ARTICULO ORIGINAL

https://dx.doi.org/10.35366/93888 doi: 10.35366/93888

Saturacion pre y postductal en recien
nacidos sanos de la Ciudad de México

Pre- and post-ductal oxygen saturation among healthy

newborn babies from Mexico City

Corinne Michelle Lozano Duau,* Rodrigo Hernandez Benitez,*
José Iglesias Leboreiro, Isabel Berndrdez Zapata, !l Desireé Vidana Pérez"

Objetivo: Describir la saturacion pre y postductal realizada
mediante el tamiz cardiaco recomendado por la American Aca-
demy of Pediatrics (AAPde todos los recién nacidos ingresados
al cunero fisiolégico, a una altitud de 2,640 metros sobre el
nivel del mar (Cuidad de México). Material y métodos: Estu-
dio transversal, se llevé a cabo durante el periodo de marzo
a agosto de 2018, todos los tamices se realizaron posterior a
las 24 horas de vida, utilizamos el algoritmo recomendado por
la AAP. La toma de oximetria se realizd en dos sitios: mano
derecha (preductal) y cualquiera de los pies (postductal). Se
incluyeron 292 recién nacidos (RN), de los cuales 256 fueron
RN de término, y 36 RN de pretérmino tardio. Resultados: La
media de saturacion preductal fue de 95.5% (IC 95% 95.2-95.8)
y postductal de 95.8% (IC 95% 95.5-96.1). Conclusiones:
Se establecieron valores para recién nacidos a la altitud de la
Cuidad de México, con los cuales podemos sugerir la aplicacion
de forma segura del tamiz cardiaco con los lineamientos de la
AAP en nuestro medio.

Palabras clave: Saturacion en recién nacido sano, altitud
de Cuidad de México, tamiz cardiaco.

INTRODUCCION

Objective: To describe the pre and post ductal saturation
performed by the cardiac screen recommended by the
American Academy of Pediatrics (AAP) of all newborns
admitted to the physiological nursery, at a height of 2,640
meters above sea level (Mexico City). Material and methods:
A cross-sectional study conducted during the period from
March to August of 2018, all the sieves were performed after
24 hours of life, we use the algorithm recommended by the
AAP. Oximetry was taken at two sites: right hand (preductal)
and any of the feet (postductal). We included 292 newborns
(RN), of which 256 were term RN, and 36 late preterm RN.
Results: Mean preductal saturation was 95.5% (95% Cl 95.2-
95.8) and 95.8% postductal (95% Cl 95.5-96.1). Conclusions:
Values were established for newborns at the height of the City
of Mexico, with which we can suggest the application of a safe
cardiac sieve with the guidelines of the AAP in our environment.

Keywords: Saturation in new born, altitude in Mexico City,
cardiac sieve.

miento, de estos casos, alrededor de 25% se consideran
defectos graves, los cuales se definen como las CC que

Las cardiopatias congénitas (CC) representan aproxima- requieren de tratamientos quirdrgicos o cateterismos car-
damente 1% de todos los desérdenes congénitos al naci-  diacos en el primer afo de vida. En México de 3 a 4% de las
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malformaciones congénitas corresponden a cardiopatias.
Hoy en dia se acepta una incidencia de 0.8-1.4%, la cual
ha ido en aumento, probablemente por la mayor precisién
diagnéstica.’ El uso del tamiz cardioldgico (TC) para la
deteccion de CC en recién nacidos (RN) se establecié en
el afio 2011 por la AAP, posterior a estudios realizados en-
tre 2004 y 2007 en los cuales se comprobaba que existia
un beneficio de este tipo de estudio para la deteccion de
cardiopatias en comparacién con el uso Gnicamente de la
exploracion fisica.* A partir de estos hallazgos en ocho es-
tados de Estados Unidos se establecié un plan de tamizaje.
Estos estados tuvieron 33% de reduccién en la mortalidad
infantil temprana debido a las CC en comparacién con la
mortalidad en otros estados donde no se aplico este estu-
dio, posteriormente, el TC se implement6 en las unidades
de pediatria de varios paises con éxito.>

En los Gltimos afos se ha cuestionado si la aplicacién del
tamiz se debe modificar en sus valores de referencia, en
relacién con la altitud sobre el nivel del mar del lugar donde
se lleva a cabo el estudio. Por ello llevamos a cabo este
estudio en el cual nuestro objetivo fue describir la satura-
cion pre y postductal realizada mediante el tamiz cardiaco
recomendado por la AAP de todos los RN ingresados al
cunero fisiol6gico de un hospital privado de la Cuidad de
México, durante el periodo de marzo a agosto del 2018, a
una altitud de 2,640 metros sobre el nivel del mar.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio descriptivo de tipo transversal en el
cunero fisiolégico del Hospital Espafnol de la Ciudad de

México de marzo a agosto de 2018. Se incluyeron todos
los recién nacidos con mas de 24 horas de vida que se
encontraban en el cunero fisiolégico, sin importar el uso
o no de oxigeno en el periodo de transicién. Los criterios
de exclusion fueron patologia pulmonar, infecciosa, gas-
trointestinal, cardiopatia, error innato del metabolismo,
sindrome de respuesta inflamatoria sistémica, cianosis
central o periférica, o cualquier otra situacion que dejara
al RN fuera del rubro de “clinicamente sano”.

Tamiz cardiolégico

Las determinaciones se realizaron con un oximetro de pulso
(Phillips, monitor multiparamétrico de CO,/Pl/Temp./SpO,,
IntelliVue MP5. USA), el algoritmo utilizado fue el de la
AAP (Figura 1), el cual establece que debe realizarse a las
24-48 horas del nacimiento, el paciente debe estar con
aire ambiente en el momento de la toma de saturacion,
calmado, y eutérmico.®8 El muestreo fue sistematico, in-
cluyendo a todos los pacientes conforme fueron ingresando
al servicio del hospital. La toma de oximetria se realizé en
dos sitios: mano derecha (preductal) y cualquiera de los
pies (postductal), con tres resultados posibles:

Positivo inmediato: si la saturacién es menor de 90% en
la mano derecha o alguno de los pies.

Positivo: si la saturacién es de 90-94% en la mano derecha
y alguno de los pies, o hay una diferencia de saturacién
mayor de 3% entre medicién preductal y postductal.
Negativo: si la saturacién en ambas extremidades es mayor
de 94% o la diferencia es menor de 3%.

Oximetria de pulso en mano derecha y en cualquier pie a las 24 a 48 horas
de vida (aire 21%, ambiente calido y tranquilo)

v

v v

Positivo inmediato
SatO, < 90% en MD
o0 pie

Figura 1:

Positivo
90% < SatO, < 94%
en MD y pie o dife-
rencia > 4% entre MD

y pie

Negativo
SatO2 > 94% en MD
y pie y diferencia <
3% entre MD y pie

Algoritmo tamiz cardiolégico.
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Tabla 1: Caracteristicas de la poblacion

estudiada; se muestra edad gestacional, peso
al nacimiento y el uso de oxigeno (N = 292).

Parametro Valor obtenido

Edad gestacional

Media = DE (SDG) 3814

Minimo-méaximo (SDG) 29.4-42

Pretérmino tardio (%) 12.30

Término (%) 87.70
Peso al nacimiento (g)

Media = DE 2,940 £ 410

Minimo-maximo 2,000-4,330
Bajo peso (%)

Si 15.80

No 84.20
Uso de oxigeno (%)

Si 5.50

No 94.50

DE = desviacién estandar, SDG = semanas de gestacion, g = gramos.

Cuando la prueba es dudosa o es positiva, se repite el
estudio en dos ocasiones més, con diferencia de una hora
cada una. Si la saturacién de oxigeno continda siendo
entre 90 y 95% vy la diferencia entre las mediciones del
pie y de la mano es mayor de 3%, el tamiz se considera
anormal, en cuyo caso el nifio debe ser referido al servicio
de cardiologia pediatrica para su evaluacién urgente con
un ecocardiograma. Si el resultado es positivo inmediato
se solicita la valoracién del servicio mencionado.

RESULTADOS

Realizamos un total de 292 estudios en RN sanos, con una
media de edad gestacional de 38 * 1.4 SDG, teniendo
una méaxima de 42 SDG y una minima de 29.4 SDG, con
un predominio de RN de término (87.7%), en cuanto
al peso al nacimiento la media fue de 2,940 gramos,
con un peso maximo de 4.330 gramos y un minimo de
2,000 gramos. Se us6 oxigeno sélo en 5.5% de los RN
(16 pacientes) de forma transicional al nacimiento, el
cual se retiré posterior a las seis horas de vida, estos RN
no tuvieron complicaciones postparto y al momento del
estudio ya no tenfan oxigeno. 46 RN presentaron peso
bajo al nacer; sin embargo, esto no se asocié a menor
saturacion ni pre ni postductal (Tabla 7).

Del total de los pacientes estudiados (n = 292) s6lo en
tres pacientes, requerimos realizar una segunda medicién
debido a que el resultado fue positivo, las saturaciones

preductales reportadas fueron entre 90-94%, por lo que se
repitieron una hora posterior dando un valor > 94%, por
lo tanto no tuvimos pacientes a los cuales se les solicitara
la valoracion por cardiologia, finalmente no tuvimos nin-
gln reingreso de estos RN por alguna patologia cardiaca
o pulmonar (Tabla 3).

DISCUSION

Los niveles de oxigenacién (SpO,) en el RN han sido un
parametro utilizado para evaluar la adaptacion del recién
nacido al ambiente. Sin embargo, existen pocas investiga-
ciones que midan la SpO, por oximetria de pulso en el RN
de término y pretérmino tardio clinicamente sano a una
altitud similar a la de la Ciudad de México (2,640 metros
sobre el nivel del mar), esta falta de valores de referencia,
sobre todo de minimos aceptables a esta altitud, hace
que cuando se requiera, se manejen valores obtenidos al
nivel de mar, de ahi la necesidad de disponer de ellos para
precisar mejor el manejo de RN.%/10

La SpO,, medida a través de oximetria de pulso por
reflectancia al nacimiento es de 60% y aumenta gradual-
mente durante los primeros 10 minutos de vida hasta llegar
a 95%, Orozco y colaboradores reportaron diferencias
entre la saturacién al nacimiento y a las 48 horas, y si se
modificaba con el uso de oxigeno en la reanimacion en
146 neonatos, concluyendo una SpO, media al nacimiento
pre y postductal de 92% y a las 48 horas una media pre y
postductal de 96%, sin encontrar diferencias significativas
entre el uso o no de oxigeno.'°

A nivel de la Ciudad de México se han realizado dos
estudios por medio de gasometria arterial (puncion arterial):
uno en RN sanos de término en los primeros dias de vida
extrauterina, encontrando que la saturacién de oxigeno
central oscilé entre 86 y 96.5%, con un promedio de 92.3.

Tabla 2: Valores de saturacion periférica de oxigeno

por oximetria de pulso de forma preductal y postductal,
con valores minimos y maximos, asi como las medias.

Valores de saturacion Valor obtenido
por oximetria de pulso (%)

Oximetria preductal

Media + DE 955+24

Minimo-maximo 90.0-100
Oximetria postductal

Media + DE 95.8+24

Minimo-maximo 90.0-100

DE = desviacién estandar.
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Tabla 3: Resumen de las mediciones del

tamiz cardiologico en cada uno de los
pacientes y los resultados finales.

Oximetria de pulso de 292 RN 1 medicion 2 mediciones
Oximetria preductal (n) 289 &
Positivos (%) 0
Negativos (%) 100
Oximetria postductal (n) 289 3
Positivos (%) 0
Negativos (%) 100

RN = recién nacidos.

Este estudio fue realizado en 47 RN, tanto de término como
pretérmino, cuatro con hiperbilirrubinemia, dos con ante-
cedente de sindrome de distrés respiratorio leve, uno con
enterocolitis necrosante estadio ll1A, uno con conjuntivitis
y otro con sindrome de Down sin cardiopatia; el resto
era sano. La gasometria mostré un minimo de 83.4% y
un maximo de 95.2%, con un promedio de 90.5 * 2.7%;
en ese estudio dos casos se desaturaron probablemente
por llanto sostenido, los demés estaban por arriba de 50
mmHg de PaO, y con saturaciones por arriba de la mas
baja mencionada con anterioridad."!

No se obtuvo diferencia significativa en las saturaciones
pre y postductales con el uso de oxigeno en el periodo de
transicion, ni hubo diferencia entre recién nacidos de tér-
mino y de pretérmino tardio. Quisimos determinar dichas
saturaciones y compararlas con las establecidas a nivel del
mar, y saber si se tendria que hacer una modificacién en
el algoritmo de tamizaje cardiaco ajustado a nuestra altitud
con el fin de diagnosticar de manera correcta cardiopatias
detectables por dicho tamiz. No se encontré variabilidad
significativa en la saturacion, por lo que se puede seguir de
forma segura el lineamiento del algoritmo propuesto por la
Academia Americana de Pediatria sin cambiar los valores
de saturacion pre y postductal.

Limitaciones del estudio

Nuestro estudio cuenta con algunas limitaciones que deben
ser mencionadas. La primera es que el tamano de nuestra
muestra es reducido y nos beneficiariamos de una muestra
mayor. Sin embargo, no tenemos motivos para pensar que
la saturacién difiera mucho. La segunda limitacién es que
s6lo contamos con un método para medir la saturacion.
Sin embargo, el oximetro de pulso se considera una prueba
sensible para estas mediciones.

CONCLUSIONES

Los RN con pruebas anormales de saturacién de oxigeno
no necesariamente tienen una CC, existen otras patologias
que también pueden cursar con hipoxemia, por ejemplo,
sufrimiento respiratorio agudo e hipertensién pulmonar por
persistencia del patrén pulmonar fetal, entre otras. También
se ha observado que puede haber pequenas variaciones en
el resultado de la saturacién de oxigeno cuando el tamiz
se realiza en niftos dormidos, por lo que es recomendable
que se efectle mientras estan despiertos. Por otro lado,
los padres y los médicos deben saber que una prueba
de saturacién normal no descarta la presencia de otras
cardiopatiass congénitas que no cursan con hipoxemia.
Finalmente, es importante mencionar que en pacientes
pretérmino no tenemos muchas referencias sobre valo-
res normales de saturacién, por lo que manejamos en la
mayoria de las veces valores obtenidos a nivel del mar de
recién nacidos de término; de ahi la necesidad de realizar
mas estudios en este grupo de edad.

Sobre el uso del saturémetro Phillips, monitor multi-
paramétrico de CO,/PI/Temp./SpO,, IntelliVue MP5 se
puede destacar que se observaron menos falsos positivos,
versus el uso rutinario para tamizaje cardiaco del equipo
Massimo, por lo que se podria recomendar para uso ruti-
nario en un futuro.'
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