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RESUMEN

Los valores estandarizados de saturacion de oxigeno normal para neonatos fluctiian
dependiendo de la edad, pero se estima que luego de los diez primeros minutos deberia ser
alrededor del 90%, con una posterior estabilizacion de la misma a partir de las 24 horas. Sin
embargo, estos valores se han estimado desde estudios realizados a nivel del mar. Objetivo:
Determinar los valores de saturaciéon de oxigeno normal para recién nacidos a término
asintomaticos de 24 a 48 horas de vida a la altura de la ciudad de Quito, que se encuentren en
alojamiento conjunto del Hospital Gineco Obstétrico Luz Elena Arismendi “Nueva Aurora” en el
periodo 2023. Materiales y métodos: Estudio descriptivo transversal observacional, para
determinar los valores de saturacion normal en recién nacidos a término asintomaticos a 2850
m.s.n.m. Se tomo6 una muestra de 421 pacientes, a los cuales se les midi6 con el saturar Masimo
Rad-97. Se comprobd la normalidad de los datos a través de la prueba Kolmogorov Smirnov. Para
la estadistica descriptiva de variables cualitativas se calculé porcentajes y frecuencias de
caracteristicas demograficas. En las variables cuantitativas se analizé las medidas de tendencia
central (media, mediana, moda) y medidas de dispersion (desviacion estdndar y rangos
intercuartilicos). De esta forma se obtuvo el promedio de saturacion y los rangos minimos y
maximos establecidos para este grupo. Resultados: La saturacion de oxigeno para recién nacidos
a término dentro de las 24 a 48 horas de vida tuvo una media a nivel preductal de 92.6% con DE
2.5. A nivel postductal una media de 93% con DE 2.5. Se realiz6 ecocardiograma a 25 pacientes
dentro de los cuales se encontrdé la presencia de ductus arterioso, mas no se encontraron
cardiopatias congénitas criticas. El rango de pesos fue entre 1860 gramos y 4645 gramos. Edad
materna entre 14 y 45 afios. Apgar al minuto entre 7 y 9, a los 5 minutos entre 8§ y 9. Edad
gestacional mas frecuente fue de 39 semanas (30.8%). En los pacientes que se realizd el
ecocardiograma se reportd una presion de la arteria pulmonar dentro de valores normales.
Conclusiones: La media de saturacién de oxigeno a 2 850 metros sobre el nivel del mar es de
92.6% preductal y 93% postductal, los cuales son mas bajos que los reportados a nivel del mar

(94%).

Palabras clave: Saturacion de oxigeno, Cardiopatias congénitas criticas, ecocardiograma, metros

sobre el nivel del mar, recién nacidos a término.
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ABSTRACT

Standardized values of normal oxygen saturation for neonates fluctuate depending on age, but it is
estimated that after the first ten minutes it should be around 90%, with a subsequent stabilization
of the same after 24 hours. However, these values have been estimated from studies carried out at
sea level. Objective: Determine the normal oxygen saturation values for asymptomatic full-term
newborns 24 to 48 hours old in the city of Quito, who are in the rooming-in system at the Obstetric-
Gynecology Luz Elena Arismendi “Nueva Aurora” Hospital in the period 2023. Materials and
methods: Descriptive cross-sectional observational study, to determine normal saturation values
in asymptomatic full-term newborns at 2850 meters above sea level. 421 were measured with the
oxygen saturator Masimo Rad-97. The normality of the data was checked using the Kolmogorov
Smirnov test. For the descriptive statistics of qualitative variables, percentages and frequencies of
demographic characteristics were calculated. In the quantitative variables, measures of central
tendency (mean, median, mode) and measures of dispersion (standard deviation and interquartile
ranges) were analyzed. In this way, the average saturation and the minimum and maximum ranges
established for this group were obtained. Results: Oxygen saturation for term newborns within 24
to 48 hours of life had a mean at the preductal level of 92.6% with SD 2.5. At the postductal level
an average of 93% with SD 2.5. An echocardiogram was performed on 25 patients, among whom
the presence of ductus arteriosus was found, but no critical congenital heart diseases were found.
The weight range was between 1860 grams and 4645 grams. Maternal age between 14 and 45
years. Apgar at minute between 7 and 9, at 5 minutes between 8 and 9. The most common
gestational age was 39 weeks (30.8%). In the patients who underwent the echocardiogram,
pulmonary artery pressure was reported within normal values. Conclusions: The mean oxygen
saturation at 2,850 meters above sea level is 92.6% preductal and 93% postductal, which are lower

than those reported at sea level (94%).

Palabras clave: Oxygen saturation, Critical congenital heart disease, echocardiogram, meters

above sea level, full-term newborns.
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CAPITULO I

INTRODUCCION

El feto al momento del nacimiento debe realizar la transicion de la vida intrauterina a la
extrauterina, enfrentando una serie de acontecimientos fisiologicos importantes para su adaptacion
y supervivencia. En este punto, se marcan parametros fisiologicos en el nuevo individuo que
dependen de varios factores entre los cuales destacaremos el ambiente geografico, muy
particularmente cuando se trata de la altitud; estas diferencias cobran gran relevancia en el
Ecuador. Quito se encuentra a una altitud de 2 850 metros sobre el nivel del mar (m.s.n.m.), a esta
altura la presion parcial de oxigeno (PO2) inspirado estd disminuida como resultado de la baja
presion barométrica, lo que conlleva un periodo de adaptacion mas prolongado en neonatos que
nacen en esta ciudad. Para la vida extrauterina la expansion pulmonar se da como resultado de las
primeras respiraciones. Y se produce ademas la apertura del lecho vascular pulmonar lo que
caracteriza la fisiologia del sistema circulatorio a esta edad. Todos estos procesos fisiologicos
deben garantizar un aumento de la presion sistémica y una marcada elevacion del oxigeno (O2) en
la sangre arterial para un correcto funcionamiento y adaptabilidad en la vida extrauterina (1).

Para que la hemoglobina (Hb) mantenga una saturaciéon de oxigeno (SatO2) en parametros
normales y llegue a los tejidos para que estos mantengan sus necesidades metabolicas, se requiere
de un contenido de arterial de oxigeno (Ca02) y de un débito cardiaco, adecuado. La oxigenacion
requiere de condiciones fisioldgicas generales como son: temperatura corporal, volemia, Hb,
presion arterial, perfusion periférica y medio interno adecuados (1).

En el recién nacido a término, la concentracion de hemoglobina fetal (HbF) es de un 75%,
mientras que la hemoglobina del adulto (HbA) es del 25%. La principal diferencia entre estas es
su afinidad por el O2, siendo mayor en el caso de la HbF, lo cual provoca que atin con valores muy
bajos de presion arterial de oxigeno (PaO2) se mantenga esta Hb con una saturacion alta de O2.
Gracias a que el difosfoglicerato interacciona con la HbA, facilita la liberacion de O2 al disminuir
su afinidad por el mismo, asegurando una adecuada oxigenacion tisular, a pesar, de que la HbF no

tiene una interaccion con este fosfato organico (2).
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Una concentracion adecuada de O2 en sangre en el recién nacido promueve un correcto
funcionamiento. Los valores estandarizados de saturacion normal para neonatos fluctian
dependiendo de la edad, pero se estima que luego de los diez primeros minutos esta deberia estar
alrededor de los 90%. Valores menores a estos porcentajes son tomados como anormales y obligan
al personal médico a descartar patologias respiratorias y cardiovasculares principalmente. Varios
estudios en recién nacidos de poblaciones de altura han descrito valores normales de saturacion
menores al 90% (3).

Debido a que, en el recién nacido, el ductus arterioso se encuentra en proceso de cierre
fisioldgico, la SatO2 en la sala de partos se toma en la mano derecha (preductal), mientras que a
partir de las 24 horas de vida, en la cual en los recién nacidos a término ya se inicia este cierre, se
debe medir la SatO2 a nivel pre y postductal, ya que en el caso de existir una variacion entre estas
dos, se puede tratar de una cardiopatia congénita y/o hipertension pulmonar (3).

Este estudio se desarrolld en Quito, en Hospital Gineco Obstétrico Luz Elena Arismendi
“Nueva Aurora”, con el objetivo de determinar los valores de SatO2 normal para recién nacidos a
término asintomaticos de 24 a 48 horas de vida a los 2 850 m.s.n.m. Para ello se establecié un
rango minimo y maximo de SatO2 en los recién nacidos sanos que se encuentren en el alojamiento
conjunto con un tiempo de nacido entre 24 a 48 horas. La SatO2 se medird con un oximetro,
(saturador Masimo Rad-97.) tomando la SatO2 pre y postductal, lo que nos permitird obtener los
valores normales SatO2 para recién nacidos a término sanos, a la altura de la ciudad de Quito entre
las 24 y 48 horas de vida a partir de los valores de SatO2 obtenidos. Describimos las caracteristicas

demogréficas y clinicas de los recién nacidos ingresados en el estudio.

1.1. Justificacion

La medicion de la SatO2 de la Hb arterial a través de la oximetria de pulso es un método no
invasivo rapido y eficiente. Los oximetros de pulso funcionan mediante la espectrofotometria,
tomando en cuenta que la oxihemoglobina y la desoxihemoglobina transmiten diferentes
longitudes de onda, permitiendo diferencias en la absorcion de luz roja y luz infrarroja. Estas
diferencias son captadas por los sensores del oximetro, con lo que nos refleja el porcentaje de
SatO2 de la hemoglobina arterial (4).

La SatO2 tiene una relacion directa con la tension parcial de oxigeno del ambiente y con la

tension arterial de oxigeno. Asi, la curva de disociacion de O2/Hb describe la reversibilidad de la
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union entre el O2 y la Hb. Esta curva tiene una forma sigmoidea, en la cual a bajos niveles de PO2
(hipoxemia) se evidencia una curva pronunciada ya que con pequeiios cambios en la PO2 generan
grandes cambios en la SatO2. Sin embargo, ante niveles de PO2 superiores de 60mmHg, que
corresponde a normoxemia, la curva se aplana ya que no genera mayores cambios en la SatO2 (5).

Existen factores que pueden alterar la afinidad de la Hb por el O2, siendo asi, al tener una mayor
afinidad, la curva se desplaza hacia la izquierda, mientras que con menor afinidad se desplaza
hacia la derecha, teniendo ademas factores que pueden alterar la afinidad de la Hb por el O2, como
el pH, la presion parcial de CO2, la temperatura y el 2,3-difosfoglicerato (Grafico 1) (4).

Los factores que desplazan la curva hacia la derecha son la hipercapnia, la concentracién normal
(ligero desplazamiento) o elevada de 2,3-difosfoglicerato y acidosis. Mientras que los factores que
desplazan la curva hacia la izquierda son hipocapnia, concentracion disminuida de 2,3-
difosfoglicerato y alcalosis. La temperatura también puede afectar la curva pero estos son menos
relevantes en situaciones comunes (5).

El punto en el que la oxihemoglobina se encuentra saturada al 50% para una determinada Po2

se lo conoce como P50. Esta PO2 puede modificarse segun el grado de desplazamiento de la curva

(6).

100
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Saturacién de oxihemoglobina (%)

20 40 60 80 100
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Grafico 1 Curva de disociacion de la oxihemoglobina

Es importante tomar en cuenta que existe una relacion distinta de la P50 de la Hb, entre las
personas aclimatadas al nivel del mar con las que estdn a mayor altitud. Mientras que las
provenientes de grandes altitudes su P50 es similar en la altura que a nivel del mar. Por otro lado,

los individuos provenientes de bajas altitudes al trasladarse a una mayor altitud la P50 se
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desplazara a la derecha, disminuyendo la afinidad por el O2, esto se debe a la hiperventilacion
severa y alcalosis respiratoria provocada por la falta de climatizacion (5).

En un estudio realizado en Ecuador, en donde se analizaron recién nacidos fallecidos a los 28
dias o menos de vida, lo cuales se encontraban a distintas altitudes, se identific6 que a mayor altitud
existen algunas deficiencias, una de estas, es la reduccion del paso de O2 desde la placenta hacia
el feto, lo que puede llevar a recién nacidos con peso bajo, disminucion del peso placentario,
preeclampsia e hipertension gestacional. Ademas, durante la transicion a la vida extrauterina,
debido a la altitud y la menor PO2 ambiental, los recién nacidos pueden presentar desaturacion de
O2 hasta por 1 semana en comparacion con aquellos que nacen a nivel del mar o a menor altitud
(7).

Estudios en poblaciones de altura han demostrado que el nivel de SatO2 varia de acuerdo con
la disminucién de la presion (barométrica) parcial de oxigeno del lugar de nacimientos. Por
ejemplo, en poblacion chilena a 1000 m.s.n.m. se detecta un promedio de la SatO2 del grupo
analizado de 58,7% =+ 11,6% (rango: 29-88%), para el primer minuto, aumentando gradualmente
a 83% a los 5 min (46 a 100%), y posteriormente sobre 90% a los 8 min postparto (60 a 100%)
(8). Asimismo, en poblaciéon mexicana a 2240 m.s.n.m. se observa que, en recién nacidos a término
mayores de 24 horas, sanos, se encontr6é que la SatO2 minima por oximetria de pulso fue del 88%
y con una maxima de 99%, demostrando niveles mas bajos que los reportados a nivel del mar (9).
Durante el periodo de transicion se ha encontrado que los recién nacidos requieren
aproximadamente 10 minutos para llegar a saturacion del 90% (10). Asi mismo, existe un estudio
publicado en Nueva York, en el afio 2016, en el que se observo que la poblacion que vive a menos
de 500 m.s.n.m. no requiere una correccion de la SatO2, sin embargo, hasta los 1500 m ya se
observoé una diferencia del 2% bajo los niveles considerados normales de SatO2, tomando en esos
casos como punto de corte, ya no 95-96%, sino, 94-95%. A pesar de esto, en el estudio refiere que
no existe una muestra apropiada de habitantes en su estudio, que vivan sobre los 3000 m, por lo
que no se podria realizar una recomendacion sobre un punto de corte de la SatO2 normal baja (11).

En el protocolo de Deteccion de Cardiopatias Congénitas por Oximetria de pulso, de La Paz,
Bolivia (Documento preliminar, 2019), recomienda que los valores de SatO2 de referencia para
una altura de 3600 a 4000 m.s.n.m. es de 84-89% (12).

La oximetria trata de disminuir el riesgo de muertes por cardiopatias congénitas criticas en los

neonatos. En este tamizaje, se relacionan los valores de SatO2 en los primeros minutos de vida y
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el riesgo de una posible cardiopatia. Con este tamizaje se ha mejorado el nimero de diagnosticos
tempranos en recién nacidos con sospecha de cardiopatias congénitas, es asi que en algunos
estudios se reporta con un valor predictivo positivo de 7 veces superior al examen fisico del
neonato aun por examinadores expertos (13).

En nuestro pais existe un Componente Normativo Neonatal del Ministerio de Salud Publica y
el Consejo Nacional de Salud, que establece el “Protocolo de manejo de la recepcion del recién
nacido” y de “Reanimacioén del recién nacido” (14), ademas del Manual Integral de la Atencién a
la Nifiez, y el AIEPI (Atencion Integrada a Enfermedades Prevalentes de la Infancia) en donde se
dictan las guias para el manejo de O2 en la recepcion y reanimacion del recién nacido, en donde
se toma en cuenta una saturacion mayor o igual al 94%, sin embargo, esto se basa en estudios
realizados a nivel del mar, y no se toma en cuenta las ubicaciones geograficas de mayor altura
(15). Para mejorar la atencion de salud y elevar el nimero de nifios con diagnostico temprano de
cardiopatias congénitas, en especial de las criticas, debemos establecer un rango aplicable en
nuestra poblacion de SatO2. Con esto, podemos tener mas certeza en la sospecha para evitar falsos
positivos y negativos que puedan ocasionar altas de nifios enfermos y referencias muchas veces
lejanas, complejas y peligrosas a centros en donde se cuente con el equipo necesario para descartar
o confirmar estas patologias, si como incorporar en el Protocolo el cribado cardiolégico del recién
nacido.

Dado que no existe un estudio en poblacidon ecuatoriana en donde se evalten las diferencias
entre el grado de saturacion en recién nacidos en poblacion de altura (2850 metros) y poblacion
nacida a nivel del mar, la presenta investigacion busca definir los valores normales de SatO2 en
recién nacidos a término entre poblaciones de altura y a nivel del mar. Si se determinan diferencias
entre los grupos estudiados, se podra definir un normograma para poblacion de altura y que sea
tomado en cuenta por el Ministerio de Salud. La definicién de estos rangos normales de saturacion
tiene una importancia costo-efectiva importante dado que se reduciria la aplicacion de
ecocardiogramas para el diagndstico de cardiopatias. Basados en Cullen y Guzman (2014), y el
Manual Integral de la Atencién a la Nifiez en el Ecuador (2018), se tomara en cuenta otro punto
de corte de 90% de SatO2 para la valoracion cardioldgica (15,16).

El presente estudio, se realizo con el pulsioximetro marca Masimo Radical, debido a que en un
estudio en el que se compar6 con otras marcas de saturadores, este fue el que menor tasa de fallo

tuvo, ademds de una sensibilidad del 95-100% y especificidad del 93-97%, ya que presenta una
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buena captacion de la saturacion incluso en movimiento, volviéndolo ideal para la toma de la

SatO2 en recién nacidos (17).

1.2. Planteamiento del problema

En el recién nacido durante el parto se produce una transicion fisiologica a la vida extrauterina.
Uno de los cambios més importantes es el aumento de flujo al lecho vascular pulmonar y con esto
el aumento de la SatO2. Esta transicion es compleja y puede durar varios minutos e incluso varias
horas, los mismos que han sido estudiados principalmente a nivel del mar (18). Sin embargo, hay
factores que pueden influir sobre estos cambios, como vitalidad al nacimiento, trastornos
pulmonares, enfermedades cardiacas e incluso si ocurre a nivel de mar o en diferentes grados de
altitud. En la fisiologia cardiovascular del recién nacido, al interrumpir el paso de sangre materno
fetal a través del cordon umbilical, la placenta deja de oxigenar al recién nacido produciendo un
cambio de presiones intravasculares e intracardiacas.

A nivel mundial, se describen 140 millones de personas que viven sobre los 2500 metros de
altura. Bajo estas condiciones, la presion atmosférica disminuye y proporcionalmente se afecta la
PO2 por lo que el individuo debe adaptarse para mantener sus niveles 6ptimos de O2 (8). Valero
et al., (2009) concluyen que el periodo de adaptacion de los recién nacidos en la altura es mas
prolongado y que la frecuencia respiratoria, cardiaca y la SatO2 se estabiliza en condiciones
normales a las 6 horas de vida a diferencia de los recién nacidos a nivel del mar que el periodo de
adaptacion es mas corto (19).

La SatO2 u oximetria de pulso es un método que se basa en las diferencias de espectro de
absorcion de la luz en la Hb a diferentes grados o porcentaje de oxigenacion. La confiabilidad de
la oximetria de pulso ha mostrado una sensibilidad cercana al 100%, aunque una especificidad
baja, ambas para detectar PaO2 mayor de 90mmHg (10). Mientras la oximetria de pulso se utiliza
como método para detectar cardiopatias criticas del recién nacido, el ecocardiograma puede
confirmar o descartar la sospecha de cardiopatias tanto cianotizantes como no cianotizantes. Asi,
en el afio 2011 la Academia Americana de Pediatria realiz6 una actualizacion sobre la
incorporacion de la evaluacion de la oximetria de pulso en el recién nacido, encaminada la

deteccion temprana de cardiopatias congénitas criticas. Se determind la inclusion de 12
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condiciones patoldgicas cardiovasculares y no solo 7 como se propuso en el afio 2009 relacionadas
con hipoxemia:
1. Coartacion de aorta
Doble via salida de ventriculo derecho
Anomalia de Ebstein
Sindrome de corazon izquierdo hipoplasico
Interrupcion de arco aortico
Atresia pulmonar
Ventriculo tnico

Tetralogia de Fallot

A S AN L e S

Conexion anomala total de venas pulmonares

—
=]

. D-transposicion de grandes arterias

—
—

. Atresia tricispidea

12. Tronco arterioso (20).

En este screening se valord la oximetria de pulso en brazo derecho y cualquier pie, y se

concluy6 que:

1. Sies mayor 95% no tiene patologia cardiaca critica

2. Sies menor a 95% de debe repetir 3 veces mas con lapso de una hora si persiste con menos
de 95%.

3. Si la diferencia de oximetria entre la mano derecha y pie es mayor de 3% es posible que
tenga una enfermedad cardiaca,

4. Sila SatO2 es menor a 90% en cualquier valoracion, es posible una enfermedad cardiaca

y son sometidos a un ecocardiograma para  descartar  cardiopatia.

Se ha observado que en un 4% de partos vaginales y un 30% de las cesareas, los neonatos se
demoraron mas de 10 minutos en saturar mas de 95% (saturacion media de 90%) (21).
Adicionalmente, en un estudio en la ciudad de México (2240 m.s.n.m.) se encontré que en los
recién nacidos a término mayores a 24 horas de vida extrauterina la saturacion oscila entre 88% a
99% (9). En otro estudio se demuestra que el tiempo necesario para que la SatO2 llegue hasta>
90% fue de 9.13 min (= 4.9), los niveles medios de saturacion O2 en estos pacientes fueron del

85,4% (& 6,0), 90,8% (& 4,9), 94,05% (£ 3,8), 95,7% (& 3,4), 96,7% (& 2,54) y 97,4% (£ 2,1) a los
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5, 10, 15, 20, 25 y 30 minutos de la vida respectivamente (22). Por ltimo, en poblacion de altura
se encuentra una alta incidencia de cardiopatia congénita en recién nacidos, 20 veces mas alto que
los valores reportados de las regiones de baja altitud (23). En el Ecuador, segtin el INEC maés de 7
millones de personas viven en la altura en el afio 2018 y se realizaron mas de 290.000 partos a
nivel nacional, en cuanto a las cardiopatias congénitas la Sociedad Ecuatoriana de Cardiologia (24)
reporta una incidencia es de 4 a 8 por cada 1000 recién nacidos vivos (16,25). A pesar de esta
variacion en los valores de saturacion con poblaciones a nivel del mar y a diferentes altitudes
(19,26), un valor bajo en nifios nacidos en ciudades de altura podrian no ser indicadores propios
de patologias. Es por lo tanto necesario definir los valores de SatO2 en poblacion neonatal sana a
la altura de Quito, en donde hasta el momento no existe un estudio que establezca los rangos de
normales de saturacion. Considerando lo expuesto en estudios experimentales y observaciones en
donde se demuestra dafio oxidativo con suplementos de O2 en pulmones, miocardio y rifién, asi
como un aumento de mortalidad y posiblemente cambios epigenéticos (22), la definicién de rangos
normales de SatO2 en los primeros minutos de vida del neonato permitira aplicar ademds un
manejo optimo del O2 suplementario en este grupo etario. No existe un normograma definido para
poblacion de altura ecuatoriana en donde se establezcan valores normales de SatO2 en neonatos
durante las 24 a 48 horas de vida. Asi, queremos demostrar la variacion de SatO2, en recién nacidos

a término sanos, a la altitud de Quito 2850 m.s.n.m.

1.3. Pregunta de investigacion

Con estos antecedentes, nosotros propusimos la siguiente pregunta de investigacion:
(Cual es el rango de SatO2 en recién nacidos a término asintomaticos de 24 a 48 horas de vida
en la altura de Quito que se encuentren en alojamiento conjunto del Hospital Gineco-Obstétrico

Luz Elena Arismendi “Nueva Aurora” durante el periodo de 2023?
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1.4. Objetivos de investigacion

1.4.1. Objetivo general

e Determinar los valores de SatO2 normal para recién nacidos a término
asintomaticos de 24 a 48 horas de vida a la altura de la ciudad de Quito, que se encuentren
en alojamiento conjunto del Hospital Gineco Obstétrico Luz Elena Arismendi “Nueva
Aurora” en el periodo 2023.

1.4.2. Objetivos especificos

e Establecer el valor promedio y rangos maximo y minimo de SatO2 en recién
nacidos sanos a la altura de la ciudad de Quito, entre las 24 y 48 horas de vida que se
encuentren en alojamiento conjunto del Hospital Gineco Obstétrico Luz Elena Arismendi
“Nueva Aurora”, mediante la toma de SatO2 pre y postductal con el saturador Masimo
Rad-97.

e Descartar cardiopatias congénitas mediante ecocardiograma a recién nacidos a
término asintomaticos de 24 a 48 horas de vida con SatO2 menor del 90% y describir las
cardiopatias mas frecuentes en esta poblacion.

e Describir las caracteristicas demograficas y clinicas de los recién nacidos
ingresados en el estudio, la edad gestacional, el sexo, el tipo de parto, la edad materna y la
presion de arteria pulmonar en quienes tienen indicacion para la realizacion de

ecocardiograma.

1.5. Hipotesis

El valor de SatO2 en la altura de Quito en recién nacidos a término asintomaticos de 24 a 48
horas de vida, que se encuentren en alojamiento conjunto del Hospital Gineco-Obstétrico Luz
Elena Arismendi ‘“Nueva Aurora” durante el periodo de 2023, es menor que los valores

establecidos actualmente como normales en la literatura internacional.



CAPITULO 11

MARCO TEORICO

2.1. Antecedentes de la investigacion

En el mundo hoy, se estima que ciento cuarenta millones de personas viven a grandes alturas a
mas de 2500 m.s.n.m. La presion barométrica disminuye y la SatO2 se hace menor a estas alturas,
ocasionando una PO2 baja. Pero el organismo humano hace una adaptacion gradual a dicha altura
que permite satisfacer las necesidades a distintas altitudes (27).

Todo recién nacido para mantenerse con vida, debe de manera inmediata experimentar cambios
fisiologicos hemodinamicos y respiratorios luego del nacimiento. Una ventilaciéon competente es
determinante para una transicion normal de la vida fetal a la vida extrauterina. Los estudios
demuestran que las alturas superiores a 3800 m.s.n.m. conllevan a los recién nacidos a periodos de
adaptacion mas prolongando, logrando una estabilidad en la SatO2 a los 120 min con un valor
promedio de 90,5 % para dicha altitud, la frecuencia respiratoria también se estabiliza hacia este
tiempo con frecuencias de 54,6 respiraciones por minuto. La frecuencia cardiaca se hace estable a
partir de los 180 minutos (27).

Con el Titulo “Periodo de adaptacion en el recién nacido de altura en el Hospital Manuel Nuiez
Butrén, Puno Octubre y noviembre 2015”. Velazquez Rojas en el afio 2016 presentd un estudio de
corte observacional correlacional y longitudinal; donde concluye que a mayor altura se incrementa
los valores de la frecuencia cardiaca y la respiratoria, sin embargo, disminuye la SatO2 medida
por oximetria de pulso. Ademas, plantea que no existe relacion entre frecuencia cardiaca y SatO2,
asi como tampoco encontr6 relacion alguna entre frecuencia respiratoria y SatO2 durante las
primeras 12 horas de vida neonatal a mas de 3800 m.s.n.m. El estudio también nos demostr6 que,
a partir de las 6 horas de vida, los neonatos mostraron valores estables de frecuencia cardiaca y

frecuencia respiratoria durante el periodo de adaptacion del recién nacido en las alturas (1).

M. Vilca Apaza, estudi6 en el hospital Essalud, la SatO2 de neonatos sanos, a una altura de
3827 m.s.n.m. haciendo uso del oximetro de pulso. El estudio fue retrospectivos y observacional,

la muestra fue de 115 recién nacidos, donde se demostrd que la SatO2 fue mayor en el sexo
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masculino al compararlo con el recién nacido de sexo femenino, que la SatO2 es mayor en aquellos
neonatos que nacen a nivel del mar que los que nacen a mayor altura hacia los primeros 60 minutos
de vida. Ademads, determina que la SatO2 en el recién nacido a medida que el tiempo transcurre va
en aumento, con un comportamiento de 72% de saturaciéon minima al minuto y 91% a los 60
minutos y desde tal momento se mantienen valores normales de SatO2 con una adecuada
adaptacion del recién nacido. el estudio es publicado con el Titulo: “Saturacion de oxigeno de los
recién nacidos sanos, cuantificada mediante oximetria de pulso, en el, a 3827 m.s.n.m. Puno 2017
(28).

J. Roque Sumari realiz6 un estudio en el afio 2019, el cual titul6: Determinacion De La
Oximetria De Pulso Preductal En Recién Nacidos A Término Durante Los Diez Primeros Minutos
De Vida En El Hospital Carlos Monge Medrano De Juliaca, el estudio fue prospectivo, analitico,
la muestra la conformaron 60 neonatos a término. Roque Sumari sugiere en su estudio que se
establezcan valores de SatO2 en neonatos sanos para estos niveles de altura ya que en su analisis
prospectivo el promedio de SatO2 en el minuto 10 a gran altura fue de 85.4 y concluye que la
SatO2 de los neonatos a esta altura es menor que los que nacen nivel de mar (29).

En Yunnan, China en el afio 2019, Guo F y colaboradores realizaron un estudio multicéntrico,
titulado Valores de umbral revisados para la SatO2 neonatal en altitudes leves y moderadas. Se
estudiaron a 41 097 neonatos asintomaticos, se clasificaron a los neonatos en tres grupos segun la
altitud de nacimiento, altitud baja (0-500 m.s.n.m.), leve (500-1500 m.s.n.m.) y moderada (1500-
2500 m.s.n.m.). Se observo que cada aumento de 1000 metros en la altitud se asocid a una
disminucion del 1.54% en la SatO2 media. Recomiendan que los puntos de corte para screening
de cardiopatias congénitas o enfermedades pulmonares: < 95% (0 - 500 m.s.n.m.); < 93% (500 —
1500 m.s.n.m.) y <92 % (1500 — 2200 m.s.n.m.) (30).

Tian YP y colaboradores en su investigacion con el titulo: La distribucion y variacion de la
SatO2 del pulso neonatal a diferentes altitudes. Analiz6 la distribucién y variacion de la SatO2
neonatal en diferentes alturas en china. Utilizaron la base de datos del Matinal Screening Project
of NCDH, se describi6 a 26 766 recién nacidos en diferentes altitudes utilizando el analisis de
varianza unidireccional. Los autores concluyen que los diferentes valores de SatO2 en los recién
nacidos se asocian de manera negativa con las altitudes por lo que refieren que valores a nivel de

mar no deberian ser aplicable a recién nacidos de altitudes mas altas (31).
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En Cusco en el afio 2019 se estudio6 con el titulo: SatO2, frecuencia cardiaca y respiratoria en
recién nacidos a término en poblaciones de altura, fue un estudio observacional, prospectivo la
muestra estudiada fue de 180 recién nacidos, el estudio concluyd que existe una estabilizacion de
los valores de SatO2, frecuencia cardiaca y frecuencia respiratoria a partir de los 120 minutos en
comparacion con los estudios que se realizaron a bajas altitudes es mas prolongado ya que en esos
estudios se obtuvo una estabilizacion de la SatO2, la frecuencia cardiaca y frecuencia respiratoria
desde los 30 min de edad con una segunda fluctuacion entre los 120 a 240 minutos, en este estudio
también concluye que existe una adecuada correlacion entre la frecuencia cardiaca, frecuencia
respiratoria y la saturacion SatO2 (1).

M. Asas Jinde en el afio 2020, llevd a cabo el estudio titulado: Comparacion de cambios
fisiologicos en neonatos a término, nacidos entre 2019-2020, en las zonas del Ecuador: 4 de baja
altitud y 9 de gran altitud, se realizd6 un estudio tipo transversal, epidemioldgico, descriptivo
observacional con dos cohortes de pacientes, la informacion fue recopilada de las historias clinicas
de los pacientes y se compard los cambios fisiologicos de los neonatos. En sendas cohortes se
tomaron recién nacidos a término y se presentaron los cambios fisiologicos de la transicion a la
vida extrauterina. Los nacidos a gran altura, evidenciaron, acidosis respiratoria poliglobulia, e
hipoxemia superior a aquellos neonatos nacidos a nivel del mar, lo que indica intensos cambios
fisiologicos en la biometria hematica y la gasometria arterial en los recién nacidos a término
nacidos en la altitud con respectos a los recién nacidos cuya geografia les permite nacer a nivel del
mar (32).

Guisbert Elescano en el afio 2020, en el Hospital Ramiro Priale de Huancayo, estudio 109
neonatos. Con el titulo Rangos de SatO2 en Recién Nacidos sanos a 3200 m.s.n.m. dicho estudio
fue observacional prospectivo, se midié la SaO2 preductal durante los 1, 2, 3, 4, 5, 10, 30 minutos
y 2, 6 y 24 horas. Concluyendo que la SatO2 en los recién nacidos a 3200 m.s.n.m. es menor que
a nivel del mar y el tiempo de estabilizacion de SatO2 es hasta 3 veces mayor en comparacion a
nivel del mar. Con el estudio se plantea el valor de saturacion de 86% como punto de corte para
tamizaje de cardiopatias congénitas a la altitud estudiada (33).

2.2 Saturacion de oxigeno

La SatO2 u oximetria de pulso es un método no invasivo y de bajo costo que permite determinar
los niveles de O2 en sangre. Los oximetros de pulso funcionan al captar las ondas del espectro

luminoso generadas por las hemoglobinas oxigenada y reducida. El sensor o sonda de O2 esta



23

compuesto por dos diodos emisores de luz, el uno para la generacion de la luz roja y el otro un
fotodiodo detector (34).

Los niveles de SatO2 en recién nacidos a término estan claramente establecidos en el estudio
conocido como el normograma de Dowson, en donde se define que la SatO2 en recién nacido a
término es al primer minuto 68%, a los 5 minutos 92% y a los 10 minutos 97% (35). Para
poblaciones de altura, estos valores son menores, en donde se tiene que recién nacidos a término
el porcentaje de saturacion a los 5 minutos de 69.1%, a los 15 minutos 79.7% y a los 30 minutos
88% (19,22).

2.3 Pulsioximetria

Es considerada una prueba no invasiva, cuyo fin es medir el O2 en sangre arterial. La técnica
consiste en colocar un sensor en la piel, como en un dedo o en un miembro, y utilizando luz de dos
longitudes de onda diferentes la Hb oxigenada y la Hb desoxigenada. El resultado es un porcentaje
de SatO2 en la sangre, que es facil de obtener, no invasivo y razonablemente preciso (36).

2.4 Saturacion de Oxigeno

La saturacion de oxigeno (SatO2) se conoce como la cantidad de Hb que esté saturada de O2,
la cual es medida en porcentaje, en relacion al total de la Hb que hay en sangre. Es una medicion
que no genera invasion al paciente, y se la realiza a través de la oximetria de pulso. Esta medida
brinda informacién acerca de la oxigenacion que presenta la sangre, siendo una herramienta
fundamental de uso en la monitorizacion en cualquier paciente, pero fundamental en las unidades
neonatales (33,36).

Al nacer, en los primeros minutos y horas de vida fuera del ttero aparecen una serie de cambios
cardiovasculares y respiratorios que causan variaciones en la SatO2 del neonato. Es de basto
conocimiento en la literatura cientifica que la PO2 disminuye a medida que aumenta la altitud que
se encuentra el ser humano. Para entender como se comporta la SatO2 en esta etapa de la vida, es
necesario conocer la fisiologia hematoldgica, respiratoria y cardiovascular que influye en la SatO2;
y ademas la adaptacion cardiaca y pulmonar en el nacimiento, la oximetria de pulso en neonatos y

coémo influye la altura sobre el nivel del mar (33).

2.5 Elementos fisiologicos determinantes en la saturacion arterial de oxigeno.

2.5.1 Presion atmosférica y el aire ambiental
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El aire ambiental se compone por una combinacion de gases, en el cual se encuentran en mayor
cantidad el O2 y el nitrogeno. La fraccion inspirada de O2 (Fi02) al aire ambiente es del 21 %. La
presion que se ejerce por el aire en la tierra se conoce como presion atmosférica, esta es de 760
mmHg a 0 m.s.n.m., cuyo valor desciende con la altitud y la FiO2 se mantiene del mismo valor.
La PO2 es la presion del O2 en el aire. Esta se obtiene a partir de la presion atmosférica y la FiO2,
siendo 159 mmHg a 0 m.s.n.m. y esta disminuye con el aumento de la altitud (33).

2.5.2 Gradiente De Presion De Oxigeno

La PO2 va disminuyendo de forma gradual desde que ingresa al organismo por la via
respiratoria superior hasta llegar a los alveolos dado por el cambio de composicion del aire,
especificamente por afiadirse el vapor de agua, y se absorbe el O2 a nivel del alveolo pasando a la
sangre capilar e intercambidndose con el didxido de carbono (CO2) desde la sangre al pulmon.
Esta PO2 en la parte superior de la via aérea se la conoce como presion inspiratoria de oxigeno
(P102), en el alveolo se denominara presion alveolar de oxigeno y a nivel arterial PaO2, y sus
valores a 0 m.s.n.m. son de 150, 100 y 90 mmHg respectivamente (33,37).

2.5.3 Sistema respiratorio

El sistema respiratorio tiene como funcion principal difundir el O2 desde el aire ambiente hasta
las unidades alvéolo-capilares y extraer el CO2. Este O2 absorbido, es el sustrato empleado en el
metabolismo aerébico en el organismo (37).

2.5.4 Oxigenacion

La oxigenacion es la difusion pasiva del O2 desde el alveolo al capilar pulmonar, uniéndose a
la Hb del glébulo rojo y disolviéndose en el plasma. El gradiente alveolo arterial de oxigeno
(AaPO2) se conoce como la diferencia de presion entre el plasma y los alveolos, y su valor se
encuentra entre de 5 y 20 mmHg, el cual va aumentando con la edad y al incrementar la Fi02 (33).

2.6 Hipoxemia

Hablamos de hipoxemia cuando existen niveles disminuidos de O2 a nivel arterial (SatO2 o
Pa02 bajas), proceso que puede ser peligroso e incluso mortal. Ocurre por hipoventilacion,
afectacion de la ventilacion-perfusion, desviacion a la derecha de las curvas de disociacion de la
Hb (entrega de O2 a los tejidos), afectacion de la funcion de la difusion y descenso de la PiO2.
Clinicamente lo més comun es la cianosis en la hipoxemia. Nos referimos a cianosis central cuando
existe una coloracion azulada de las mucosas, incluida la lengua y se observa al tener Hb

desoxigenada mayor a 5gr/dl de sangre. Los estudios demuestran que incluso en condiciones
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Optimas, no se puede detectar signos de hipoxemia hasta que la saturacion parcial de oxigeno no
es inferior al 80% (33).

Que exista la hipoxemia, no significa que tengan que existir otros signos respiratorios, incluso
con una correlacion mala con la frecuencia respiratoria y cardiaca. Sin embargo, al realizar la
pulsioximetria o una gasometria arterial, proporciona datos fidedignos acerca del intercambio
gaseoso, por lo que se puede considerar en una enfermedad en su fase aguda, como un predictor
de mortalidad (33,37).

Un valor establecido que nos permita diagnosticar hipoxemia no tenemos, pues no hay un valor
limite preciso por el cual aparece la hipoxia tisular. Pero a 0 m.s.n.m. se considera una PaO2 mayor
a 80 mmHg como una valor normal (saturacion parcial de oxigeno entre 95 y 100%), hipoxemia
leve PaO2 de 60-80mmHg (saturacion parcial de oxigeno 90-94%), hipoxemia moderada PaO2 de
40-60mmHg (saturacion parcial de oxigeno 75-89%) e hipoxemia severa PaO2 menor de 40mmHg
(saturacion parcial de oxigeno menos de 75%). En muchas instituciones de salud se inicia
tratamiento con valores menores a 60mmHg o SatO2 menor o igual 90%. En los nifos la
oxigenacion muestra rangos mucho mas altos. En la primera semana de vida a nivel del mar, la
oximetria de pulso de oxigeno arterial (tcSa02) varia entre 91%, 93% y 96%, (alimentandose,
dormido y despierto, respectivamente), demostrando que la SatO2 se altera por las actividades del
recién nacido, pudiendo disminuir y luego incrementarse gradualmente (33).

2.7 Hipoxia

Es la disminucion de la cantidad de O2 dentro de un 6rgano o tejido usado para el metabolismo
aerobico. La hipoxia celular se presenta por una disminucion de O2 a nivel arterial, ya sea por
disminucién de la perfusion, o por anemia severa, entre otras (33).

La hipoxia tisular puede conllevar a arresto cardiaco, lesion cerebral y muerte. El grado de
tolerancia a esta falta de O2 puede ser variable, 30 minutos posteriores a la hipoxia, se puede
evidenciar una recuperacion en el musculo esquelético; sin embargo, a neuronal después de estrés
hipoxico de aproximadamente 4 a 6 minutos ocurre lesion irreversible, siendo el tejido mas
sensible, apareciendo cambios cuando la Saturacién parcial de Oxigeno es menor a 80%. Esto
demuestra que la hipoxia se debe tratar con O2 de forma precoz, incluso antes que se descubra la
causa primaria que lo desencadeno6 (33). Sin embargo, esta administracion de O2 complementario
se la debe realizar de forma cuidadosa y con monitoreo continiio debido a que el exceso de O2

complementario produce a nivel sistémico superdxidos y radicales libres, teniendo en cuenta
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ademas que este exceso puede ocasionar cierre del ductus arterioso, lo cual puede ser perjudicial
para recién nacidos con cardiopatia congénita critica ductus dependiente produciendo

descompensacion hemodindmica que puede llegar a la muerte (38).

2.8 Medicion de la Oxigenacion

Se cuenta con distintos métodos para determinar si existe una alteracion en la oxigenacion y si
esta no podria mantener un adecuado metabolismo en los tejidos periféricos (18).

*  Saturacion de Oxigeno (SatO2): se considera una medida no invasiva del porcentaje de la
hemoglobina saturada de oxigeno (HbO2) a nivel capilar por medio de la pulsioximetria.
Hablamos de una concordancia normal entre SatO2 y saturacion arterial de oxigeno (Sa02), la
cual se mide por gasometria arterial, cuando la SaO2 es mayor a 90%, y se permite una diferencia
de 2 a 3%, y esta correlacién puede disminuir en pacientes con hipoxemia (33).

*  Presion Arterial De Oxigeno (PaO2): Es un valor que se mide por gasometria arterial, en
el cual nos indica la PO2 que se encuentra disuelta en el plasma (33).

*  Relacion PaO2/FiO2: se utiliza cuando existe un dafio pulmonar y el paciente se encuentra
bajo ventilaciéon mecénica. Cuando se tiene una relacion entre 300 a 500 mmHg se considera como
normal, cuando es menor a 300mmHg hipoxemia leve y PaO2/FiO2 menor de 200 hipoxemia
grave (33).

* Relacion SatO2/FiO2: Al no tener disponibilidad de PaO2, se analiza esta relacion entre
SatO2/Fi02. Los valores de SatO2/FiO2 de 315 equivale a una PaO2/FiO2 de 300 en nifios. Esta
determinacion no es invasiva, lo que ha aumentado su uso (33).

« Indice de oxigenacién (I0): Se usa muy a menudo en neonatos con hipertensiéon pulmonar
persistente, para saber qué tan grave es la hipoxemia y saber en qué momento realizar las
intervenciones, como puede ser la terapia con el 6xido nitrico inhalado. Se considera insuficiencia

respiratoria grave cuando la IO es mayor a 25 (33).
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. Contenido Arterial De Oxigeno (Ca02): es la cantidad total entre el O2 que se une a la Hb
y el O2 disuelto en el plasma. El valor normal oscila entre 15 y 20 ml/dL. Solo un pequeiio
porciento de O2 se encuentra disuelto en la sangre, la gran mayoria est4 unida a la Hb (98%). El
02 disuelto es una pequena parte de CaO2, correspondiente al 1-2%, pero es de suma importancia
en la difusién de O2 en los tejidos. Su célculo se aprecia con la siguiente formula: CaO2(mlO2/dl)

= (1,34 x concentracion de Hb x Sa02) + (0,0031 x PaO2) (33).

2.9 Fisiologia cardiocirculatoria

La sangre venosa que proviene de los tejidos tiene una PO2 de 40 mmHg y PCO2 de 46 mmHg,
esta regresa al corazon derecho por las venas cavas y es enviada a la circulacion a nivel pulmonar,
posteriormente la sangre se oxigena, teniendo valores de PaO2 90mmHg y PCO2 40mmHg, y
regresa por las venas pulmonares al corazon izquierdo para ser bombeado a todo el organismo. El
gasto cardiaco (GC) también influye en la entrega de O2 a los tejidos, dependiendo del volumen
sistélico y la frecuencia cardiaca (33).

2.9.1 Transporte de Oxigeno a los Tejidos

Se define como la cantidad de O2 que va desde los pulmones hasta los tejidos. Se calcular
mediante la formula Entrega de O2 (ml/min) = CaO2 x GC. Cuando disminuye este parametro por
una alteracion en la perfusion o una CaO2 disminuida, ya sea por anemia o hipoxemia, lo que lleva
a hipoxia tisular. Esto esta influenciado por la velocidad en la que el O2 es utilizado por los tejidos

y se conoce como consumo de O2 (33).

2.10 Funcion Hematoldégica

2.10.1 Hemoglobina

La Hb entre sus funciones se encuentra el transporte de O2 formando la oxihemoglobina
(HbO2). La Hb presenta una estructura cuaternaria, esta compuesta por dos pares de cadenas
polipeptidicas llamadas globinas. La Hb en su 97% estd formada por la HbA1 la cual posee 2
cadenas alfay 2 beta. E1 2% de esta, se compone por la HbA2 que se compone por 2 alfa y 2 delta.
Y por ultimo, el 1% restante se conforma por HbF (2 alfa y 2 gamma). La HbF aumenta en el
embarazo y tiene mas afinidad por el O2; sus valores disminuyen alrededor de los 6 meses. Cada
una de las globinas presenta un grupo hemo, constituido por un anillo de protoporfirina IX que
contienen en su centro tiene un ion hierro en forma ferrosa, estos se encuentran unidos a los

extremos nitrogenados de los anillos pirroles de la protoporfirina, y queda disponible un extremo
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para la union del O2 y el otro para la globina, de esta manera, cada molécula de Hb se puede unir
con cuatro moléculas de O2. La desoxihemoglobina o Hb reducida tiene los extremos nitrogenados
disponibles para la unién al O2 libre. La carboxihemoglobina (COHb), metahemoglobina (MetHb)
y sulfohemoglobina (SHb), que se las conoce como dishemoglobinas, no transportan nada de O2
y se consideran menos del 3%. Cada gramo de Hb puede transportar 1.34 ml de O2. Por cada 100
ml de sangre, podemos encontrar 15 gramos de Hb, la cual puede transportar 20.1 ml de O2 (33).

2.10.2 Curva de la Oxihemoglobina

En la literatura se conoce como la relacion entre la PaO2 y SaO2, representada en una curva de
aspecto sigmoideo; en la cual para llegar a una saturacion de O2 al 50%, la Hb necesita que la
PaO2 se encuentre en 27 mmHg conocida como P50. Al llegar a un valor de 60 mmHg, en este
momento se llega a una SaO2 de 90%; y es a partir de ahi que descensos pequenos de la PaO2
causan descensos rapidos de la SaO2 donde se inicia el descenso de la curva; es a partir de este
momento en el que grandes incrementos de la PaO2 van a producir minimos aumentos de la SaO2,
es por esto que se la conoce como la meseta de la curva. Al tener una mayor afinidad de la Hb por
el O2 se produce un descenso de la P50, y con esto la curva presenta un desplazamiento hacia el
lado izquierdo, lo que puede darse por la presencia de la HbF, mayor pH, menor CO2, 2-3
difosfoglicerato (DPG). Desde el punto de vista fisioldgico, esta desviacion permite una mayor
captacion de O2 pulmonar. Mientras que la desviacion de la curva se da hacia la derecha genera
una menor afinidad de la Hb por el O2 y aumenta la P50, esto puede darse cuando disminuye el
pH, y aumenta el CO2 y el 2-3 difosfoglicerato (DPG). Esta desviacion permite que el O2 se libere
de una forma mas facil hacia los tejidos periféricos (Efecto Bhor) (33).

2.11 Pulsioximetria

A principios de 1980, se introdujo la oximetria de pulso en la practica clinica, la cual es
considerada una herramienta de primera linea para la monitorizacion de los pacientes, por lo que
incluso es ahora considerada como el quinto signo vital (18).

2.11.1 Oximetro de pulso

El oximetro de pulso es una sonda que contiene dos diodos emisores de luz (LEDs) y un
fotodetector. Las luces LED tienen una emision de luz a 660 nm (encontrandose en el espectro
rojo) y a 940 nm (que se encuentra en el espectro infrarrojo). El fotodetector se posiciona de
manera opuesta a los diodos lo que permite la medicion de la absorcion de luz por parte del tejido

al cual se le colocd la sonda. El oximetro de pulso funciona mediante una analisis espectral, en el
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cual los componentes de una solucion son llevados a valores cuantitativos seglin su absorcion de
luz. Los componentes en la sangre son la desoxihemoglobina y la oxihemoglobina (HbO2). Estas
pueden absorber luz roja e infrarroja, respectivamente. Las distintas longitudes de onda de los
diodos le permiten al microprocesador diferencie la HbO2 y la desoxihemoglobina. La absorcion
de la luz varia con cada pulsacion arterial y el grado de oxigenacion. Al final, el nivel de
oxigenacion arterial se obtiene con el calculo comparando los valores obtenidos de manera
referencial en experimentacion y esto se expresa en porcentaje (SatO2). Asi mismo, se puede
detectar la frecuencia cardiaca, mediante la deteccion de las fluctuaciones de cada pulsacion
arterial. La SatO2 es inexacta cuando se encuentra bajo del 70%, ya que no existen datos de
referencia experimentales para las saturaciones bajas (33).

Mediante una correcta alineacion del diodo y el fotodetector, se incrementa la exactitud del
valor expresado en el oximetro de pulso. La colocacion del oximetro de pulso debe ser en una
ubicacion de facil acceso y comodo para el paciente, como pueden ser las manos, mufiecas o pies,
teniendo en cuenta que estas tengan una adecuada perfusion. Estas sondas proporcionan pequeias
cantidades de calor, y al estar bajo presion pueden causar ulceras por presion o quemaduras,
incluso se puede llegar a la necrosis y deformidad; lo que hace necesario su colocacion con cuidado
y ser cambiada a otros sitios fundamentalmente en los recién nacidos (33).

La precision de esta monitorizaciéon se puede ser afectado por muchos factores como el
movimiento y la temperatura del paciente, asi como la luz ambiental, siendo estas las causas
principales de SatO2 baja de forma errénea (33).

El pulsioximetro marca Masimo Rad 97 fue comparado con otras marcas de pulsioximetros
en el estudio “Rendimiento de tres oximetros de pulso de nueva generacion durante el movimiento
y baja perfusion en voluntarios”, en donde se identificd que este presenta una menor tasa de fallo,
ademas de una sensibilidad del 95-100% y especificidad del 93-97%, ya que presenta una buena
captacion de la saturacion incluso en movimiento, volviéndolo ideal para la toma de la SatO2 en

recién nacidos (17).

2.11.2 Transicion desde la vida intrauterina a la extrauterina
En el periodo fetal, la transferencia de O2 se da a través de la sangre materna por medio de la

placenta. Esta pasa a través del cordon umbilical e ingresa a la circulacion sistémica para dar
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preferencia al cerebro y corazon. La sangre debe atravesar varios cortocircuitos fisiologicos del
feto como son: el conducto venoso de Arancio, el agujero oval y el conducto arterioso (14). Al
momento del nacimiento, la reabsorcion del liquido pulmonar, el clampeo del cordon umbilical y
con ello la ausencia del flujo sanguineo venoso umbilical, asi como el cierre del agujero oval y del
conducto arterioso, permite que se modifique la circulacién pulmonar y en conjunto con el
funcionamiento fisioldégico del pulmén permiten la adaptacion a la vida extrauterina. Una
transicion exitosa se puede considerar cuando pasan los siguientes eventos: la depuracion adecuada
del liquido alveolar, expansion pulmonar adecuada y los cambios circulatorios pertinentes con el
cierre de los cortocircuitos de derecha a izquierda (21).

En el feto humano a las 35 semanas de gestacion la PaO2 es de 30 mm Hg (38) que es muy baja
comparada a la de recién nacido que es de 95mmHg, sin embargo, hay estudios en la altura como
el de Bolivia a 3600 metros de altura en donde se demostré que en sus recién nacidos son mas
bajos los valores de PaO2 en promedio 85mmHg, esto debido a que la presion barométrica en la
altitud disminuye la PO2 y el organismo debe adaptarse a estas condiciones (21).

Pueden existir algunas dificultades durante esta transicion, las cuales se puede dar en el 10% de
los pacientes aproximadamente, esto se da por: falta de esfuerzo respiratorio, obstruccion de las
vias respiratorias, deterioro de la funcidon pulmonar, incremento de la presion de la circulacion
pulmonar o cardiopatias congénitas. En el caso de la presion de la arteria pulmonar, la altitud
geografica puede ser un factor predisponente de esta alteracion en la adaptacion a la vida
extrauterina (21).

Cuando esta adaptacion no se desarrolla en el individuo se tiene un escenario de hipoxemia. La
hipoxemia es la disminucion de los niveles de O2 en sangre y la manifestacion clinica es la
coloracion azulada de las membranas mucosas, en especial de la boca y la lengua y de las
extremidades, especialmente del lecho ungueal y se presenta en recién nacidos con cardiopatias
ciandgenas usualmente desde los primeros minutos de vida (35). Puede ademas en cardiopatias
complejas del recién nacido acompaniarse de diferencias en la saturacion entre la extremidad
superior derecha (Preductal) y las extremidades inferiores (Posductal), lo que indica alteraciones
en el flujo y la presion de la sangre a través del conducto arterioso en la direccion opuesta a la
esperada (izquierda a derecha) (23).

2.12 Altitud y Neonatologia

2.12.1 Altitud
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De toda la poblacion del mundo aproximadamente el 25% vive en altitudes mayores a los 500
m.s.n.m. y solo el 2% (cerca de los 140 millones de personas) residen en una altitud elevada, que
se define cuando estamos por encima de los 2500 metros de altura en relacion al nivel del mar,
siendo las personas que viven en los Andes y en los Himalayas mas estudiadas y las Montafias
Rocosas (33).

La clasificacion de la altitud se divide segun la literatura revisada (39,40) en:

*  Media altitud (1,500 a 2,500 m.s.n.m.)

»  Elevada altitud (2,500 a 3,500 m.s.n.m.)

*  Gran altitud (3,500 a 5,800 m.s.n.m.)

*  Extrema altitud (mayor de 5,800 m.s.n.m.)

A medida que la altitud va en aumento, la presion de oxigeno y la SatO2 descienden. Este
fendémeno se conoce con el nombre de hipoxia hipobdrica, y es una de las causas de hipoxemia en
individuos que viven o se transportan hacia la altura. Lo cual pone en marcha los mecanismos de
adaptacion como respuesta inmediata a este cambio (33).

En la literatura se conoce como Mal de Monge cuando no se da una adaptacion adecuada en las
personas que asciende a la altura o cuando se produce una pérdida de la adaptacion del nativo que
vive en la altura. La SatO2 se debe acomodar y ajustar a cada altitud, fundamentalmente si supera
de los 2500 m.s.n.m. En Perti se public6 un estudio en el cual se mide la SatO2 en grupos
poblacionales con rangos de edades entre 1 y 80 afios que se han aclimatado a la altitud, desde el
nivel del mar hasta la localidad mas alta en este pais, correspondiente a los 5100 m.s.n.m. estos
estudios han permitido definir percentiles de valores de SatO2 para disimiles niveles de altura (33).

2.12.2 Transicion Cardiopulmonar del recién nacido en la altitud.

La SatO2 de los neonatos en altitudes no depende solo de la PO2; en este pardmetro influyen
variables como la edad del bebé, estado de actividad del mismo, la frecuencia y patrén de
respiracion, cambios que puedan alterar la curva de disociaciéon de la oxihemoglobina, la
reactividad del lecho vascular pulmonar, etc (33).

En zonas de gran altura, el periodo de tiempo en el que ocurren los cambios cardiacos y
respiratorios puede ser prolongados y variables, a esto le tenemos que afiadir que la circulacion
pulmonar del recién nacido es muy sensible a la hipoxemia. Por encima de los 4000 metros de
altura puede aparecer reversion de los patrones circulatorios de la vida fetal, conocidos como

persistencia de la circulacion fetal, ocurriendo una reactividad de los vasos pulmonares,
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persistencia de las derivaciones circulatorias como el conducto arterioso y el foramen oval. En la
arteria pulmonar la capa muscular se adelgaza mucho mas lento que a nivel del mar, incluso nunca
llega a tener valores normales, lo que hace que se incremente el riesgo de predisposicion a la
hipertension pulmonar (33).

La hipertension pulmonar tiene una evidente asociacion con infecciones respiratorias bajas
agudas en neonatos que se encuentran en adaptacion al medio ambiente, fendmeno que influye en
la gran mortalidad infantil a grandes alturas. Cuando los recién nacidos se encuentran a nivel del
mar, pueden alcanzar una saturacion entre 96 y 98% inmediatamente después del nacimiento,
valores que tienden a disminuir discretamente en los primeros 7 dias, para luego ir en aumento
hasta alcanzar los valores entre 94 y 98%. Pueden presentarse disminuciones en la saturacion de
forma breve, y son poco frecuentes, en relacion con la respiracion periddica durante el suefio y
menor edad, sin modificacion significativa de la saturacion media y logrando maduracion y
estabilizacion a los 6 meses de vida. En altitudes entre los 1600 y 4000 metros, se establecen
valores entre 85y 95% en los primeros 4 meses de vida. En los recién nacidos a grandes altitudes,
hay atin mayores cambios, aqui la maduracion del centro respiratorio y los patrones de respiracion
varian respecto al nivel del mar, con lo que aparece una respuesta bifasica en la ventilacion
(hiperventilacién inicial y luego disminucion de la ventilacidon) en respuesta a la hipoxia como
estimulo a nivel de los quimiorreceptores carotideos y vasculares. Existen algunas diferencias en
los estudios realizados sobre el tema en cuestion; sin embargo, si hay consenso y relacion lineal
en que hay proporcional disminucion de la saturacion parcial de oxigeno con el incremento de la
altitud (33).

2.12.3 Adaptacion fisiologica en la altura

Este proceso de adaptacion del individuo a la altura viene siendo motivo de estudio para los
cientificos desde hace afios y estd relacionado al descenso paulatino que tiene la presion
barométrica y también la del O2, el descenso de esta presion barométrica se considera la causa
fisiologica de llegar a lugares con gran altitud y ocurra la hipoxia, esto siempre va a ocurrir a
medida que disminuye la presion barométrica, también desciende la presion de oxigeno en la
atmosfera, estando inferior al 21% de la presion barométrica total. En relacion con la PCO2 a
grandes altitudes este se encuentra disminuida y a nivel del mar es de 40mmHg. A medida que

aumenta la altitud la PCO2 disminuye por la hiperventilacion, causando alcalosis respiratoria (3).
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La presion alveolar de oxigeno a nivel del mar es de 104mmHg, la cual comienza a descender
a medida que se incrementa la altura, teniendo de referencia que, a 3048 metros de altura, esta
presion desciende a 67mmHg (3).

Los mecanismos fisiologicos que son los responsables de la aclimatacion a la presion baja de
02 son:

*  Aumentar la ventilaciéon pulmonar.

*  Aumentar la cantidad de eritrocitos.

*  Aumentar la difusion pulmonar.

*  Aumentar la vascularizacion de tejidos periféricos.

*  Maximizar el uso del O2 a presiones menores en las células.

Podemos encontrar una serie de cambios de compensacion a nivel de las células como puede
ser el aumento del nimero de mitocondrias celular, responsables de las reacciones oxidativas en
la produccién de energia celular (ATP), el aumento de la mioglobina que favorece mayor llegada
de O2 alos diferentes tejidos. Aparece un aumento en los tejidos el contenido de citocromo oxidasa
(2,3,14).

Los procesos de adaptacion que aparecen en los primeros minutos de vida son de vital
importancia para sobrevivir en el medio extrauterino, fendmenos de mas importancia ain si se
encuentra en altitudes sustanciales, siendo la hipoxia hipobérica una de estas condiciones. Este
proceso de adaptacion, que puede ser muy sencillo de comprender, en su profundidad es intrincado
y no se conoce en su totalidad, y es el que da inicio a las primeras respiraciones del neonato, el
pinzamiento del cordon con el corte del flujo placentario, comenzando los cambios adaptativos
sobretodo hemodinamicos y respiratorios (41).

Siendo asi, en el estudio realizado por Saavedra y Vargas (2016) en Bolivia, en la ciudad de La
Paz, a una altura de 3640 m.s.n.m. se encontr6 que la SatO2 tomada por oximetria de pulso, fue
menor que la SatO2 a nivel del mar, siendo 86% a los 10 minutos, 88% a las 12 horas, 89% a las
24 horas, comparado con el promedio a nivel del mar el cual se encuentra en 97,2% (42,43).

Cuando se presenta la hipoxia suficientemente grave, esta puede conducir a la muerte, pero en
estadios leves puede haber depresion de la actividad mental, incluso llegar al coma; disminucion
de la capacidad del trabajo del tejido muscular (3).

2.12.4 Adaptacion inmediata neonatal



34

Posterior al parto, comienza un periodo crucial en relaciéon a la habilidad innata del recién
nacido para su supervivencia. Aqui encontramos una serie de periodos (3):

* El primer periodo de reactividad: ocurre en los primeros 30 minutos postparto, aqui la
frecuencia cardiaca (FC) asciende de forma normal hasta los 180 latidos por minuto, para luego
descender gradualmente hasta valores de 110 y 120 en los proximo 30 minutos; la frecuencia
respiratoria llega hasta 60 a 80 respiraciones por minuto, incluso pudiendo ser irregular, hasta con
aleteo nasal.

*  Periodo de respuesta disminuida: ocurre en el periodo después de los 30 minutos hasta las
dos horas, aqui la frecuencia cardiaca tiene una disminucion hasta valores de 120 a los 140lpm, y
la frecuencia respiratoria disminuye por debajo de 60 respiraciones por minuto, hay una etapa de
tranquilidad relativa, con tendencia al suefio y estar mas quieto.

* Segundo periodo de reactividad: El recién nacido presenta una mayor respuesta a los
estimulos, con mayor actividad y va hasta las 8 horas (3).

2.13 Escala de Silverman

Esta escala es una herramienta creada en 1956 por el Dr. William Silverman y Dorothy
Andersen, para realizar una valoracion facil y rapida para evaluar la dificultad respiratoria de los
recién nacidos en una escala del 0 al 10, en donde conforme incrementa la puntuacion significa
una mayor dificultad respiratoria (44).

En esta escala se valora el aleteo nasal, quejido espiratorio, tiraje intercostal, retraccion esternal
y disociacion toracoabdominal, con una puntuacion de 0 a 3 puntos cada item. Con la sumatoria
de los puntos podemos clasificar la dificultad respiratoria de la siguiente manera:

* 0 puntos: sin dificultad respiratoria

* 1 a 3 puntos: dificultad respiratoria leve

* 4 a 6 puntos: dificultad respiratoria moderada

* 7 a 10 puntos: dificultad respiratoria severa

Dependiendo del grado de dificultad respiratoria se decide el tratamiento que requiere el
paciente. Entre los principales tratamientos que suelen requerir es el despejar las vias aéreas,
colocar O2 humidificado, mantenimiento de la temperatura, administracion de liquidos y
electrolitos, mantenimiento de la Hb, y en el caso de la dificultad severa se debe colocar a los
pacientes en asistencia ventilatoria (44).

2.14 Tamizaje cardiologico
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En el 2015 los Centros de Control y Prevencion de enfermedades y la Academia Americana de
Pediatria, asi como en el Manual Integral de la Atencion a la Nifiez, de Ecuador (15), actualizaron
el screening de deteccion del recién nacido para Defectos cardiacos congénitos (16,45), en donde
se dan pautas claras de cémo realizar el tamizaje de SatO2 tomando la SatO2 de extremidad
derecha y de extremidades inferiores, si es mas de 94% no hay patologia, si es menos de 94% se
debe repetir 3 veces con lapso de una hora y de persistir se considera positivo, y si es menor de
90% igualmente se considera positivo y deben realizar un ecocardiograma para descartar una
cardiopatia congénita. Para detectar si un recién nacido carece de patologia cardiaca estructural,
deberiamos realizar un ecocardiograma. Ante este escenario, el medicamento mas usado en las
salas de neonatologia a la hora de reanimar un recién nacido no deberia ser el O2, el cual en muchas
ocasiones se lo utiliza para disminuir o evitar la hipoxemia sin tomar en cuenta los efectos adversos
que la hiperoxia demostradamente causa en este grupo especialmente susceptible por los cambios
que se encuentra atravesando. Existen cada vez mas datos experimentales, asi como evidencia de
estudios en recién nacidos que reciben reanimacion, que incluso una breve exposicion a un exceso
de O2 durante la reanimacion y después de ella puede determinar resultados adversos. En teoria,
el uso de menores concentraciones de O2 ayudaria a reducir sustancialmente el estrés oxidativo y
asi minimizar las consecuencias perjudiciales de los radicales libres de O2 (35).

En el caso de mantenerse la hipoxemia en el recién nacido, es necesario iniciar estudios para
establecer la causa de base la cual, puede en muchos casos ser multifactorial. Para esto, el pediatra
y/o neonatologo hace uso de varias herramientas diagndsticas como el screening para tamizaje de
cardiopatias complejas, rayos X de térax y el ecocardiograma. Los estudios deben realizarse al
mismo tiempo que se toman medidas terapéuticas dependiendo del grado de saturacion del
paciente (46).

En Argentina en un estudio publicado en el afio 2022 con una muestra tomada en el periodo
2009 - 2018 se obtuvo una prevalencia de cardiopatias congénitas criticas de 11,46 por cada 10
000 nacidos vivos. El estudio ademas estima que hasta un 30% de recién nacidos con cardiopatias
congénitas criticas son dados de alta sin diagndstico y que su mortalidad llega hasta el 50%, por
lo que un diagnoéstico tardio de esta asociado a una mayor tasa de mortalidad, lo que se puede
disminuir de manera importante con el tamizaje cardioldgico. Por otro lado, se puede realizar un
diagnostico prenatal mediante ecografia fetal entre las 20 a 24 semanas de gestacion, pero aun

mantiene un bajo porcentaje de deteccion, por lo que es indispensable promover capacitacion de
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profesionales para la deteccion de cardiopatias congénitas criticas por ecografia fetal y de esta

manera poder derivar de manera oportuna a maternidades de mayor complejidad (47).
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CAPITULO 111

MATERIALES Y METODOS

3.1 Metodologia
Estudio descriptivo transversal observacional, para determinar los valores de saturacion

normal en recién nacidos a término asintomaticos a 2850 m.s.n.m. Los datos fueron tomados de
acuerdo a los criterios de inclusion y exclusion del estudio.

3.2 Poblacion de estudio

Para el estudio se incluyeron los recién nacidos a término sanos, que se encontraban en
alojamiento conjunto en el Hospital Luz Elena Arismendi Nueva Aurora en la ciudad de Quito y
que cumplieron con los criterios de inclusion descritos, durante el periodo Mayo — Julio 2023.

3.3 Tamaiio Muestral

Se trabajé con una muestra de 351 pacientes mas un 20% (70.2 pacientes) calculado para
pérdidas, dandonos un total de 421 pacientes, el mismo que fue calculado en base a la estadistica
propia del hospital por un periodo de 12 meses (periodo enero a diciembre 2022) en los cuales se
atendieron un total de 5030 recién nacidos vivos que fueron dirigidos al 4rea de alojamiento
conjunto, y tomando en cuenta la tasa de prematuros indicada por la OMS que puede llegar hasta
el 18% (48), ademas en un estudio realizado en Peru (49), se obtuvo una tasa de nacimientos
postérmino del 2,8%, al analizar estos datos, en nuestro caso se tendrian aproximadamente 3983
recién nacidos vivos a término en el lapso de un afio. La formula (50) que se utilizé es la siguiente

con un nivel de confianza de 95 y un error del 5%

n=2z2 Nxpxq
i2x(N—1)+Z2.p.q

Donde:
n: tamafo de la muestra

N: Tamaifio de la poblacion



p: Prevalencia del evento de estudio
q: 1-p
Zq: nivel de confianza deseado

I: Tolerancia error 5%

3.4 Lugar
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Hospital Gineco-Obstétrico Pediatrico Luz Elena Arizmendi, institucion publica, Quitumbe

Nan S/N y calle S47D

3.5 Criterios de inclusion
Recién nacido a término (37 a 41.6 semanas de edad gestacional)
Score de Silverman de 0 puntos
Paciente en alojamiento conjunto del HGONA

3.6 Criterios de exclusion.
Recién nacido pretérmino (menor de 36,6 semanas de edad gestacional)
Recién nacido postérmino (mayor de 42 semanas de edad gestacional)
Score de Silverman de 1 a 10 puntos
Paciente que requiera ingreso a neonatologia
Paciente que presente malformaciones congénitas

3.7 Variables
Punto de corte de SatO2 pre y post ductal (variable dependiente)
Edad gestacional
Peso al nacer
Sexo

Tipo de parto

Presion sistolica de la arteria pulmonar (en quienes tienen indicacién de ecocardiograma)

3.8 Procedimiento de recoleccion de informacion

Mediante el uso del saturador de O2 Masimo Rad-97, el cual, segiin el manual del

fabricante (Masimo) el equipo no requiere calibracion por parte del usuario. Los valores de



39

validacion del equipo son los siguientes: sensibilidad del 95-100% y especificidad del 93-97%
(17).

Nos acercamos personalmente a las madres que se encontraban en Alojamiento conjunto y
se entreg6 la informacion pertinente sobre el estudio, se procedid a recabar la informacion para el
cumplimiento de criterios de inclusioén y exclusion, y una vez que se identifico el paciente, se
realiz6 la firma del consentimiento informado (Anexo 1) por parte de los padres mayores de edad
o representante legal. En el caso de los padres menores de edad, se sumo la firma el asentimiento
informado y consentimiento informado por parte de los representantes legales de la madre,
cumpliendo las normas de buenas practicas clinicas de investigacion. Los datos del paciente se
manejaron bajo codigos, protegiendo informacion sensible.

A los pacientes se les realizé la toma de oximetria de pulso preductal (mano derecha) y
postductal (pie izquierdo) entre las 24 y 48 horas de vida y se registrd en la hoja de recoleccion de
datos (Ver Anexo 2).

La edad gestacional, peso al nacer, sexo, tipo de parto, antecedente familiar de cardiopatia
congénita, y los datos obtenidos con la saturacion, se registraron en el formato estipulado (Anexo
2).

La SatO2 fue medida mediante el oximetro de pulso marca Masimo Rad-97.

A los pacientes con saturacion menor al 90% se les realizd6 un ecocardiograma, para la
investigacion de las patologias cardiacas, siguiendo los protocolos de Tamiz de cardiopatias
congénitas criticas (16), y el Manual Integral de la Atencion a la Nifiez en el Ecuador, 2018 (15).

El ecocardiograma fue realizado por el Cardidlogo Pediatra del Hospital Gineco Obstétrico
Luz Elena Arizmendi Nueva Aurora. Los valores obtenidos de la presion de la arteria pulmonar
por el ecocardiograma fueron ingresados en plataforma Z-Scores Cardiac Structures — Detroit Data
para ser analizados.

3.9 Plan de analisis

Toda la data obtenida fue depositada en la hoja de recoleccion de datos. Posteriormente para
realizar la depuracion de la informacion, se ingresé en una hoja de Excel, version Microsoft 365,
finalmente para el andlisis estadistico se import6 al programa IBM SPSS (Statistical Package for
Social Sciences) statistics version 25. Se comprob6 la normalidad de los datos a través de la prueba
Kolmogorov Smirnov. Para la estadistica descriptiva de variables cualitativas se calculo

porcentajes y frecuencias de caracteristicas demograficas. En las variables cuantitativas se analizo
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las medidas de tendencia central (media, mediana, moda) y medidas de dispersion (desviacion

estandar y rangos intercuartilicos). De esta forma se obtuvo el promedio de saturacion y los rangos

minimos y maximos establecidos para este grupo.

3.10 Operacionalizacion de variables

Tabla 1 Operacionalizacion de variables

Variable Definicion Dimension | Indicador Escala Tipo

Punto de corte | Cantidad de O2]| % Porcentaje 0-100 Cuantitativa

de SatO2 medida en % dependiente
diluida en sangre

Edad Edad en semanas de | Semanas Semanas  de | 37-41,6 Cuantitativa

gestacional gestacion en base a gestacion independiente
la FUM confiable o
en su defecto a una
evaluacion fisica al
nacimiento
(Capurro)

Peso al nacer Peso en gramos al | Gramos Gramos 2000- Cuantitativa
momento del 4000 independiente
nacimiento

Sexo Condicion organica | Adimension 1=Masculino | Masculino Cualitativa
que distingue a los | al 2=Femenino | Femenino | independiente

individuos segun el

genotipo
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Via por la cual se | Adimension 1= Parto) Parto Cualitativa
Tipo de parto termina el | al vaginal vaginal independiente

embarazo 2= Cesarea Cesarea

Por ecocardiografia Milimetros de Normal Cualitativa

se realiza la mercurio Hipertensi | dependiente

estimacion de la on

presion  pulmonar pulmonar

Presion sistolica
de la arteria

pulmonar

sistolica, que es
equivalente a la
presion sistolica del
ventriculo derecho,
se utiliza la
velocidad maxima
del flujo de
insuficiencia

tricaspidea y la
presion en la
auricula  derecha
que, a su vez, se
estima basandose
en el grado de
dilatacion de la

vena cava inferior.




CAPITULO IV

RESULTADOS Y ANALISIS

Se realizo la toma de oximetria de pulso preductal (mano derecha) y postductal (pie izquierdo)
entre las 24 y 48 horas de vida en recién nacidos a término asintomaticos que se encontraban en
alojamiento conjunto del Hospital Gineco Obstétrico Luz Elena Arismendi Nueva Aurora, en el

periodo 2023. Obteniendo 435 pacientes.

4.1 Analisis descriptivo
4.1.1 Establecer el valor promedio y rangos maximo y minimo de SatO2 en recién
nacidos sanos a la altura de la ciudad de Quito, entre las 24 y 48 horas de vida que se
encuentren en alojamiento conjunto del Hospital Gineco Obstétrico Luz Elena
Arismendi “Nueva Aurora”, mediante la toma de SatO2 pre y postductal con el
saturador Masimo Rad-97.
De una muestra de 435 pacientes ingresados en el estudio la SatO2 preductal tuvo una media de
92.6%, con una desviacion estandar de 2.5, teniendo un rango que va desde el 80% hasta el 98%,
mientras que la saturacion postductal tuvo una media de 93.0% con una desviacion estandar, al
igual que la preductal, de 2.5, teniendo como rangos minimo y maximo de 84% y 98%

respectivamente (ver Tabla 2).

Tabla 2 Saturacion de oxigeno pre y postductal en recién nacidos a término asintomaticos entre las

24 y 48 horas de vida.

Desviacion Maxim
Media estandar Minimo o
SO2 preductal 92,6 2,5 80,0 98,0
SO2 93,0 2,5 84,0 98,0

postductal
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4.1.2 Descartar cardiopatias congénitas mediante ecocardiograma a recién nacidos a
término asintomaticos de 24 a 48 horas de vida con SatO2 menor del 90% y describir

las cardiopatias mas frecuentes en esta poblacion.

De una muestra de 435 pacientes se obtuvo una SatO2 menor del 90% en 25 pacientes, es decir el
5,74%, de estos pacientes el 88% (22) tuvieron un resultado de ecocardiograma normal mientras

que en el 12% (3) se encontr6 ductus arterioso permeable. (Grafico 2)

Saturacion
>90% 410 (94,26%)
435 pacientes —
(88%)
Saturacion )
<90% Ecocardiograma 25 (5.74%)
Ductus
arterioso 3
(12%)

Grafico 2 Flujograma de requerimiento de ecocardiograma

4.1.3 Describir las caracteristicas demograficas y clinicas de los recién nacidos

ingresados en el estudio, la edad gestacional, el sexo, el tipo de parto, la edad materna
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y la presion de arteria pulmonar en quienes tienen indicacidon para la realizaciéon de
ecocardiograma.

En base a la tabla 3 se puede identificar que del total de pacientes obtenidos en el estudio se
cuenta una poblacion dispersa, en cuanto al peso de los pacientes se obtuvo un rango de 1860
gramos hasta 4645 gramos con un promedio de 3052 gramos. Con respecto a la edad materna
existe un rango entre 14 a 45 afios, con un promedio de 26.9 afios. Por otro lado, en la valoracion
de APGAR al minuto se obtuvo un rango entre 7 y 9 puntos, con una media de 8.08 y desviacion
estandar de 0.39. Mientras que a los 5 minutos se obtuvo un rango entre 8 y 9 puntos, con una

media de 8.98 y desviacion estandar de 0.13.

Tabla 3 Descripcion de datos demograficos

Desviacion
Minimo Maéximo Media estandar
Peso 1860 4645 3052,05 434,776
Edad materna 14,0 45,0 26,897 7,0157
APGAR 1 7,0 9,0 8,083 0,3871
APGAR 5 8,0 9,0 8,984 0,1260

Dentro de la muestra obtenida el peso (Tabla 4), 41 pacientes tuvieron peso bajo al nacer con
un 9.42%, 336 pacientes con peso adecuado al nacer, es decir, el 77.24%, y 58 pacientes con peso

elevado al nacer un 13,34% (tabla 4).

Tabla 4 Analisis de peso
N %
Peso bajo al nacimiento 41 9,42%
Peso adecuado al nacimiento 336 77,24%
Peso elevado al nacimiento 58 13,34%

Total 435 100%
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Dentro del analisis de la edad gestacional de los recién nacidos, se obtuvo pacientes entre

37 y 41 semanas de gestacion, teniendo principalmente pacientes de 37 semanas (n=107, 24.6%)

y 39 semanas (n=134, 30.8%), mientras que el grupo que menos se obtuvo fue de 41 semanas con

el 5.3% (n=23) (Ver tabla 5).

Tabla 5 Frecuencia edad gestacional

N %
Edad gestacional 37 semanas de gestacion 107 24,6%
38 semanas de gestacion 98 22,5%
39 semanas de gestacion 134 30,8%
40 semanas de gestacion 73 16,8%
41 semanas de gestacion 23 5,3%

En la tabla 6 se describen las medias, desviacion y los valores minimos y méaximos de SatO2

preductal observando que la media mas alta es de 93.3% en nifios que tuvieron una edad

gestacional de 37 semanas (DE 2.2) con un minimo de 80% en las 38 semanas y un valor maximo

de 98%.

Tabla 6 Frecuencia edad gestacional y saturacion preductal

SO2 preductal
Desviacion Maxim
Media estandar Minimo o
Edad 37 semanas de 933 2,2 84,0 97,0
gestacional gestacion
38 semanas de 927 2,7 80,0 98,0
gestacion
39 semanas de 92,1 2,4 83,0 97,0

gestacion
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40 semanas de 92,6 2,7 84,0 98,0
gestacion
41 semanas de 91,7 2.9 85,0 97,0
gestacion

En la tabla 7 se describen las medias, desviacion y los valores minimos y maximos de SatO2
postductal observando que la media mas alta es de 93.4% en niflos que tuvieron una edad
gestacional de 37 semanas (DE 2.2) con un minimo de 84% en las 38 y 39 semanas y un valor

maximo de 98%.

Tabla 7 Frecuencia edad gestacional y saturacion postductal

SO2 postductal
Desviacion Minim Maxim
Media estandar 0 0
Edad 37 semanas de 934 2.2 86,0 98.0
gestacional gestacion
38 semanas de 93,3 2,5 84,0 98,0
gestacion
39 semanas de 92,5 2,4 84,0 98,0
gestacion
40 semanas de 93,0 2.8 85,0 98,0
gestacion
41 semanas de 919 2,5 87,0 97,0
gestacion

Del total de pacientes del estudio, se realizaron ecocardiograma a un total de 25 pacientes
(5,74%), a los cuales se les realizo la medicion estimada de la presion de arteria pulmonar, en
donde se obtuvo valores entre 16 y 37mmHg, con una media de 24.32mmHg y una desviacion

estandar de 4.04mmHg. (Ver tabla 8)



47

Tabla 8 Descripcion de presion de la arteria pulmonar en pacientes que se realizaron

ecocardiograma
Desviacion
N Minimo Maximo  Media estandar
Presion Arteria Pulmonar 25 16 37 24,32 4,039

4.2 Analisis correlacional

4.2.1 Correlacion entre sexo y saturacion de oxigeno

Correlacionando el sexo de los pacientes con la saturacion encontramos que la saturacion media
es mas alta en mujeres tanto para la saturacion preductal como postductal, sin encontrarse una

diferencia estadisticamente significativa (p<0,05) como se puede observar en la Tabla 9.

Tabla 9 Correlacion saturacion y sexo.

Desv.
Sexo RN N (%) Media Desviacion P
SO2 preductal Hombre 223 (51,26%) 92,50 2,780 0,606
Mujer 212 (48,74%) 92,63 2,224 0,604
SO2 Hombre 223 (51,26%) 92,85 2,683 0,347
postductal Mujer 212 (48,74%) 93,07 2,241 0,345

4.2.2 Correlacion entre peso al nacimiento y saturacion de oxigeno
Al hacer la correlacion de Pearson en base a peso y saturacion preductal y postductal se
observd una relacion negativa débil, tanto en la saturacion preductal (r=-0.242), como en la
posductal (r=-0.197), indicando que a mayor peso menor SatO2, los resultados fueron
estadisticamente significativos (p<0.05). (Grafico 3 y 4). Por otro lado, se obtuvo un coeficiente

de determinacion en saturacion preductal de 5,9%, y postductal 3.9%.
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Grafico 3 Correlaciéon entre peso vs saturacion preductal. Correlacion leve negativa

estadisticamente significativa (r=-0.242; p=0.000). Coeficiente de determinacién 5.9%
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Grafico 4 Correlacion entre peso vs saturacion postductal. Correlacion leve negativa

estadisticamente significativa (r=-0.197; p=0.000). Coeficiente de determinacién 3.9%
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4.2.3 Correlacion entre edad materna y saturacion de oxigeno
Al hacer la correlacion de Pearson en base a edad materna y saturacion preductal y
postductal se observo una relacion negativa, tanto en la saturacion preductal (r=-0.45), como en la
posductal (r=-0.86), teniendo esta ultima una relacion mas fuerte. Esto nos indica que a mayor
edad materna menor SatO2, sin embargo, los resultados no fueron estadisticamente significativos
(p>0.05). (Grafico 5 y 6). Por otro lado, se obtuvo un coeficiente de determinacioén en saturacion

preductal de 0.2%, y postductal 3.9%.
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Grafico 5 Correlacion entre edad materna vs saturacion preductal, Correlacion leve negativa no

estadisticamente significativa (r=-0.45; p=0.352). Coeficiente de determinacion 0.2%
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Grafico 6 Correlacion entre edad materna vs saturacion postductal. Correlacion leve negativa no

estadisticamente significativa (r=-0.086; p=0.073). Coeficiente de determinacion 0.7%

4.2.4 Correlacion entre edad gestacional y saturacion de oxigeno
Al hacer la correlacion de Pearson en base a edad gestacional y saturacion preductal y
postductal se observo una relacion negativa débil, tanto en la saturacion preductal (r=-0.149), como
en la postductal (r=-0.139). Esto nos indica que a mayor edad gestacional menor SatO2, sin
embargo, los resultados fueron estadisticamente significativos (p<0.05). (Grafico 7 y 8). Por otro
lado, se obtuvo un coeficiente de determinacion en saturacion preductal de 2.6%, y postductal

2.4%.
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Grafico 8 Correlacion entre edad gestacional vs saturacion postductal. Correlacion leve negativa

estadisticamente significativa (r=-0.139; p=0.004). Coeficiente de determinacion 2.4%
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4.2.5 Correlacion entre APGAR y saturacion de oxigeno
Al hacer la correlacion de Pearson en base al APGAR y saturacion preductal se puede
observar que existe una correlacion directa leve con el APGAR al minuto (r=0.058, P=0,225), con
el APGAR a los 5 minutos se encuentra una correlacion negativa (r=-0.12, P=0.8) y esto no es
estadisticamente significativo. En cuanto al APGAR y saturacion postductal se puede observar que
existe una correlacion directa leve significativa con el APGAR al minuto (r=0.119, P=0,013), con
el APGAR a los 5 minutos se encuentra una correlacion positiva alta (r=0.706, P=0.000) siendo

esto estadisticamente significativo. (Ver tabla 10 y graficos 9, 10, 11, 12)

Tabla 10 Correlacion APGAR vy saturacion de oxigeno

APGAR 1 APGAR 5

SO2 preductal Correlacion de Pearson ,058 -,012
Sig. (bilateral) ,225 ,800
N 435 435

SO2 postductal Correlacion de Pearson ,119" ,706™
Sig. (bilateral) ,013 ,000

N 435 435
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Grafico 9 Correlacion entre APGAR al minuto vs saturacion preductal, Correlacion leve positiva

estadisticamente no significativa (r=-0.058; p=0.225). Coeficiente de determinaciéon 0.3%
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Grafico 10 Correlacion entre APGAR a los 5 minutos vs saturacion preductal. Correlacion leve
negativa estadisticamente no significativa (r=-0.012; p=0.800). Coeficiente de determinacion

0.0002%
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Grafico 11 Correlacion entre APGAR al minuto vs saturacion postductal. Correlacion leve positiva

estadisticamente significativa (r=0.119; p=0.013). Coeficiente de determinacion 1.4%
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Grafico 12 Correlacion entre APGAR a los 5 minutos vs saturacion postductal. Correlacion fuerte

positiva estadisticamente significativa (r=0.706; p=0.000). Coeficiente de determinacion 0.02%

4.2.6 Correlacion entre presion arteria pulmonar y saturacion de oxigeno

De los 435 pacientes ingresados en el estudio, se identificaron 25 que cumplieron con criterios
para la realizacion de ecocardiograma, durante el procedimiento se midio la presion de la arteria
pulmonar cuyo resultado fue normal, sin reportarse alteraciones en ningtin paciente. La correlacion
de Pearson entre SatO2 y presion de arteria pulmonar reporta una correlacion leve negativa tanto
en saturacion preductal como postductal (r=-0.131; r=-0.351 respectivamente), los resultados no

fueron significativos (p>0.05).
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Grafico 13 Correlacion presion arteria pulmonar vs saturacion preductal. Correlacion leve negativa

no estadisticamente significativa (r=-0.131; p=0.533). Coeficiente de determinacion 1.7%
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Grafico 14 Correlacion presion arteria pulmonar vs saturacion postductal. Correlacion leve

negativa no estadisticamente significativa (r=-0.351; p=0.085). Coeficiente de determinacion

12.4%.
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CAPITULO V

DISCUSION

Se realizé la toma de SatO2 a 435 recién nacidos a término, asintomaticos que se encontraban
en alojamiento conjunto del Hospital Gineco Obstétrico Luz Elena Arismendi “Nueva Aurora”
entre las 24 y 48 horas de vida con el fin de determinar los valores de SatO2 normal en la altura de
la ciudad de Quito (2850 m.s.n.m.).

El estudio se realiz6 con el saturador de O2 Masimo Rad 97, el cual segun el estudio publicado
por Shah, (2011) tiene mayor sensibilidad y especificidad que otros saturadores de nueva
generacion en condiciones de movimiento y baja perfusion (17), lo cual permitid tener valores de
SatO2 confiables.

En el estudio se encontr6 que la SatO2 a nivel preductal tuvo una media de 92,6% (DE 2.5) y a
nivel postductal una media de 93% (DE 2.5), lo que indic6 que los valores normales bajos son de
hasta 90,1% preductal y 90,5% postductal, como en el estudio publicado en el afio 2018 en la
ciudad de México por Arroyo Cabrales et al., quienes determinaron que el valor de O2 normal
bajo, es de 88% a una altura de 2240 m.s.n.m. (9), siendo este valor similar a los encontrados en la
presente investigacion.

Se debe tomar en cuenta que en el Manual Integral de la Atencion a la Nifiez en el Ecuador
publicado en el afio 2018 (15) se toma como punto de corte el valor minimo de 90%, mientras que
en el AIEPI se toma como punto de corte el valor minimo de 92%, aunque ambos estdn basados
en el estudio realizado por Cullen y Guzman del afio 2014, en el que se indica un corte con el valor
de 90%. En estos manuales se utiliza este valor para un tamizaje positivo directo, y un tamizaje
completamente negativo con SatO2 mayor a 94%.

Comparando con los resultados del nuestro estudio el punto de corte de SatO2 normal baja en
la altura de la ciudad de Quito puede llegar hasta 87,6% en saturacion preductal y 88% en
saturacion postductal. Estos valores son similares a la normativa boliviana del 2019 en la que se

indica que con una SatO2 menor de 84% preductal o postductal se debe iniciar estudios para
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descartar cardiopatias congénitas criticas, esta normativa se indica para una altura entre 3600 y
4000 m.s.n.m.

Al tomar en cuenta la SatO2 menor de 90% como indican los manuales ecuatorianos para el
inicio de un estudio de cardiopatias congénitas criticas, se realizd un ecocardiograma a 25
pacientes, es decir el 5.74% de la muestra, de los cuales el 88% (22 pacientes) tuvo un resultado
normal y en el 12% (3 pacientes) restante se encontraron persistencia del ductus arterioso,
correspondiendo al 0.68% de la muestra total (3/435 pacientes). No se reportaron cardiopatias
congénitas criticas. El resultado obtenido concuerda con lo indicado por la Sociedad Ecuatoriana
de Cardiologia, quienes mencionan que la incidencia de cardiopatias congénitas es de 4 a 8 por
cada 1000 recién nacidos vivos (24).

Durante la recoleccion de datos se incluyeron datos demograficos para poder analizar a la
poblacion en su contexto. Rango edad madre, sexo del nifio, poblacion similar entre hombres y
mujeres con predominio.

Dentro de nuestro estudio se analizaron 435 recién nacidos de los cuales fueron 223 (51,26%)
hombres y 212 mujeres (48,74%). Los cuales oscilan en un rango de peso entre 1860 gramos y
4645 gramos, con una media de 3052,05 gramos (DE 434.78) de los cuales 41(9.42%) con peso
bajo al nacimiento, 336 (77.24%) peso adecuado al nacimiento y 58(13,34%) peso elevado al
nacimiento. Estos pacientes fueron provenientes de madres entre 14 y 45 afnos con una media de
26.897 afios (DE 7.016). Estos recién nacidos tuvieron una valoracion de Apgar al minuto entre 7
y 9, con una media de 8.083 (DE 0.39) mientras que a los cinco minutos entre 8 y 9, con una media
de 8.98 (DE 0.12).

De los datos demograficos descritos se realizaron analisis correlacionales, de los cuales no todos
arrojaron datos estadisticamente significativos.

En el andlisis inferencial se encontrd una correlacion positiva leve estadisticamente significativa
entre el Apgar y la saturacion postductal al minuto (r=0.119; p=0.013) y los 5 minutos (r=0.706;
p=0.000).

Se obtuvo datos de pacientes nacidos entre las 37 y 41 semanas de edad gestacional donde se
identifico a nivel preductal que la media mas alta de SatO2 fue de 93.3% a las 37 semanas de edad
gestacional, mientras que la media mas baja fue de 91.7% a las 41 semanas. A nivel postductal se
identificaron similares caracteristicas. En la literatura reportada no se identificaron diferencias de

la SatO2 en relacion con la edad gestacional.
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En nuestro estudio al realizar la correlacion entre SatO2 y sexo no se observo una diferencia
estadisticamente significativa entre hombres y mujeres, sin embargo, presentan tanto a nivel
preductal como postductal valores ligeramente mayores en mujeres. En el estudio publicado por
Vilca Apaza en el afio 2018 en el cual se estudiaron a 115 recién nacidos sanos, tampoco se
encontraron resultados estadisticamente significativos al comparar sexo y SatO2 en la primera hora
de vida, sin embargo, en este estudio se concluye que los recién nacidos de sexo masculino tuvieron
niveles de saturacion de oxigeno mayores a nivel del mar (28).

En el analisis correlacional del peso y la SatO2 se obtuvo una correlacion negativa débil
estadisticamente significativa tanto en preductal como en postductal, indicAndonos que a mayor
peso mayor saturacion de oxigeno.

En cuestion a los datos encontrados al estimar la presion de la arteria pulmonar mediante
ecocardiograma encontramos un rango de valores entre 16 y 37mmHg con una media de
24.32mmHg (DE 4.04). Se realizo el andlisis correlacional entre esta y la SatO2 donde no se obtuvo
una relacion estadisticamente significativa, pero si se identificd una tendencia a que la presion de
la arteria pulmonar es inversamente proporcional a la SatO2. Se debe tomar en cuenta que la
muestra de pacientes a los que se les realizo el ecocardiograma fue de 25 pacientes (5.74% de la

muestra total estudiada).
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CAPITULO VI

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

6.1. Conclusiones

e [a saturacion de oxigeno para recién nacidos a término dentro de las 24 a 48 horas de vida
tuvo una media a nivel preductal de 92.6% con DE 2.5, con un rango entre 80% y 98%. A
nivel postductal una media de 93% con DE 2.5, con un rango entre 84% y 98%.
Estableciendo un valor normal bajo a nivel preductal de 90.1% y a nivel postductal de
91.5%.

e De los pacientes que cumplieron con criterios para realizarse ecocardiograma (25
pacientes) el 88% presentaron ecocardiograma normal mientras que en los 3 restantes se
encontraron ductus arterioso. El hecho de no identificar patologias cardiacas criticas no
anula la probabilidad de existencia de estas ya que su prevalencia es 11,46 por cada 10
000 nacidos vivos.

e Las caracteristicas demograficas principales se evidencio un rango de pesos entre 1860
gramos y 4645 gramos con una media de 3052.05 gramos, teniendo un peso adecuado al
nacimiento del 77.24%, peso bajo al nacimiento de 9.42% y peso elevado al nacimiento
13.34%. Edad materna entre 14 y 45 afios con una media de 26.9 afios. Apgar al minuto
entre 7y 9, a los 5 minutos entre 8 y 9. Las edades gestacionales mas frecuentes fueron de
39 semanas (30.8%) y 37 semanas (24.6%). Y en los pacientes que se realizo el
ecocardiograma se reportd una presion de la arteria pulmonar entre 16 y 37mmHg, con una
media de 24.32%.

e Al correlacionar la SatO2 con las caracteristicas demograficas descritas se encontro.

o Mayor peso al nacimiento menor SatO2 con relacion negativa débil.

o Mayor edad gestacional menor SatO2 con relacion negativa débil.

o Con respecto a la correlacion apagar y SatO2, a nivel preductal no se obtuvo
resultados estadisticamente significativos, sin embargo, a nivel postductal se
presenta una correlacion directa leve al minuto y alta a los 5 minutos. Llegando a

la conclusion que mayor puntaje de Apgar mayor SatO2 a nivel postductal.
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e Se realizd el andlisis correlacional entre la presion de la arteria pulmonar y la SatO2
obteniendo una relacion no estadisticamente significativa, pero se identifico una tendencia

inversamente proporcional entre las dos variables.

6.2. Recomendaciones

e Se recomienda la implementacion de la toma de saturacion preductal y postductal a todos
los recién nacidos a término, asintomaticos en el area de alojamiento conjunto.

e Realizar la toma de saturacion de oxigeno a recién nacidos en el area de alojamiento
conjunto con equipos adecuados para la edad de los pacientes y capaces de proveer
resultados adecuados por la posible baja perfusion y movimiento.

e Por la baja prevalencia de cardiopatias congénitas criticas se recomienda ampliar el estudio
para poder identificar estas patologias.

e Ampliar el estudio a varias regiones del pais que se encuentre a distintas altitudes.

e Se recomienda que en las ciudades a nivel del mar, se use la bibliografia utilizada en este
estudio, sin embargo, en las ciudades de mayor altitud se recomienda el uso de los datos

encontrados en nuestro estudio.
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