo hemoglobina y por tanto,
de la sangre, mientras que a nivel del infrarrojo el efecto del oxigeno es opuesto, es
decir, hace la sangre mas opaca. Con las otras longitudes de onda no hay cambios en
la absorcion de la luz. El analisis espectrofotométrico de la saturacion de O2 en tejidos
fue introducido por Nicolai en 1932. Sus estudios sobre el espectro tisular anticiparon y
ayudaron al desarrollo de los métodos de deteccion del O2 en cubetas con sangre y a
nivel de la oreja, de la piel y de los dedos. También en los afios treinta, Heilmeyer uso
la espectrofotometria para determinar la saturacion de la hemoglobina. Este método
para medir la concentracion de oxihemoglobina, conocido como oximetria, esta basado

en la ley de Beer.

En 1935, Matthes construyd el primer aparato capaz de medir en forma continua la
saturacion de oxigeno en sangre humana. El utilizé6 dos longitudes de onda: una que
era sensible a los cambios de oxigenacién y otra que no lo era. La segunda longitud de
onda, en el rango del infra-rojo, fue usada para compensar los cambios en los tejidos
mas espesos, en el contenido de hemoglobina y en la intensidad de la luz. Este
instrumento seguia bien las variaciones de la saturacién, pero era dificil de calibrar. En
Gran Bretafa, J.R.Squires desarroll6 un aparato similar que se calibraba comprimiendo
el tejido hasta eliminar toda la sangre. Esta misma calibracién fue adoptada mas tarde
para calibrar los primeros oximetros de pulso usados en la sala de operaciones. A
comienzo de los afios 40, Glen Millikan acuiio el término "oximetro" para designar su
invento destinado a medir la saturacion de la hemoglobina en pilotos volando a gran
altura. Un instrumento similar, fue utilizado por Earl Wood en el pabellén

de operaciones al detectar significativas desaturaciones durante las anestesias.




Un articulo publicado en 1951 en el Anesthesiology concluia proféticamente que “en
numerosas ocasiones este instrumento ha detectado hipoxemia mientras que la
observacion del pulso, presion arterial, color del paciente y tono vascular periférico no
mostraban ninguna anormalidad". En este desarrollo clinico inicial, el oximetro en la
oreja presentaba varias limitaciones: era un instrumento delicado que necesitaba un
técnico para su uso y mantencion. La pieza auricular era grande, dificil de colocar y
producia suficiente calor como para provocar quemaduras de segundo grado. Ademas,
requeria calibracion antes de usarlo en cada paciente. A pesar de sus augurios, el
oximetro auricular fue considerado sélo como un instrumento de investigacion. En el
curso de los afios 70, Hewlett-Packard comercializo el primer oximetro auricular que se
autocalibraba. Este instrumento usaba ocho longitudes de onda luminosa para
determinar la saturacion de la hemoglobina y utilizaba el método de calentar el pabellon

de la oreja para "arterializar" los capilares sanguineos.

Este oximetro se convirtié rapidamente en un standard clinico y en una herramienta de
laboratorio en medicina pulmonar. Aunque se demostrd6 muy seguro para la
monitorizacion intraoperatoria, su tamafio, costo y la naturaleza engorrosa de su sensor
auricular impidieron su aceptacibn como monitor de rutina. Un hito importante en el
desarrollo de la tecnologia del oximetro de pulso tuvo lugar, en 1975, en Tokio, cuando
los ingenieros de la Minolta Corporation descubrieron que la saturacion de la
hemoglobina podia medirse analizando la absorciéon pulsatil de la luz. Al final de los 70,
Scott Wilber en Boulder, Colorado, desarrolld el primer oximetro de pulso que fue
aceptado clinicamente. Primero, él produjo un sensor liviano utilizando como fuente de
luz, diodos (LEDs = Ilight emitting diodes) y como detectores, fotodiodos.
Consecuentemente, el instrumento fue conectado al sensor auricular por un pequefio
cable eléctrico y la estimacién de la saturacion fue mejorada incorporando un
microprocesador almacenando un complejo algoritmo de calibracién basado en datos

obtenidos de voluntarios humanos.




Este instrumento se comercializé exitosamente por Biox Corporation para los
laboratorios de funcion pulmonar. La utilidad clinica del oximetro no invasivo en la sala
de operaciones fue redescubierta en los afios 80 por William New, un anestesiologo de
la Universidad de Stanford. Comprendiendo que la monitorizacion continua, no invasiva
de la oxigenacion tenia que ser util a los anestesiélogos, New desarrollé y comercializé
un oximetro de pulso, el modelo Nellcor N100, que lleg6é a ser en 1985, sinGnimo del

término "oximetro de pulso”. (15) (16)

3.2.-Antecedentes especificos
3.2.1.-Saturacion y Evaluacién de la saturacién en la atencién clinica

El oxigeno a altas concentraciones parece contribuir a lesion a nivel pulmonar y de
retina en recién nacidos prematuros; la hiperoxia es también un factor de riesgo para la
paralisis cerebral. (3) Cuando un recién nacido sano esta respirando aire ambiente (es
decir, FiO2 al 21%), la SaO2 del aire corresponde al del 95% al 100% (durante la
transicion a la vida extrauterina, el recién nacido puede tardar de 15 a 20 minutos para
alcanzar esta Sa02). Si un neonato esta recibiendo oxigeno suplementario, la Sa0O2
puede ser Gtil en la prediccion PaO2 en algunas situaciones. Por ejemplo, si un recién
nacido tiene una saturacién de oxigeno del 86% al 93% mientras recibe oxigeno
suplementario, la PaO2 correspondiente es de 50 a 68 mm Hg sobre la base de la
curva de la oxihemoglobina. Sin embargo, la asociacion de hemoglobina-oxigeno
sigmoidal se pierde en saturaciones elevadas de oxigeno cuando se utiliza oxigeno
suplementario, y es entonces imposible predecir una PaO2 segun la SaO2. Por
ejemplo, si un nifio esta recibiendo oxigeno al 100% y la SaO2 es 95% a 100%, esto
puede corresponder a una PaO2 entre 270 y hasta 400 mmHg. A este alto nivel de
oxigeno arterial, habra un aumento en tanto el oxigeno disuelto libre y especies

reactivas de oxigeno. (4)




3.2.2.-El Oxigeno como un peligro para la salud neonatal

El oxigeno es una droga muy potente que se usa a menudo inapropiadamente en el
entorno clinico. La administracibn excesiva de oxigeno puede conducir a la
sobreproduccion de especies de oxigeno reactivas. Los peroxidos y radicales libres
pueden dafiar todos los componentes de la célula (por ejemplo, proteinas, lipidos, y
ADN). EIl sistema antioxidante protege contra el dafio oxidativo significativo. Este
sistema de proteccibn esta bien desarrollado en los adultos, pero estd poco
desarrollado en los recién nacidos y lactantes, y es alin mas limitada en recién nacidos
prematuros. Si la produccion de especies de oxigeno reactivas excede el dafio oxidativo
y la posible muerte de la célula puede ocurrir. Debido a que el dafio oxidativo esta
menos controlado en recién nacidos, la hiperoxia es méas perjudicial en esta poblacion.
Por lo tanto, tenemos que cambiar la forma en que administramos el oxigeno
suplementario cuando un recién nacido no esta hipoxémico y deje de usar el oxigeno a
flujo libre para evitar condiciones asociadas con la hiperoxia, el estrés oxidativo y los
dafos. (4) El exceso de oxigeno durante el parto y en las cesareas induce mucho mas
dafio y es potencialmente peligroso para la mujer embarazada y el feto. (5) En los
altimos afios, varios estudios han investigado la alteracion de las enzimas y genes por
la hiperoxia. (4)(6)(7)(8)(9)(10)(11)

El Exceso de oxigeno es también una preocupacion durante la anestesia o la
recuperacion después de la cesarea, y debido a la asociacion de estrés oxidativo
inducido por hiperoxia en la anestesia y medicamentos sedantes se deben utilizar con

prudencia, y la practica de la preoxigenacién debe ser evaluada cuidadosamente. (12)

La exposicion a 100% de oxigeno en la sala de partos durante 3 minutos o mas:

incrementa tres veces el riesgo de leucemia y cancer en la infancia. (14)




4.-PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Durante la reanimacion neonatal de acuerdo al manual de reanimacion neonatal de la
American Heart Association 6ta edicion y ultima 2010 utilizada para la reanimacion
neonatal en México y muchos otros paises recomienda utilizar la oximetria de pulso
para juzgar la exactitud de la evaluacion del recién nacido, se cuenta con parametros
de valores de oximetria preductal objetivo durante los primeros 10 minutos posteriores
al nacimiento de recién nacidos a término sin complicaciones, sin embargo no se
cuenta con estos valores en recién nacidos pretérrmino. Por lo que se valorara
mediante oximetria de pulso preductal a todos los recién nacidos pretérmino que hayan
nacido sin complicaciones desde el minuto de vida progresivamente hasta los 15
minutos, de manera que sea determinable los valores normales de oximetria en este
grupo de neonatos, se extendera el tiempo de determinacion ya que existe posibilidad
que por la prematurez se requiera de mayor tiempo para la adaptaciéon del recién nacido
y asi alcanzar los valores tope normales de saturacién de oxigeno en los tejidos. Se
excluiran a los recién nacidos pretérmino con patologias o con condiciones que

modifiquen la oximetria de pulso.

Describir los pardmetros normales de saturacion de oxigeno en recién nacidos
pretérmino, nos orientara al ajuste de porcentaje de concentracion de oxigeno inspirado
a los pacientes que requieran de apoyo de oxigeno suplementario y por consiguiente

evitar la hipoxia o en su defecto la hiperoxia.



5.-JUSTIFICACION

La saturacion periférica de oxigeno (SpO2) es importante para monitorizar al recién
nacido de manera inmediata no invasiva, los datos sobre los cambios fisiologicos en
SpO2 durante tal periodo en recién nacidos prematuros, sobre todo en recién nacidos
de muy bajo peso al nacer, son muy limitadas. No se cuentan con los valores normales
de saturacion de oxigeno objetivo en los recién nacidos pretérmino, por lo que se
decide la realizacion de este estudio. Ademas de que en muchos estudios se ha
demostrado evidencia de toxicidad del oxigeno en los recién nacidos, provocando
complicaciones pulmonares, oculares y cerebrales, incluso se relaciona con la
incidencia de leucemias o cancer en la infancia, de ahi la importancia del estudio, el
cual es determinar los pardmetros normales para asi regular la concentracion de
oxigeno y mantener asi mismo una saturacion que no perjudique al neonato o pueda

tener complicaciones.

6.-HIPOTESIS

El no conocer los pardmetros normales de saturacidbn de oxigeno en pacientes
prematuros, hace pensar que no existe un control en el uso de suplementos de oxigeno
por lo que la practica injustificada de aporte de oxigeno pudiera traer como
consecuencia complicaciones por hiperoxia, asi como la subestimaciéon del uso del
mismo pueda ocurrir hipoxia, tanto la hiperoxia como la hipoxia es perjudicial para el

recién nacido por lo que se necesita el conocimiento de valores de referencia.
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7.-OBJETIVOS

7.1.-Objetivo general

e Conocer los parametros normales de saturacion de oxigeno por medio de
oximetria de pulso preductal en los recién nacidos pretérmino de 32 a 36.6 SDG

en el periodo postnatal inmediato.

7.2.-Objetivos especificos

e Comparar e identificar diferencias de los pardmetros normales del presente
estudio con los pardmetros normales de la tabla de recién nacidos de termino

reportadas por Dawson et al en el manual de reanimacién neonatal de la AHA.

8.-MATERIAL Y METODOS

8.1.-Tamaio de la muestra

Durante el periodo de estudio, se eligieron 103 pacientes como candidatos, entre ellos
31 fueron excluidos .Por lo tanto un total de 72 recién nacidos prematuros fueron

incluidos en el estudio.
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8.2.-Tipo de estudio

e Descriptivo

e Prospectivo

e Prolectivo

e Longitudinal

e Heterodémico

e Multicéntrico

8.3.-Criterios de inclusioén

Todo recién nacido prematuro clasificado por Capurro y/o nuevo Ballard en el periodo
comprendido de septiembre del 2014 a Agosto de 2015 en el Hospital Universitario de
Puebla y Hospital General de Zacatlan, recién nacidos de 32 a 36.6 semanas de
gestacion, con Apgar normal al minuto y 5 minutos, y con clasificacion de Silverman
Andersen de 0 no requiriendo asi de reanimacién avanzada o aporte de oxigeno

durante los primeros 15 minutos de vida.

8.4.-Criterios de exclusion

Todos los recién nacidos a término, que se realizaron maniobras de reanimacion
avanzada por Apgar bajo (menor de 7) al minuto y 5 minutos, presencia de dificultad
respiratoria clasificada por Silverman Andersen a partir de los 10 minutos,
malformaciones que comprometieron la via respiratoria, anomalias incompatibles con la
vida y/ o cardiopatia congénita ademas de hipotermia, anemia y mala colocacion del

oximetro de pulso.
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8.5.-Metodologia:

Se realizo el estudio en un periodo comprendido de un afio, a partir de Septiembre del
2014 hasta Agosto del 2015, en dos hospitales de Puebla (Hospital Universitario de
Puebla y Hospital General de Zacatlan). Se realizé medicién de saturacion de oxigeno a
los recién nacidos pretérmino nacidos sin complicaciones colocando un oximetro de
pulso neonatal desde el minuto del nacimiento hasta los 15 minutos, dejando la parte
del sensor de luz sobre mano derecha (preductal). Las mediciones de la SpO2 se
efectuaron al mismo tiempo que se realiza el algoritmo de reanimacién neonatal con
mas de 2 reanimadores, siguiendo los pasos iniciales, se tomé la temperatura rectal
introduciendo un termémetro de mercurio a una distancia de 1 a 1.5 cm desde el ano
hasta el recto, al minuto a los 5 y 15 minutos para descartar hipotermia como condicién
que pudiera modificar la oximetria. Asi mismo se corroboro la adecuada colocacién del
oximetro de pulso con la confirmacion de la frecuencia cardiaca manual con la que se
reporta en la oximetria de pulso. La informacion se registré en una hoja especial de
recoleccion de datos se anot6 SpO2 all, 2,3,4,5, 10 y 15 minutos en el periodo
postnatal inmediato, ademas de género, peso, obtencion del producto (parto o cesarea)
y semanas de gestacién. Fueron transferidos los datos de todos los pacientes a una
hoja de calculo Microsoft Excel. Posteriormente se obtuvo la media y la desviacion

estandar por cada minuto de saturacion de oxigeno en el programa SPSS Statistics 19.

13



9.-IMPLICACIONES ETICAS

Se inform6 al familiar sobre el procedimiento de reanimaciébn y colocacion de la
oximetria de pulso recalcando que es un método no invasivo y util durante la
reanimacion, asi mismo que no se utilizara ningin otro método invasivo para realizacion
del estudio. Se dio consentimiento informado acerca del estudio y el procedimiento

inocuo.

10.-RESULTADOS

Un total de 72 recién nacidos prematuros fueron incluidos en el estudio. El 45.8%
fueron masculinos y el 54.2% fueron femeninos (Grafica 1). Los recién nacidos
obtenidos por ceséarea correspondieron al 59.7% y por parto el 40.3% (Grafica 2).Se
obtuvo una media de edad gestacional de 35.2 (DE 34-36.3 SDG), y una media de peso
de 2135 gr (DE 1606-2664 gr). Los parametros de SpO2 fueron incrementando
progresivamente por cada minuto obtenido (Grafica 3) y su media se describe en la
(Tabla 1).

14



11.-TABLAS Y GRAFICAS

11.1.-Tabla 1

Tiempo Parametros Media

de Sp0O2

1 min  58%-63% 60%

2min  63%-68% 65%

3min  68%-73% 70%

4 min  73%-78% 76%

5min  78%-84% 81%

10 min  84%-91% 87%

15 min  91%-95% 93%



11.2.-Grafica 1;
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11.4.-Grafica 3:
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12.-DISCUSION

Los parametros de SpO2 que se obtuvieron en este estudio fueron mas bajos en
comparacion con los que se encuentran ya descritos en los recién nacidos de termino
en el manual de reanimacion neonatal de la American Heart Association que son los
que se utilizan como referencia en ambos grupos de pacientes. Ademas de que en los
recién nacidos prematuros de nuestro estudio se prolongé el tiempo de deteccion de
SpO2 a 15 minutos, mientras que en los recién nacidos de termino estan descritos los
pardmetros solo hasta los 10 minutos de vida, que es cuando alcanzan una saturaciéon
90-95%. En el presente estudio estos parametros se alcanzaron a los 15 minutos en la

mayoria de los recién nacidos. (13)
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13.-CONCLUSION

En los recién nacidos prematuros la SpO2 aumentd gradualmente con el tiempo. La
mayoria de los recién nacidos prematuros (mas del 50%) alcanzo una SpO2 >90%
durante los primeros 10 minutos de vida. Los bebés nacidos por cesarea tuvieron SpO2

inferiores a los entregados por parto vaginal.

14.-RECOMENDACIONES

Se sugiere realizar un estudio con mayor niamero de pacientes y si es posible en
edades gestacionales menores a las de este estudio, ademas de hacer comparacion de

los recién nacidos pretérmino que nacen por parto y/o por cesarea.
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16.-ANEXO

16.1.-Formato de recoleccién de datos

NOMBRE:

FECHA DE NAC: HRA DE NAC:

SEXO:

APGAR: SA:

OBTENIDO POR:

SDG POR CAPURRO O BALLARD:

SDG POR FUM:

OXIMETRIA DE PULSO PREDUCTAL:

1 MIN: 2 MIN: 3 MIN: 4 MIN:

10 MIN: 15 MINUTOS:

TEMPERATURA RECTAL:

1 MIN: 5 MIN: 15 MIN:

5 MIN:

PESO:
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