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RESUMEN:

Introduccion: El monitoreo de la saturacion de oxigeno (SO2) ha sido propuesto como indicador a fin de guiar la concentracion optima
de oxigeno a ser usada al comienzo de la reanimacion neonatal. Para ello, se requiere precisar los valores normales de SO2 en los
minutos iniciales del nacimiento.

Objetivo: Describir los cambios posnatales inmediatos de la SO2 en neonatos a término sanos.

Métodos: En un estudio de disefio transversal se analizaron 60 nifios, 30 nacidos por via vaginal y 30 por cesarea. Un sensor de oximetria
de pulso fue colocado en la mano derecha dentro del primer minuto y se obtuvo un registro de SO2 hasta los 30 minutos.

Resultados: La SO2 aument6 progresivamente en los primeros 10 minutos de vida en todos los neonatos. Los nifios nacidos por cesarea
sostuvieron valores de SO2 mas bajos a lo largo de todo el lapso de las mediciones, con diferencias significativas hasta el minuto seis.
La SO2 promedio durante los primeros 10 minutos fue 6% mas alta en los nifos de parto vaginal que en los extraidos por cesarea. El
tiempo promedio global para alcanzar una SO2 >90% fue 8,4 minutos, pero este periodo fue significativamente mas prolongado en los
neonatos nacidos por cesarea (10,3 minutos) que en los nifios obtenidos por via vaginal (6,1 minutos; p <0,05).

Conclusiones: La transicion hacia una SO2 posnatal normal requiere un lapso mayor de 6 minutos luego del parto vaginal y de 10
minutos en el nacido por cesarea. Los valores posnatales inmediatos de SO2 de los neonatos sanos son inferiores a los tolerados en las
unidades neonatales, lo que deberia considerarse cuando se seleccionan los objetivos de la SO2 durante la reanimacion.
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SUMMARY:

Introduction: continuous measurement of oxygen saturation (SO?) has been proposed to guide optimum oxygen concentration during
neonatal resuscitation. For this reason it is important to know the normal values of SO’ immediately after birth.

Objective: to describe changes in SO during the first minutes after birth in healthy term infants.

Methods: in a cross-sectional study, 60 infants were analyzed and stratified into two groups according to delivery route. A sensor was
placed on the right hand and SO* was registered over the first 30 minutes of life.

Results: SO* showed a gradual rise over the first 10 minutes in all infants. Infants delivered by cesarean section had significantly lower
SO2 values in all measurements. On average, infants born by vaginal delivery had a 6% higher SO’ than infants delivered by cesarean
section. Mean time to reach an SO* >90% for the whole group was 8.4 minutes, but this time was longer after cesarean delivery (10.3
minutes) than after vaginal delivery (6.1 minutes; p <0,05).

Conclusions: SO’ raises gradually during the first minutes of life in healthy term newborn infants. The time required for SO* to reach
90% was 6 and 10 minutes after vaginal and cesarean delivery, respectively. SO* values immediately after birth are lower than those
usually accepted in neonatal units. This should be considered when choosing SO” targets for infants in the delivery room.
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INTRODUCCION:

Aproximadamente entre 5 a 10% de todos los recién
nacidos requieren alguna forma de reanimacion al nacer (1).
El manejo efectivo del neonato asfixiado durante los
primeros minutos del nacimiento influye significativamente
en su pronostico futuro. A pesar de que las estrategias para
una reanimacion apropiada son revisadas periddicamente,
aun existe controversia sobre la concentracion exacta de
oxigeno que debe ser usada al inicio de este procedimiento
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(2). Algunos estudios han mostrado que la ventilaciéon con
aire ambiental no solo parece ser tan efectiva como el uso de
100% de oxigeno, sino que es posible que genere mejores re-
sultados (3-5). Las dificultades para evaluar la respuesta 6p-
tima a las medidas de reanimacion a través de métodos tradi-
cionales como la puntuaciéon de Apgar y la evaluacion del
color son bien conocidas (6,7), razon por la cual la aplicacion
de sistemas confiables de valoracion del estado de oxige-
nacion corporal seria conveniente. La medicion de la satu-
racion de oxigeno (SO?) ha sido propuesta como una guia
para la estimacion de la respuesta a las maniobras de reani-
macion (8-12).

La oximetria de pulso ofrece un método confiable y no in-
vasivo para la valoracion continua de la SO* y de la frecuen-
cia cardiaca (13). Aunque esta tecnologia se emplea rutinaria-
mente en las unidades de cuidados intensivos de neonatos, su
aplicacion sistemdtica en la sala de partos requiere que se
disponga de informacion precisa sobre los valores normales
de la SO’ del recién nacido sano en los primeros minutos de
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vida (14). El feto normal usualmente mantiene una SO* cerca
de 60%, por lo que es factible especular que, al menos en los
inicios de la transicion a la vida extrauterina, los neonatos no
asfixiados pudieran sostener cifras de SO* dentro de limites
menores que los cominmente aceptados como normales una
vez que logran su adaptacién respiratoria posnatal. En
relacion a ello, varios estudios han demostrado consistente-
mente que en neonatos saludables hay un incremento gradual
de la SO? durante los primeros 10 minutos de vida, y que un
lapso de 5 minutos 0 mas es necesario para alcanzar satura-
ciones de oxigeno por encima de 90% (15-18). Es posible
también que la via de nacimiento pueda tener alguna influen-
cia sobre los valores de SO’ en el periodo postnatal inmedia-
to, dada la mayor lentitud para el ajuste pulmonar neonatal
asociada al nacimiento por cesarea. En lo referente a estas
posibles diferencias del progreso de la SO* entre neonatos
nacidos por cesarea y parto vaginal, la informacion es poco
precisa. En algunas publicaciones recientes se han encontra-
do niveles menores de SO* en nifios obtenidos por cesarea
(17,18), mientras que en otros analisis no se ha notificado tal
divergencia (12,15).

El objetivo de esta investigacion fue documentar y com-
parar los valores de SO* durante los primeros 30 minutos de
vida en neonatos de término, no asfixiados, nacidos por via
vaginal e intervencion cesarea.

METODOS:

Se realizo un estudio observacional analitico de disefio
transversal, aprobado por el Comité de Bioética del Area de
Posgrado de la Universidad Nacional Experimental
Francisco de Miranda, y con el consentimiento informado de
los padres. La poblacion analizada estuvo conformada por
neonatos atendidos en el Servicio de Neonatologia del
Hospital Universitario Alfredo Van Grieken. Esta institucion
esta localizada en una ciudad a nivel del mar.

Los criterios de inclusion fueron neonatos a término,
mayores de 37 semanas de gestacion, nacidos por parto vagi-
nal o cesarea electiva, productos de embarazos de bajo ries-
go y sin sefales de asfixia que denotaran la necesidad de ad-
ministracién de oxigenoterapia en los primeros minutos. Se
excluyeron los recién nacidos expuestos a liquido amnidtico
meconial, cesareas realizadas por sufrimiento fetal agudo o
con anestesia general materna, y aquéllos en los que no se
pudo obtener una lectura rapida de su SO*.

El planteamiento de la hipdtesis primaria de la investi-
gacion fue el que los recién nacidos de término nacidos por
cesarea sostienen valores de SO” diferentes a los nacidos por
via vaginal durante su periodo posnatal inmediato. El tamafio
optimo de la muestra a recolectar se calculd con base en un
nivel de significancia de 5%, un poder estadistico de 90%
(error beta 10%), una desviacion estandar de la SO* de 5% y
un tamafo minimo de la diferencia de SO a ser detectada
entre los dos grupos de 4% o mas. Ademas, esta estimacion

previa se fundament6 en una hipoétesis alternativa de dos
colas, dada la informacion controversial de algunos estudios
anteriores en que no se demuestran valores diferentes de la
SO? en neonatos extraidos por seccion cesarea.

La muestra asi calculada fue de 60 neonatos para ambos
grupos, clasificados por su via de nacimiento en 30 niflos
nacidos por via vaginal y 30 nifios extraidos por cesarea, y
seleccionados por inclusion sucesiva de cada sujeto elegible
hasta lograr el numero preestablecido. Esta recoleccion se
hizo en un lapso de cuatro meses.

Inmediatamente después del corte del cordon umbilical,
los nifios fueron secados, aspirados en su orofaringe y colo-
cados en una incubadora de calor radiante. El sensor del
oximetro de pulso (Oxypulse modelo 808) fue colocado
sobre la mano o la mufieca derecha, previa limpieza con
gasa, y fijado con adhesivo hipoalergénico para la lectura
continua. El tiempo fue computado con un cronometro. Las
mediciones de SO? se registraron en los minutos posnatales
1,2,3,4,5,6,7, 10,20 y 30. Posteriormente, los nifios reci-
bieron sus cuidados posnatales rutinarios por parte de per-
sonal no involucrado en el estudio.

Los datos continuos son presentados como media = 1DE.
Las variables categodricas se reportan como distribuciones de
frecuencia. El analisis se hizo a través de pruebas t-test, chi
cuadrado y regresion logistica. Un valor de p <0,05 fue con-
siderado como estadisticamente significativo.

RESULTADOS:

En el cuadro 1 se presentan las caracteristicas demogra-
ficas de la poblacion del estudio. La media del peso al nacer
y de la edad gestacional de los neonatos nacidos por parto
vaginal fue significativamente mayor que la de los extraidos
por cesarea (p <0,05). Uno (3,3%) de los nifios obtenidos por
via vaginal presentd sindrome de dificultad respiratoria,
mientras que esta condicion se manifest6 en 4 (13,3%) de los
nacidos por cesarea (p <0,05). El sindrome de dificultad res-
piratoria fue benigno en todos los nifios y no hubo casos de
muerte. 78 nifios tuvieron que ser analizados para la recolec-
cion definitiva de la muestra de 60, debido a que en 18 no se
pudo registrar una medicion confiable de la SO’ en la sala
de partos después de un minuto.

En ambos grupos, la SO* aumentd progresivamente en
los primeros 10 minutos del nacimiento. Sin embargo, los
nifios del grupo cesarea mantuvieron valores de SO? consis-
tentemente mas bajos a lo largo de todo el lapso de las
mediciones (cuadro 2 y figura), con diferencias estadistica-
mente significativas hasta el minuto seis. La SO* promedio
durante los primeros 10 minutos de vida fue 6% mas alta en
los nifios de parto vaginal que en los del grupo cesarea (85%
vs. 79%, respectivamente). Para todo el grupo estudiado, el
tiempo promedio en alcanzar una SO*>90% fue 8,4 minutos,
pero este lapso fue significativamente mas prolongado en los
neonatos extraidos por cesarea (10,3 minutos) que en los
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nifios nacidos por via vaginal (6,1 minutos; p <0,05).

Cuadro 1. Caracteristicas demograficas
de la poblacion estudiada

Variables Parto vaginal ~ Cesarea
n 30 30

Edad gestacional 39.9+1.1* 37.9+07*
(semanas)
Peso al nacer 3543+ 379* 29830 + 199*
(gramos)
Varones/ 13717 11/19
hembras
Apgar 1 minuto 7+1 71
Femenino DS 3754
Enfermedad 1(3,3%) 4 (13,3%)*

respiratoria

(*)p <0,05

Cuadro 2. Saturacién de oxigeno
preductal en los primeros 30
minutos de vida en recién nacidos
a término nacidos por parto
vaginal y cesarea

Minutos

posnatales arto vaginal  Cesarea
1 76+3 68 + 3*
2 78+3 70+ 3¢
3 84+3 73+3"
4 86+3 78+3"
5 88 + 2 82+ 2"
6 90+3 85+ 3"
7 94 +2 89 +2*
10 94+3 91+ 2"
20 95+3 93 + 3*
30 95 +2 93 + 3*
(*)p <0,05
DISCUSION:

El presente estudio evidencia que los recién nacidos a tér-
mino, no asfixiados y que no reciben oxigeno suplementario
en la sala de partos, presentan valores posnatales inmediatos
de SO? menores a los estandarizados como normales en las
unidades de cuidados neonatales, y manifiestan un aumento
progresivo de su SO* durante los primeros minutos de vida

88 ARCHIVOS VENEZOLANOS DE PUERICULTURA Y PEDIATRIA 2008; Vol 71 (3): 86 - 90

Saturaclén de oxigeno ( %)

1 2 3 a 5 6 7 10 20 30
Minutos posnatales

Figura 1. Saturacion de oxigeno preductal en los
primeros 30 minutos de vida en neonatos a tér-
mino nacidos por parto vaginal y cesarea.

hasta alcanzar el valor de 90%. El tiempo necesario para lo-
grar esta estabilizacion es mas alargado cuando el nifio nace
por cesarea que cuando es obtenido por via vaginal.

Hay un interés creciente en conocer la concentracion pre-
cisa de oxigeno que debe administrarse al recién nacido as-
fixiado en la sala de partos, pues atin no hay evidencia sufi-
ciente para especificar la cantidad de oxigeno que debe ser
suministrada al inicio de la reanimacion (19,20). A pesar de
que el uso de 100% de oxigeno para la asistencia inmediata
del neonato ha sido una practica rutinaria durante largo tiem-
po (1), la validez de esta conducta ha sido recientemente
cuestionada, y algunos autores han sugerido que el empleo
de aire ambiental puede ser tan efectivo y quizas mas seguro
que las altas concentraciones de oxigeno (2-5,20). Aunque la
observacion del color del nifio se ha usado como guia para
este fin, la percepcion visual del color durante los primeros
minutos de vida puede ser variable de uno a otro observador,
y este signo clinico parece tener una pobre relacion con la
oxigenacion corporal (21). Por ello, se ha sugerido que el
oximetro de pulso sea empleado en la sala de partos con el
propdsito de vigilar la respuesta a la reanimacion a través de
la medicion continua de la SO* (22) y de la frecuencia cardia-
ca (23).

Pese a que algunos estudios han evaluado el empleo de la
oximetria de pulso durante la reanimacion neonatal (8-12),
no hay pruebas clinicas controladas en que se haya ensayado
el procedimiento con y sin esta tecnologia. En 1993, la
Asociacion Americana de Cuidados Respiratorios re-
comendo6 que la oximetria de pulso deberia estar disponible
durante la reanimacioén neonatal (24). Aunque algunos clini-
cos siguen esta propuesta, esta practica alin no estd es-
tandarizada. En una encuesta hecha en 450 servicios neona-
tales de E.E. U.U. se report6 que solo en 52% de ellos se usa
la oximetria de pulso durante la reanimacién, y unicamente
en 23% se inform¢é la obtencién de una medicion clinica-
mente 1util de la SO* dentro del primer minuto de vida (25).

En realidad, la medida rutinaria de la SO? en el neonato




Saturacién de Oxigeno en el Periodo Posnatal Inmediato

en la sala de partos debe aplicarse con algunas considera-
ciones previas. Como premisa fundamental, habria que es-
tablecer los valores normales de referencia de la SO en los
recién nacidos sanos durante los primeros minutos del
nacimiento. Esta informacion es aun limitada, y posible-
mente influenciada por elementos como edad gestacional,
via de nacimiento, sitio de medicion y tecnologia de la
oximetria de pulso.

El hallazgo de un incremento gradual de la SO* en los
primeros 5 a 10 minutos después de nacer, tal como se en-
contrd en nuestro analisis, ha sido consistentemente docu-
mentado por varios autores. House y cols., en un estudio de
100 nifios prematuros y de término, reportaron promedios de
SO? preductal de 59%, 68%, 82% y 90% a los 1,2, 5y 15
minutos de vida, respectivamente, sin diferencias del progre-
so de la SO seglin la via de nacimiento (12). Dimich y cols.
publicaron valores de SO* algo mas elevados que en el estu-
dio anterior, 71% al primer minuto y 83% al quinto minuto,
sin variaciones registradas entre parto vaginal y cesarea (15).
Toth midi6 la SO? preductal y posductal a los 2 minutos de
vida en 50 neonatos de término, nacidos por via vaginal. En
su estudio, la SO? preductal promedio fue 73%, hubo un
lapso de 12 a 14 minutos antes de alcanzar valores de SO* de
95% o mas, y la SO? preductal aument6 mas rapidamente que
la posductal (16).

Hay estudios mas recientes, usando la oximetria de pulso
con tecnologia de extraccion de sefial. Mariani y cols., en
una muestra de 110 neonatos argentinos sanos, demostraron
que la SO’ se incrementa gradualmente al nacer y usual-
mente no alcanza el valor de 90% en los primeros 5 minutos
de vida. Ademas, se evidencio la persistencia de un gradiente
significativo entre la SO* preductal y posductal hasta los 15
minutos (26). Los valores preductales de SO? de este estudio
son discretamente mayores que los encontrados en nuestra
poblacion. Kamlin y cols. certificaron que en neonatos ma-
yores de 31 semanas hubo un aumento progresivo de la SO*
preductal durante los primeros 5 a 10 minutos de vida, incre-
mento que ocurrié con mas lentitud en los nifios prematuros
y en ausencia de trabajo de parto (17). Rabi y cols. repor-
taron la misma tendencia en recién nacidos mayores de 34
semanas, con un promedio de SO? a los 5 minutos de 87% y
81% para neonatos nacidos por parto vaginal y cesarea, re-
spectivamente (18). Los valores de SO* publicados en estos
dos tultimos analisis son similares a los informados en nues-
tro estudio. El promedio de tiempo global para alcanzar una
SO2 >90% fue de 5,8 minutos en el estudio de Kamlin y 8
minutos en el articulo de Rabi; este Gltimo valor concuerda
mas con nuestros datos (8,4 minutos).

La diferencia del incremento de la SO* entre nifios nacidos
por parto vaginal y cesarea verificada en nuestra investigacion
fue también comunicada por estos autores. En el estudio de
Kamlin hubo un retardo de casi 2 minutos para lograr una SO?
>90% en los neonatos obtenidos por cesarea, en comparacion

a los nacidos de parto vaginal (17). En la publicacion de Rabi,
la SO* promedio durante los primeros 10 minutos de vida fue
3% mas elevada en los nifios extraidos por parto vaginal (18).
La estabilizacion mas rapida de la SO? luego del parto vaginal
puede estar relacionada con la remocion mas acelerada del flu-
ido alveolar que ocurre por la activacion de mecanismos en-
docrinos propios de esta via de nacimiento (27). En un estudio
anterior hecho en nuestra poblacion neonatal, se demostr6 que
los niflos nacidos por cesarea mantienen valores menores de
PO?y de pH durante las primeras 3 horas de vida, en compara-
cion a los nacidos por parto vaginal (28), hallazgo que puede
ser consecuencia del retardo en establecer una adecuada in-
flacion pulmonar y de una persistencia de vasoconstriccion
pulmonar, situaciones que han sido asociadas al nacimiento
por cesarea (29,30). Aparte de ello, en nuestro estudio es
destacable que el grupo de recién nacidos extraidos por
cesarea mostr6 un peso al nacer y una edad gestacional signi-
ficativamente menores a los del grupo de parto vaginal, posi-
blemente como expresion de la tendencia obstétrica actual a la
interrupcion del embarazo a edades gestacionales mas cer-
canas a las 37 semanas. Es conocido que el fluido alveolar dis-
minuye progresivamente en cantidad a medida que el feto se
acerca al término (27). De hecho, 13,3% de los neonatos naci-
dos por cesarea en la poblacion analizada desarrollaron signos
de dificultad respiratoria, posiblemente asociados a edema
pulmonar.

Aunque estos hallazgos muestran algunas similitudes con
nuestro estudio, hay divergencias en cuanto al disefio experi-
mental que deben destacarse. En primer lugar, Kamlin, Rabi
y Mariani (17,18,26) emplearon el nuevo equipo de
oximetria de pulso especialmente confeccionado con tec-
nologia de extraccion de sefial para disminuir las interferen-
cias provocadas por estados de baja perfusion y movimien-
tos del paciente. Esta diferencia de técnicas puede hacer que
la precision y la rapidez de la medicion sea superior a lo re-
portado en nuestro analisis, en el que se usd un oximetro de
pulso sin esta capacidad. De hecho, en nuestra muestra hubo
un nimero importante de nifos en quienes no se pudo obten-
er una medicion rapida de su SO’ Precisamente, uno de los
obstaculos del empleo efectivo de la oximetria de pulso de
vieja tecnologia en la sala de partos es la demora que puede
ocurrir antes de obtener una lectura estable de la SO* (31,32).
Este retraso es aminorado cuando se emplea la nueva gen-
eracion de oximetros antes mencionada. Recientemente, se
ha comunicado que la aplicacion del sensor sobre la piel del
nifio antes de encender el equipo de oximetria incrementa la
velocidad de la lectura de la medicion (33). Este proced-
imiento no fue empleado en este estudio. Una segunda lim-
itacién de nuestra investigacion es la falta de inclusion de
nifios prematuros, lo que restringe la proyeccion de los datos
Unicamente a la poblacion de neonatos a término. En la actu-
alidad esta en marcha un estudio similar en nifios menores de
37 semanas. Por altimo, en nuestra muestra no se estratifi-

ARCHIVOS VENEZOLANOS DE PUERICULTURA Y PEDIATRIA 2008, Vol 71 (3): 86 - 90

89



Saturacion de Oxigeno en el Periodo Posnatal Inmediato

caron los nifios nacidos por cesarea segin la presencia o
ausencia de trabajo de parto, variable que en el estudio de
Kamlin fue de valor predictivo para la rapidez de la estabi-
lizacion de la SO

En conclusion, los neonatos a término sanos de la
poblaciéon analizada mostraron un aumento gradual de su
SO? durante los primeros 10 minutos de vida. Este incremen-
to ocurrié con mas lentitud en nifios extraidos por interven-
cion cesarea, en los que transcurrié un tiempo promedio de
10 minutos antes de alcanzar una SO* >90%. Los valores
posnatales inmediatos de SO* de estos neonatos saludables
estuvieron por debajo de los tolerados como normales en las
unidades de cuidados intensivos. Este aspecto deberia con-
siderarse cuando se seleccionen los niveles de SO* a ser
aceptados como objetivo durante la administracion de
oxigeno en la sala de partos. El uso metddico de la oximetria
de pulso para la conduccion de la reanimacion neonatal atn
no esta del todo claro. La factibilidad para la aplicacion sis-
tematica de la oximetria de pulso en la sala de partos se
puede entorpecer si ocurre una demora para lograr una lec-
tura rapida y confiable de la SO*.
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