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RESUMEN

La oximetria de pulso es un método indirecto no invasivo de uso universal para medir la
saturacion de oxigeno en la sangre, conocida como el quinto signo vital del neonato. El
trabajo tuvo como objetivos determinar la saturacion de oxigeno periférico (SpO.) en
neonatos sanos a término durante los primeros diez minutos de vida, en condiciones de
gran altitud (3824m); su variacion por efecto del sexo y edad gestacional del neonato; y
la relacion con la SpO: en altitudes bajas; para lo cual, se utiliz6 una muestra de 60
neonatos: 25 varones (3149.6+323.0qg) y 35 mujeres (3041.4+248.29), distribuidos en 2
grupos de edad gestacional (37-38 semanas + 6 dias y 39-40 semanas + 6 dias), nacidos
por parto vaginal en el Hospital Carlos Monje Medrano de la ciudad de Juliaca, entre los
meses de abril a julio del afio 2018. La SpO: se determino con el oximetro de pulso portatil
ChoiceMed MD300M colocado en una de las dos manos del neonato, registrando los
valores de minuto a minuto, hasta el minuto diez. La SpO. de neonatos de las altitudes
bajas (-200 — 1640m) se estimé a partir de datos del6 articulos publicados de mediciones
realizadas durante los primeros diez minutos en neonatos a término nacidos por parto
vaginal. Los resultados indican que la SpO: incrementa progresivamente en relacion
lineal polindbmica (p<.0001) en una tasa de 4.12+0.86% por minuto, desde 48.3+4.5% en
el minuto 1, hasta 85.4+5.2% en el minuto 10; sin variacion entre sexos ni edades
gestacionales. El promedio de SpO- (85.4+5.2%) encontrado en el minuto 10 para la gran
altitud del presente estudio es diferente (p<.0001) al promedio de SpO, (94.1+3.0%)
estimado para altitudes bajas. A partir de los resultados se concluye que la SpO2 de
neonatos en la gran altitud es menor al valor reportado en la literatura, lo cual sugiere la

necesidad de establecer valores propios para estas condiciones.

Palabras clave: altitud, neonato, oxigeno, oximetria pre-ductal, saturacion
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ABSTRACT

Pulse oximetry is a non-invasive indirect method universally used to measure oxygen
saturation in the blood, known as the fifth vital sign for the newborn. The objectives of
the work was to determine peripheral oxygen saturation (SpO>) in healthy term neonates
during the first ten minutes of life, at high altitude conditions (3824m); its variation due
to sex and gestational age of the neonate; and the relationship with SpO- at low altitudes;
for which, a sample of 60 neonates was used: 25 males (3149.6+323.0g) and 35 females
(3041.4+248.29g), divided into 2 gestational age groups (37-38 weeks + 6 days and 39-40
weeks + 6 days), born by vaginal delivery at the Carlos Monje Medrano Hospital in the
city of Juliaca, between the months of April to July of 2018. The SpO2 was determined
with the portable pulse oximeter ChoiceMed MD300M placed in one of the two hands of
the newborn, recording the values from minute to minute, until the tenth minute. SpO-
from low altitudes (-200 - 1640m) was estimated from 16 published articles of
measurements made during the first ten minutes in neonates. The results indicate that
SpO: increases progressively in linear polynomial relationship (p<.0001) at a rate of
4.12+0.86% per minute, from 48.3+4.5% in first minute, to 85.4+5.2% in tenth minute;
no variation between sexes or gestational ages. The average SpO2 (85.4+5.2%) found at
tenth minute for high altitude is different (p<.0001) from the average SpO. (94.1+3.0%)
estimated for low altitudes. From the results, it is concluded that the SpO2 of neonates at
high altitude is lower than the value reported in the literature, which suggests the need to

establish proper values for these conditions.

Key words: altitude, neonate, oxygen, pre-ductal oximetry, saturation
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I. INTRODUCCION

La fisiologia del feto es fundamentalmente diferente a la del neonato con distinciones
tanto estructurales como funcionales. El feto estd bien adaptado al ambiente
intrauterino acuatico, relativamente hipoxémico, mientras que el neonato debe
adecuarse al nuevo ambiente extrauterino aéreo. La transicion de la vida intrauterina
a la vida extrauterina requiere pasos rapidos, complejos y bien coordinados para
garantizar la supervivencia neonatal. Se caracteriza por cambios en las funciones
circulatorias, respiratorias y metabolicas que implican una mayor tasa metabolica y

mayores demandas de glucosa y oxigeno.

El oxigeno es el gas respiratorio mas importante para el metabolismo energético de
un ser vivo aerobico, dado que es el aceptor final de electrones que posibilita la
produccion de ATP y calor. El cerebro humano representa el 6rgano de mayor
consumo de energia en el cuerpo, puesto que supera el 20% del metabolismo total del
oxigeno,® siendo las neuronas las que consumen 75%-80% de la energia total
producida por el cerebro,® de manera que la privacion prolongada de oxigeno

conduce a pérdida celular neuronal y muerte.®

La hipoxia es el factor ambiental mas importante que afecta la salud y la enfermedad
de la poblaciones humanas y animales que viven en las grandes altitudes.® En estos
espacios, la presion parcial de oxigeno (PO.), dada la baja presién atmosférica,
disminuye a la mitad del valor del nivel del mar.® La reduccion de la presion
atmosférica y la disminucion de la PO, desencadenan una serie de consecuencias
fisiopatoldgicas que puede conducir a enfermedad” A partir de la base anterior, es

razonable asumir que los neonatos nacidos en el Altiplano de Puno, experimentan los
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efectos de la hipoxia hipobérica que puede conducir a una baja saturacion de oxigeno,

hipertension pulmonar, con riesgo de enfermedad y muerte.®

Los estudios en madres gestantes en gran altitud de Puno-Peru (3826m), indican que
los nifios nacen con 14% mayor densidad de vasos sanguineos con relacion a los nifios
nacidos a nivel del mar (29.7 vs. 26.0 mm/mm?), siendo capaces de enfrentar el
reducido suministro de oxigeno del ambiente uterino; con una saturacion de oxigeno
pre y pos-ductal (SpO2) de 88.1 y 88.4%, respectivamente, que fue 10.4 y 9.7% mas
baja que en los recién nacidos al nivel del mar.) Asi mismo, otro trabajo realizado en
gran altitud (Hospital de EsSalud Ill de Juliaca, 3828m), con neonatos varones y
mujeres, mediante oximetria de pulso pre-ductal encontré que la saturacion de
oxigeno es de 69,1% a los 5 minutos de vida extrauterina, estabilizandose en 90,5%

a los 120 minutos.(10)

La oximetria de pulso es una alternativa segura y confiable para medir en forma
indirecta y no invasiva la saturacion de oxigeno (Sp0O.), la misma que es compatible
con la saturacion de oxigeno de la sangre arterial (SaO2) por analisis de gases
arteriales (AGA), por lo que se puede utilizar como herramienta util donde AGA no
esté disponible,*Y con resultados similares entre la oximetria de pulso pre-ductal y
pos-ductal,™® donde la oximetria de pulso pre-ductal es la mas rapida,*® compatible
con la premura del tiempo que implica la atencion del neonato, siendo ambas manos

igualmente pre-ductales.¥

Las fuentes revisadas indican que el tiempo de medicidn de la saturacion varian de
acuerdo a la necesidad diagndstica; sin embargo, los primeros 10 minutos de vida del
neonato son los mas cruciales, durante los cuales, la saturacién de oxigeno incrementa

gradualmente, alcanzando el nivel objetivo de 90% a los 5, 8 y 10 minutos de vida,
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(517 siendo por tanto los primeros 10 minutos el periodo de tiempo que garantiza los

niveles saludables de SpO, ¥

No se conoce la SpO2 en condiciones de gran altitud, tales como el Altiplano de Puno,
donde la presion atmosférica y la presion parcial de oxigeno (PO2) son mucho
menores con relacion a las del nivel del mar, pudiendo afectar la saturacion de oxigeno
(Sp0O>) de la vida extrauterina dependiente del oxigeno atmosférico® por lo que es
necesario establecer los valores referenciales para neonatos en estas condiciones. El
objetivo general fue evaluar la oximetria de pulso pre-ductal en neonatos sanos,
nacidos a término por parto vaginal en gran altitud (3824m); y como objetivos
especificos, determinar la saturacion de oxigeno (SpOz) durante los primeros diez
minutos de vida extrauterina, determinar el efecto del sexo y edad gestacional del
neonato en la SpO2; y comparar la SpO2 de neonatos obtenidos en el presente trabajo

con datos disponibles en la literatura para altitudes bajas.
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1. REVISION DE LITERATURA
2.1 Antecedentes

Los estudios de oximetria de pulso realizados en neonatos en altitudes proximas
al nivel del mar, han establecido como valores normales las saturaciones de

oxigeno pre-ductal (SpO2) que superan el 95% a los 10 minutos de vida.*®

Los valores por debajo del 95% (en reposo) se asocian con situaciones
patoldgicas, y los valores de 92-90%, con insuficiencia respiratoria cronica
previa o aguda en ese momento. ElI método, si bien resulta como ayuda para la
toma de decisiones clinicas puesto que mide la saturacion de oxigeno en la
sangre, no sustituye a la evaluacion clinica ni es suficiente para un diagnostico

por si solo.(®)

Ademas para una correcta valoracion de un paciente con patologia respiratoria
sigue siendo necesario realizar una gasometria arterial, ya que la oximetria de
pulso no mide la presién parcial de oxigeno arterial (PaO.) ni de diéxido de

carbono (PaCO>) ni el pH.9
2.1.1 A nivel internacional

Kattwinkel (2010),?% mostro que la saturacion de oxigeno hasta 90% o
mas puede tomar mas de 10 minutos en neonatos a término, por lo que
idealmente el estado del nifio debe ser valorado utilizando un oximetro
de pulso y no el color de la piel, debido a que el color de la piel es un
pobre indicador de la saturacion de oxigeno durante el periodo neonatal

inmediato.
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Saavedra et al. (2016),%? compararon la SpO; pre-ductal a los 10
minutos, 12 y 24 horas en recién nacidos a 2558m (Cochabamba) y
3640m (La Paz) de altitud, encontrando que la saturacion de oxigeno
(SpO.) fue de 86,4%, 88,1 y 89.1%; y 87,8%, 89,4% y 91,5%,
respectivamente, evidenciando que la altitud tiene efecto sobre la

saturacion de oxigeno.

Rabi et al. (2006),“® compararon la SpO, de neonatos sanos nacidos por
cesarea y parto vaginal que respiran aire ambiental durante los primeros
10 minutos de vida. A los 5 minutos, la mediana de SpO; fue de 81% y
87%, respectivamente. La mediana de SpO. se alcanzo al 90% a los 8
minutos de edad, concluyendo que la transicion hacia una SpO posnatal

normal requiere mas de 5 minutos.

Bosch et al. (2009),%® hicieron el seguimiento a una expedicion de
investigacion médica a gran altitud, con 27 montafiistas con una edad
promedio de 43 afios (26 a 62 afios, 6 mujeres y 21 varones) durante los
20 dias que durd el ascenso. EI Ascenso comenz6 a 3750 m, luego
continud hasta el campamento base (BC = 4,497 m), el campamento 1
(C1=5,533 m), el campamento 2 (C2 = 6,265 m), el campamento 3 (C3
= 6,865 m) y la cumbre (7.546 m), a una tasa promedio de ascenso de 200
m/dia. Los exdmenes se realizaron en BC y en cada dia subsiguiente a la
llegada a cada nuevo campamento y al regreso al campamento base

(BC2). La Tabla 2 muestra la saturacion arterial de oxigeno (Sa05):?®
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Tabla 1. Efecto de la altitud sobre la saturacion arterial de oxigeno
(Sa0,).®

Estacion BC C1 C2 C3 Cumbre Pvalor

Altitud, m 4497 | 5533 | 6265 | 6865 7546

Sa0,, % 84+3 | 756 | 7346 | 66£3 P <.0001

Como puede notarse, la saturacion arterial de oxigeno disminuye en
relacion inversa al incremento de la altitud, desde 84+3% a 4497m hasta
66.3% a 6865 m. El articulo no reporta problema de salud grave, puesto

que los participantes retornaron al campamento de inicio.

2.1.2 A nivel nacional

Gonzales y Salirrosas (2005)?4, compararon la SpO2 en dos altitudes
diferentes, Lima (150m) y Cerro de Pasco (4340m), desde el minuto 1
hasta las 24 horas de vida en neonatos a término. El primer minuto, la
SpO; fue més baja en la gran altitud. A nivel del mar, la SpO inici6 con
60,60 £ 1,20% en el primer minuto de vida, alcanzando a 91,10 £ 0,5% a
los 15 minutos de vida en; mientras que en la altitud, el inicio fue de 45,08
+ 2,47% en el primer minuto, alcanzando a 87,56 + 1,19% a los 30
minutos de vida. En todo momento, los valores de SpO, fueron mas altos

al nivel del mar que a una altitud elevada (P <0.01).

Valero et al. (2009),“% encontraron que el periodo de adaptacion de los
recién nacidos en la altura es méas prolongado. La frecuencia respiratoria
y la frecuencia cardiaca muestran valores estables a partir de las 6 horas.

La saturacion de oxigeno que inicialmente es baja se estabiliza a partir de
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las 6 horas; sin embargo, no muestran los valores de saturacion durante

los primeros diez minutos de vida.

2.2 Marco tedrico

2.2.1 Transicion neonatal

La transicion de la vida fetal a la vida neonatal es la adaptacion mas
compleja que ocurre en la experiencia humana. La adaptacion pulmonar
requiere la eliminacion coordinada del liquido pulmonar fetal, la
secrecion de surfactante y el inicio de una respiracion constante. Con la
remocion de la placenta de baja presion, la respuesta cardiovascular
requiere cambios notables en el flujo sanguineo, las presiones y la
vasodilatacion pulmonar. El recién nacido tambien debe controlar
rapidamente su metabolismo energético y la termorregulacion. Los
mediadores principales que preparan al feto para el parto y que apoyan la
transicion multiorganica son el cortisol y la catecolamina. Las anomalias
en la adaptacién se encuentran con frecuencia después del parto
prematuro o el parto por cesarea a término, y muchos de estos bebés
necesitaran reanimacion en la sala de parto para ayudar en esta

transicion.®)

Los procesos de adaptacion que ocurren en los minutos siguiente al parto
son de vital importancia para la supervivencia del recién nacido en el
ambiente extrauterino. Las principales adaptaciones inmediatas ocurren
a nivel del aparato respiratorio y cardiovascular, adaptaciones que tienen
que ver con la regulacion de la temperatura corporal y adaptaciones

mediatas.@®
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Durante las primeras horas de vida se describen 3 periodos bien definidos

conocidos como de transicion®”:

Primer periodo de reactividad.- Abarca hasta los primeros 15 a 30
minutos, en el que se produce un incremento de la frecuencia cardiaca
entre 160 y 180 latidos por minuto que persisten por 10 a 15 minutos y
luego desciende gradualmente en 30 minutos hasta mantener una

frecuencia basal entre 110 y 120 latidos por minuto.

Segundo periodo de respuesta disminuida.- corresponde entre los 15
minutos a 2 horas que caracteriza al periodo de tranquilidad relativa con
tendencia al suefio y disminucion de la actividad motora acentuandose la
frecuencia cardiaca que se mantiene entre 100 y 120 latidos por minuto,
al igual que la frecuencia respiratoria. Este periodo dura entre una hora a

hora y media.

Tercer periodo de reactividad.- abarca de 2 a 8 horas despues del parto.
En este periodo, los latidos cardiacos se tornan débiles y se detectan

grandes variaciones en la frecuencia cardiaca y respiratoria.?

La rfe muestra la descripcion clasica de la transicién neonatal, que

incluye las tres etapas de transicion descritas en recuadro 1.

2.2.2 El minuto de oro

Los primeros 60 segundos de la vida extrauterina (el minuto de oro) del
recién nacido es un periodo de ansiedad para los padres y los asistentes
de salud, ya que el recién nacido experimenta cambios fisioldgicos
rapidos y significativos para adaptarse al ambiente extrauterino. Este
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corto periodo de tiempo es crucial puesto que define la vida o la muerte
del recién nacido. En este periodo, el bebé debe estar respirando bien, de
lo contrario debe ser ventilado con una bolsa y mascara. EI minuto de oro
identifica los pasos que un asistente de parto debe tomar inmediatamente
después del nacimiento para evaluar al bebe y estimular la respiracion, a
través de los siguientes pasos: proporcionar calor, secar al bebé y
estimular la respiracion, evaluar la respiracion, la frecuencia cardiaca y
el color. Si la evaluacion del recién nacido sugiere reanimacion, debe
proporcionar ventilacion con presién positiva con una bolsa y mascara de
reanimacion, a fin de garantizar el suministro de oxigeno y la
sobrevivencia del recien nacido. Durante este periodo de tiempo, es
importante evitar retrasos innecesarios en el inicio de la ventilacion,
porqgue este es el paso mas importante para la reanimacion exitosa de los
recién nacidos que no responden a los pasos iniciales. La decision de
avanzar mas alla de los pasos iniciales esta determinada por la evaluacién
simultanea de 2 caracteristicas vitales: respiraciones (apnea, jadeo,
respiracion dificultosa o no trabajada) y frecuencia cardiaca (menos de
100/min). Una vez iniciada la ventilacién con presion positiva (VPP) o la
administracion de oxigeno suplementario, se debe evaluar en simultaneo
3 caracteristicas vitales: frecuencia cardiaca, respiracion y saturacion de
oxigeno, segun lo determine la oximetria de pulso, a fin de implementar
0 no la administracién de oxigeno, siendo el aumento de la frecuencia
cardiaca el indicador mas sensible de una respuesta exitosa a cada

paso.
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Aproximadamente del 5% al 10% de la poblacidn de neonatos requiere
algun grado de reanimacion activa al nacer, por ejemplo la estimulacion
para respirar,®® y aproximadamente del 1% al 10% nacidos en el hospital
requieren ventilacion asistida. Mas de 5 millones de muertes neonatales
ocurren en todo el mundo cada afio. Se ha estimado que la asfixia al nacer
representa el 19% de estas muertes, lo que sugiere que el resultado podria
mejorarse en mas de 1 millon de bebés por afio mediante la
implementacion de técnicas simples de reanimacién. La Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) estima que un millon de bebés mueren cada
afio por asfixia al nacimiento, la incapacidad para respirar
inmediatamente después del nacimiento.® Para comprender el minuto
de oro después del nacimiento, la Academia Americana de Pediatria
desarroll6 un nuevo programa llamado Ayudando a los bebés a respirar,

donde se establecen los mecanismos de asistencia a los recién nacidos. %

2.2.3 Fisiologia de la transicion neonatal

Los recién nacidos con afectaciones pulmonares y cardiacas dependen de
la asistencia para recibir atencion, pero en el Utero dependian
completamente de sus madres para sobrevivir. La placenta suministra
oxigeno y nutrientes al feto y elimina los desechos acumulados a través

del intercambio en el sitio de implantacion uterina.

La sangre venosa uterina entra en el espacio intercelular placentario,

donde se produce el intercambio de gases.

La vena umbilical transporta sangre relativamente oxigenada desde la

placenta hasta el feto. La placenta tiene una baja resistencia circulatoria
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y utiliza gran parte de la glucosa y el oxigeno que recibe para sus propias
necesidades metabolicas®® El sistema pulmonar fetal, aunque es
fisiologicamente funcional cerca del término, es incapaz de participar
directamente en la oxigenacion antes del nacimiento. Menos del 10% del
gasto cardiaco circula hacia los pulmones fetales en el Utero, debido a la
presion y la resistencia en el circuito pulmonar fetal. Las derivaciones
anatomicas favorecen la derivacion de derecha a izquierda de la sangre y
optimizan el suministro de oxigeno y otros nutrientes a los tejidos.®®

Figura 6:

El ductus venoso dirige la sangre oxigenada desde la vena umbilical a la

vena cava inferior del bebé.

v El foramen oval dirige el flujo de sangre intra-arterial de derecha a

izquierda en el corazdn fetal.

v El conducto arterioso dirige la sangre desde la arteria pulmonar a la

aorta descendente.

2.24 Lahoradeoro

Al igual que el minuto de oro, la literatura enfatiza el otro periodo critico
para el neonato, denominado la hora de oro o la hora dorada de la vida
neonatal, como la primera hora de la vida postnatal tanto en neonatos
prematuros como a término. Este concepto en neonatologia se ha
adoptado del trauma en adultos, donde la primera hora inicial de manejo
del trauma se considera como la hora de oro. El concepto de hora dorada

incluye practicar toda la intervencion basada en la evidencia para recién
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nacidos a término y prematuros, en los primeros sesenta minutos de vida
postnatal para un mejor resultado a largo plazo. Aunque la evidencia
actual respalda el concepto de la hora dorada en los prematuros y ain no
existe evidencia que busque el beneficio del enfoque de la hora dorada en
los recién nacidos a término, pero el neonat6logo de todo el mundo siente
la importancia del concepto de la hora dorada por igual en los recién
nacidos prematuros y a término. La primera hora inicial de vida neonatal
incluye reanimacion neonatal, cuidados posteriores a la reanimacion,
transporte de recién nacidos enfermos a la unidad de cuidados intensivos
neonatales, asistencia respiratoria y cardiovascular y curso inicial en

guarderia.®?

2.2.5 El oxigeno para la vida neonatal

La paradoja bésica de la vida es por un lado la necesidad de oxigeno para
la supervivencia, y por el otro, lo perjudicial que puede ser el gas,
especialmente para los neonatos prematuros. Esta contradiccion fue
definida como "el albatros de la medicina neonatal” o como una espada
de doble filo. La falta de oxigeno puede conducir a la hipoxia, mientras
que el exceso a la hiperoxia. La oximetria de pulso proporciona una
medicion objetiva de la saturacion de oxigeno que permite un abordaje

médico especialmente para bebés prematuros.®®)

La atmdsfera actual de la Tierra es predominantemente N2 (78%) y O2
(21%) en volumen. El abundante N2 proporciona la mayor parte de la
presion superficial de la Tierra, que es fundamental para la estabilidad del

agua liquida, mientras que el N es un nutriente esencial para toda la vida
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en la Tierra. Los altos niveles de O, respaldan las demandas metabdlicas
de la compleja vida animal y humana, asi como la produccién de ozono
(O3) en la estratosfera, que protege la vida en la tierra de la radiacion UV

dafiina para el ADN.G%

Los organismos terrestres dependen de la respiracion para la provision de
oxigeno. Algunos se han adaptado en espacios cercanos al nivel del mar,
mientras que otros en las grandes altitudes. En ambos casos, la vida para
estos organismos es completamente dependiente del oxigeno, por lo que

requieren de una constante provision de este gas.

El oxigeno (O), dada su capacidad para actuar como el aceptor final de
electrones en la cadena respiratoria mitocondrial y reducirse en agua,
tiene la funcién de impulsar el metabolismo energético aerobio, para la
oxidacion de los combustibles energéticos, tales como la glucosa
(CeH1206)(35) y los &cidos grasos®® para la produccion de energia en
forma de ATP y calor a nivel celular.®” El proceso puede resumirse a

través de la siguiente ecuacion:®)

CeH1206 + 602 — 6CO> + 6H.0 + Energia (ATP + calor)

La oxidacion de un mol de glucosa en condiciones normales consume 6
moles de Oz y produce 30 moles de ATP.(38) El oxigeno se transporta a
través de la sangre ligado a la hemoglobina de los glébulos rojos de la
sangre, en una cantidad de 4 moles de O2 por mol de Hb,®% a través de
un sistema vascular bien organizado; difunde desde los alvéolos hacia los
capilares pulmonares y de los capilares sistémicos hacia los tejidos, de

acuerdo con las leyes de difusion de Fick y el recorrido aleatorio de las
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particulas difusas.“® El suministro de oxigeno depende de los
requerimientos metabolicos y del estado funcional de cada 6rgano, de
manera que en una condicion fisiologica, el drgano y el tejido se

caracterizan por su propio estado de normoxia tisular o fisioxia.

El efecto bioldgico del oxigeno depende de su presion parcial, la cual,
segun la ley de Dalton, es igual al producto de la presion barométrica del
aire y la concentracion fraccional del oxigeno en el aire. Puesto que el
aire contiene 21% de oxigeno, su presion parcial en el nivel del mar sera
159.6 mm Hg (PO2 = 760 x 0.21). La presion parcial de oxigeno de un
organismo (pO.), depende del balance entre el suministro y el consumo
de oxigeno.“? La hipoxia atmosférica puede resultar de una disminucion
de la concentracion de oxigeno (hipoxia normobarica) o de una reduccion

de la presion barométrica (hipoxia hipobarica).“?

2.2.6 Saturacion de oxigeno

La practica clinica utiliza varios conceptos para expresar el nivel de
oxigenacion de la hemoglobina en la sangre arterial de personas que
tienen la funcion circulatoria normal, segun el método de medicién a
utilizar para obtener la informacién: presion parcial de oxigeno (PaO2) y
saturacion arterial de oxigeno (SaO.), cuando las mediciones se hacen
directamente mediante andlisis de gases en la sangre; y, saturacion capilar
periférica de oxigeno (SpO2) cuando se mide indirectamente por

oximetria de pulso.*

La saturacion de oxigeno se refiere a la medida en que la hemoglobina

estd saturada de oxigeno, y es considerada como el quinto signo vital
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importante para la vida y la salud de los individuos, y como tal es

necesario el monitoreo en los individuos.*¥

Cada molécula de hemoglobina contiene cuatro &tomos de hierro y, por
lo tanto, puede combinarse con cuatro moléculas de oxigeno. La
combinacion completa (100% de saturacion) indica que 1 g de
hemoglobina transporta 1,34 ml de oxigeno. La medida expresa los sitios
de hemoglobina llenos divididos por los sitios disponibles, segun la

siguiente formula:“®

» Sitios llenos
Saturacion, % = — - - x 100
Sitios disponibles

2.2.7 Analisis de gases en la sangre arterial

El andlisis de gases en sangre arterial (AGA) es una prueba directa que
mide los niveles de oxigeno y didxido de carbono y el balance acido-base
(pH) en la sangre, a partir de muestras extraidas de una arteria, como parte
importante del diagnoéstico y manejo del estado de oxigenacion del
paciente.“® La prueba es considerada el estandar de oro, por tanto, es una
de las herramientas principales en la evaluacion del estado respiratorio
del neonato; sin embargo, por su caracter invasivo no es de mucha

aplicacion en los recién nacidos.“”
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2.2.8 Oximetria de pulso

La oximetria de pulso es un método indirecto, simple y no invasivo que
se utiliza para medir la saturacion de oxigeno de la sangre capilar
periférica, como alternativa al AGA.“® El valor obtenido refleja la
saturacion de oxigeno en la sangre arterial. Las mediciones se pueden
realizar en varias partes del cuerpo, tales como el pulpejo de los dedos de
la mano, dedo gordo del pie y Iobulo de la oreja. En recién nacidos y
lactantes menores se mide en las palmas y plantas. La lengua, alas nasales
y las mejillas son los menos frecuentes. El I6bulo de la oreja tiene una
mayor concordancia con la SaO», sobre todo en pacientes que ingresan a
unidad de cuidados intensivos para cirugia de derivacion coronaria.®® En
neonatos, la mufieca y el tobillo son los sitios alternativos para las
mediciones en lugar de la palma o la planta de uso habitual,®® con una

precision de 95% a 97%.5Y

El método utiliza el aparato oximetro de pulso que detecta las cantidades
de hemoglobina oxigenada (HbO-) y hemoglobina desoxigenada (Hb) en
la sangre arterial, como una estimacion indirecta de la Sa02.5? Ademas,
la oximetria de pulso proporciona resultados precisos de la frecuencia
cardiaca y la amplitud del pulso, al captar las pulsaciones de sangre

arterial que transmite valores luminicos.®®

La oximetria de pulso utiliza la metodologia espectrofotométrica y mide
la saturacion de oxigeno iluminando la piel y midiendo la absorcion y
emisién de luz de la hemoglobina oxigenada (HbO?) y la hemoglobina

desoxigenada (Hb) utilizando dos longitudes de onda de luz: 660 nm para
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la luz roja y 940 nm para la luz infrarroja, debido a que estas longitudes
de onda estan disponibles en los semiconductores (Fig. 4). Esto esta de
acuerdo con una propiedad fisica Gnica para cada especie molecular
Ilamada coeficiente de extincion. La fisica de la oximetria de pulso se ha
basado en la ley de Lambert-Beer, que tiene en cuenta el coeficiente de
extincion, la concentracion y la longitud del camino Optico. Esto se
demuestra en la figura 4, que muestra una relacion entre el coeficiente de
extincion con la longitud de onda, en nanometros (nm), detectando luz
roja e infrarroja. El oximetro de pulso mide la luz roja y la luz infrarroja
transmitida y reflejada por un lecho de tejido. Tiene dos sensores con
diodos emisores de luz, uno para la luz roja y otro para la luz infrarroja,
y un fotodiodo detector. Para medir el oxigeno los diodos emisores de luz
y el fotodiodo detector se colocan en puntos opuestos dejando en el medio

el tejido translucido (pulpejo del dedo, pabellon auricular, etc.).

La oxihemoglobina absorbe mas la luz infrarroja y permite el paso de la
luz roja; por el contrario, la desoxihemoglobina absorbe maés la luz roja'y
permite el paso de la luz infrarroja. La relacidn de absorbancia en estas
longitudes de onda se calcula y calibra contra las mediciones directas de

Sa0; para establecer la medida de SpO,.?

La SpO:z en individuos sanos varia de 97% a 99%. La estimacion precisa
de SaO> por oximetria de pulso puede tener varios problemas técnicos,
los cuales pueden distorsionar la informacion requerida. Por ejemplo,

muchos absorbentes de luz distintos de la Hb arterial se encuentran en la
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trayectoria de la luz transmitida por el oximetro de pulso (piel, tejido

blando, tejido venoso).“)

Como se puede ver, la oximetria de pulso es una herramienta valiosa para
el monitoreo de la SpO2; sin embargo, puede tener sus trampas, dado que
la saturacion de oxigeno cambia rapidamente en respuesta a pequefios
cambios en las tensiones de oxigeno a gran altitud y que la precision del
aparato disminuye con saturaciones de oxigeno arterial menores de

80%.(6)

La Asociacion Americana del Corazon, establecio el afio 2015 el
algoritmo de reanimacion neonatal donde incluye los valores de
saturacion periférica de oxigeno para la oximetria de pulso con relacién

al tiempo de vida extrauterina (Tabla 8).?Y

Los aparatos disponibles en la actualidad son muy fiables para medir
valores de saturacién de oxigeno entre el 80 y 100%, pero su fiabilidad

disminuye por debajo de estas cifras.®”

El valor critico para PaO: es el de 60 mm Hg que corresponde a una SpO>
de 90%. Los valores inferiores significan desaturaciones alarmantes. Los
valores de SpO: inferiores al 95% constituyen alerta para iniciar medidas
terapéuticas sin demora, o bien valores del 90 al 92% si son pacientes con
insuficiencia respiratoria cronica previa.®® La oximetria de pulso, dada
su importancia es considerada ahora como el quinto signo vital en

neonatos.®?
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2.29 Altitud

La altitud expresa la altura de un punto de la tierra con relacion al nivel
del mar.®? La Sociedad Internacional de Medicina de Montafia, reconoce
tres regiones altitudinales que reflejan la disminuida cantidad de oxigeno

en la atmdsfera;©V

Altitud grande (1500 a 3500 m)

Inicia los efectos fisioldgicos de la disminucion de la presion del oxigeno
inspiratorio (P10.), disminuye el rendimiento en el ejercicio y el aumento
de la ventilacion (disminucion de la PaCO; arterial). Existe un deterioro
menor en el transporte de oxigeno arterial (saturacion de oxigeno arterial
[SaO2] a menos de 90%, pero PO- arterial disminuye significativamente).
Debido a la gran cantidad de personas que ascienden rapidamente de

2500 a 3500 m, las enfermedades de altura son comunes en este rango.

Altitud muy alta (3500 a 5500 m)

La SaO, méaxima cae por debajo del 90% ya que la PO; arterial cae por

debajo de 60 mm Hg.

Puede producirse una hipoxemia extrema durante el ejercicio, durante el
suefio y en presencia de edema pulmonar a gran altitud u otras afecciones
pulmonares agudas. En este rango ocurre comunmente la enfermedad de

la altitud severa.
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Altitud extrema (por encima de los 5500 m)

Las caracteristicas de la altitud extrema son la marcada hipoxemia,
hipocapnia y alcalosis. El deterioro progresivo de la funcion fisioldgica
eventualmente supera la aclimatacion. Como resultado, no hay

habitabilidad humana por encima de los 5500 m.

Zona de la muerte

La altitud de 8000 metros a méas corresponde a la zona de la muerte, donde
la presion atmosférica disminuye drasticamente a 266 mm Hg y la PO; a
56 mm Hg, por lo que practicamente la disponibilidad de oxigeno es
insuficiente para sostener la respiracion humana. La cumbre del Monte

Everest (8850m) est4 en la zona de la muerte.®?

2.2.10 Altitud y presion atmosférica

En el mundo existen tres grandes poblaciones asentadas en espacios de
elevada o extrema altitud: los Tibetanos, los Sudamericanos y los Etiopes,
que viven en las altas montafias adversas o inhabitables del Himalaya, los
Andes y Etiopia, respectivamente, siendo uno de los mejores ejemplos de

seleccion natural en accion.(©®

Al nivel del mar, no hay mucho problema porque alli existe una mayor
disponibilidad de oxigeno, mientras que en las grandes altitudes el
problema es mayor por la menor disponibilidad de oxigeno. El organismo
tiene dos sistemas de provision de Oz y remocion de CO;: respiratorio y
cardiovascular. Ambos sistemas ajustan sus funciones de acuerdo a la
altitud donde se encuentre el organismo.®® A gran altitud, la presion
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barométrica disminuye y con ella la presion parcial de oxigeno (PO3), lo
que podria comprometer el suministro de O a los tejidos, disminuyendo
la respiracion mitocondrial y la capacidad aerdbica, y aumentando la
produccion de especies reactivas de oxigeno (ROS). Es mas, la
exposicion prolongada a altitudes extremas (>5500 m), disminuye la
densidad del volumen mitocondrial muscular, con pérdida de la poblacion
subsarcolemal.®® A nivel del mar, se considera normal una saturacion
media de SpO> de 94-100% para nifios sanos de 1 mes a 5 afios, mientras
que los valores menores de 94% es hipoxemia;®® en cambio, en la altitud
la saturacion disminuye 5% por cada 1000m de ascenso, estabilizandose
en 60-65% por encima de 6500m. Por debajo de 60% ocurre seria
disfuncion celular, y si la baja saturacion se prolonga, puede ocurrir la
muerte.®” Cuando la PO, cae por debajo de 60 mm Hg, desciende la
saturacion de oxigeno (Fig. 4), situacion descrita como la "pendiente
resbaladiza”, ya que las pequefias reducciones en la PaO; estan
acompafadas por reducciones desproporcionadamente grandes en la
saturacion y el contenido de oxigeno vy, por lo tanto, en el suministro de
oxigeno. Hasta cierto punto, el suministro reducido de oxigeno se
contrarresta con la mayor facilidad con que el oxigeno se puede

"deshacer" de los tejidos metabolizadores.*®)

2.2.11 Termorregulacién

La tasa metabdlica del feto por unidad de peso de tejido corporal es
relativamente alta en comparacién con la de un adulto. El calor se

transfiere al feto a través de la placenta y el Utero, lo que resulta en una
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temperatura de 0,3 a 0,5°C mas alta que la de la madre.®® Por lo tanto, la
temperatura fetal es dependiente de la materna hasta el nacimiento. La
poca cantidad de calor producido por el feto se disipa a través de la
placenta y las membranas fetales, dado que el feto no puede producir
calor adicional, debido a que esta expuesto a los inhibidores de la
termogénesis no tiritante, que se producen en la placenta y luego entran

en la circulacion fetal.©®

Al nacimiento, el neonato se enfria rapidamente en respuesta al ambiente
extrauterino relativamente frio; por lo tanto, la temperatura neonatal
desciende rapidamente poco después del nacimiento. Para sobrevivir, el
neonato debe acelerar la produccion de calor a través de la termogénesis
no tiritante, acoplada a la lipolisis del tejido adiposo marrén y la

oxidacion de los &cidos grasos en las mitocondrias.®?

La termogénesis comienza poco después del nacimiento, por
desacoplamiento de la sintesis de ATP y continda por varias horas, para
lo cual es necesario una adecuada provision de oxigeno, sin el cual el
neonato desarrolla hipoxemia, dificultando la adecuada produccion de

calor para aumentar su temperatura.®

La termorregulacion es la capacidad para equilibrar la produccion de
calor y la pérdida de calor a fin de mantener la temperatura del cuerpo

dentro de un rango normal.(V

La zona termo neutral (ZTN) es el rango de temperaturas del aire en el
que el cuerpo no siente frio ni calor, sino esta en confort térmico. Las

fuentes revisadas indican que la zona termo neutral del neonato a término
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esta en el rango de 32-34°C; " sin embargo, la Organizacion Mundial de
la Salud (OMS) recomienda mantener una temperatura minima en la sala
de partos de 25°C,™ la misma que se aleja bastante de la zona termo

neutral del neonato.

Un neonato expuesto a una temperatura por debajo de su zona termo
neutral debe realizar un trabajo metabdlico forzado para producir calor
adicional, para lo cual necesita un aporte rapido de combustible
energético (glucosa, acidos grasos) y oxigeno, cuyo déficit puede

conducir a la hipotermia.™
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I1l.  MATERIALES Y METODOS
3.1 Ubicacidon geogréafica del ambito de estudio

El trabajo se realiz6 en el Hospital Carlos Monje Medrano de gestion estatal de
la ciudad de Juliaca, Provincia de San Roman, Dpto. de Puno, ubicado en la
meseta del Collao, a 3824 metros de altitud, 15°29'24" de Latitud Sur y 70°08'00"
de Longitud Oeste del Meridiano de Greenwich, al noroeste del Lago Titicaca,
en el Dpto. de Puno al sudeste de Peru, con una superficie de 533,5 Kmz, con
una poblacion de 228 726 habitantes (censo 2017) y una densidad poblacional

de 428.7 habitantes por Kmz,

La ciudad de Juliaca es la capital econdémica del departamento de Puno, donde
compiten empresas locales, regionales, nacionales y transnacionales, a través de
una dindmica actividad econdémica creciente, variada, masiva y emprendedora,
en donde el empresariado local muchas veces se encuentra desprotegido, pero
sigue adelante rindiendo culto al trabajo y a la prosperidad, desarrollando
actividades comerciales, industriales, artesanales, agropecuarias, alimenticias,

hoteleras, turisticas, entre otras.("®

La Red de Salud de San Roman reporta una tasa de fecundidad de 7.29%, tasa de
natalidad de 1.82%, tasa de mortalidad de 0.42%; una alta frecuencia de casos de

salud que fluye al HCMM.("
3.2 Aspectos ambientales del &mbito de estudio

La ciudad de Juliaca, dada su ubicacion en gran altitud (3824m),® tiene
una menor presién atmosférica con relaciéon a la del nivel del mar. La
presion atmosférica y la presiéon parcial de oxigeno (PO) varian en
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relacion inversa con la altitud, por lo fue necesario estimar la variacion
de ambos valores a través del calculador de presién atmosférica en
funcion de la altitud, a una temperatura estandar de 15°C,%9 donde la
presion atmosférica de la ciudad de Juliaca es 62% de la del nivel del mar,

y la presion parcial de oxigeno (PO.) disminuye en la misma proporcion.

Tabla 2. Presion barométrica y presion parcial de oxigeno (PO), de la ciudad de

Juliaca con relacion a las del nivel del mar (valores calculados).®”

Presion atmosférica/PO, Nivel del mar  Altitud (Juliaca)*
Presion atmosférica, mm Hg 760 (1 atm) 471 (0.62 atm)
Presion parcial de Oz (PO2), mm Hg 160 99
Temperatura del aire, °C (Senambhi.gob.pe) 19.9 + 2. 7** 78+23

* Altitud de la ciudad de Juliaca: 3824m.("® ** |_ima.

3.3 Periodo de duracion del estudio

El estudio se realiz6 entre los meses de abril y septiembre del afio 2018, en el
transcurso del internado médico correspondiente al servicio de Ginecologia y
Obstetricia, previa autorizacion por la Direccion del Hospital Carlos Monje
Medrano, el mismo que posibilitd contar con la logistica (partos, nacimientos,

apoyo médico, paramédico y otros) para realizar el trabajo.
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3.4 Disefio metodoldgico de la investigacion

Tipo de estudio.

El estudio fue de tipo experimental porque hubo intervencién del investigador,
prospectivo porque hubo planificacion de los datos, transversal porque los datos

solo se midieron una vez, analitico porque tiene mas de dos variables.

Disefio de investigacion.

El disefio fue experimental y comparativo, experimental porque se describio la
saturacion periférica de oxigeno (SPO2) con oximetro de pulso, segun las
variables de estudio; y comparativo porque se comparo los cambios cuantitativos
minuto a minuto de la saturacién de oxigeno en el recién nacido en altitud
(3824m) con la saturacion de oxigeno referencial del recién nacidos nivel del
mar; para esta comparacion se tomé como referencia los estudios mencionados
en los antecedentes, a nivel del mar que reporta una SPO; en el recién nacido

entre 97 y 100%.

3.5 Poblacién y muestra

La poblacién estuvo conformada por el universo de 1923 (58.2%) neonatos
nacidos vivos por parto eutdcico, a término, sin complicaciones en la sala de
partos del Centro Obstétrico y Emergencia del HCMM de la ciudad de Juliaca,
todos en contacto precoz piel a piel madre-neonato por mas de 10 minutos (Tabla

9).
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Tabla 3. Poblacién de nacimientos registrados en el Hospital Carlos Monje

Medrano, 2018 (Oficina de Estadistica HCMM, Juliaca).

Estadistico Vaginal Cesarea Total
Total anual 1923 1383 3306
Promedio

160.3 115.3 275.5
mensual
Desv. Est.

20.3 10.2 22.2
Mensual
CV., % 12.7 8.9 8.0

La muestra estuvo conformada por 60 neonatos (unidades de analisis) entre
varones y mujeres, sanos, nacidos a término en el periodo del estudio, obtenida
a través del método no probabilistico por conveniencia® o consecutivo,® mas
aplicable y de amplio uso en la investigaciones clinicas, dada la disponibilidad
y la accesibilidad,® con tal que las unidades de analisis cumplan con los
criterios de inclusion y exclusion. El procedimiento consiste en registrar a los
pacientes segun su disponibilidad, accesibilidad y proximidad, dentro del
periodo de tiempo definido para el estudio, siendo por tanto un metodo rapido,

econdémico y conveniente.®?

Los participantes se seleccionaron en forma consecutiva en orden de aparicion.
El proceso de muestreo finalizé cuando se alcanz6 la cantidad total de
participantes (saturacion de la muestra) y/o el limite de tiempo (saturacion del
tiempo). Los participantes fueron asignados en forma aleatoria a cada grupo de
intervencion (género y edad gestacional), para la medicion de la saturacion de

oxigeno (Sp02), segun corresponda.®¥
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Tabla 4. Distribucion de la muestra de neonatos del Hospital Carlos Monje Medrano

2018 utilizados para el estudio.

Edad gestacional Varones Mujeres Pualor
37-38 semanas + 6 dias 3043.6 +277.3(n=7) 2922.1 £199.5 (n=17) 0.2391
39-40 semanas + 6 dias 3190.8 +337.3(n=18) | 3159.2+244.8 (n=18) 0.7509
Pualor 0.3183 0.0036

Promedio 3149.6 £323.0(n=25) | 3041.4 +248.2 (n=35) 0.1442

3.5.1 Criterios de inclusién:

- Madres dispuestas para la medicion de saturacion de oxigeno (SpO2)
en sus neonatos, previo consentimiento informado o peticion expresa
de parte para la prueba en su neonato.

- Neonato nacido de parto eutdcico sin complicaciones.

Gestacion a término (36 a 41 semanas y 6 dias), determinado por el
método de diagndstico de Capurro.®®

- Madres gestantes de procedencia urbana o rural con residencia en
altura de por lo menos un afio en el ambito geografico del parto.

- Apgar (del inglés appearance, pulse, grimace, activity, and
respiration), las cinco pruebas para controlar la salud de un bebé, cada
una calificable en una escala de 0 a 2, siendo 2 la mejor puntuacion;
un Apgar de nacimiento entre 7-10 puntos al primer minuto y a los
cinco minutos de nacido.

- Examen fisico normal y peso adecuado para la edad gestacional.
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3.5.2 Criterios de exclusion:

Madres no dispuestas para la medicién de saturacion de oxigeno

(SpO>) en sus neonatos, previo consentimiento informado.

- Neonato con anomalias congeénitas (cardiopatias congénitas).

- Malformaciones anatomicas de la caja torécica.

- Nacido de madre con patologia obstétrica como toxemia gravidica,
diabetes, anemia, insuficiencia placentaria, hemorragias del tercer
trimestre.

- Embarazo multiple.

- Edad gestacional menor de 37 semanas 0 mayor de 42 semanas.

- APGAR menos de 7 puntos al primer minuto de nacido.

- Sufrimiento fetal agudo.

- Problemas neuromusculares que alteren la mecanica ventilatoria.

3.6 Estrategia de recoleccion de datos

Los datos se recolectaron durante el periodo de trabajo en el servicio de
ginecologia y obstetricia del Hospital Carlos Monje Medrano, como parte del
internado médico realizado en el afio 2018, mediante el registro de los valores
de las variables de medicidn en neonatos incluidos en el estudio. El paso previo
fue la identificacion de las madres gestantes hospitalizadas en el servicio del
centro obstétrico y en la sala de partos de emergencia del hospital, que se
encontraban en periodo de dilatacion y/o periodo expulsivo (en caso de sala de
partos de emergencia), haciéndoles el seguimiento hasta completar la dilatacion
y expulsion fetal, la evolucion del neonato, la determinacion del APGAR (que

debe ser >7), la coloracién del liquido amni6tico (que debe ser claro), hasta la
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atencion del neonato, secandose la boca, fosas nasales, cabeza y cuerpo con una
toalla de algoddn precalentada, pasandose al neonato a su madre para el contacto
precoz piel con piel, en la sala de partos, cuya temperatura del aire fue de
21.6+1.4°C (registrado con termometro ambiental, marca) durante el periodo de
estudio, la misma que fue menor a la temperatura de 25°C recomendado por la
OMS para la sala de partos.®® La atencion del parto y el manejo del neonato y
de la madre estuvo a cargo de personal médico y paramédico especializado, a fin

de garantizar la entrega exitosa del producto.

La informacion registrada en las fichas de recoleccion de datos fue enumerada y
tabuladas en el programa Microsoft Excel para los célculos y anélisis

correspondientes.
3.7 Metodologia

3.7.1 Determinacion de la saturacién de oxigeno (SpO:) en los primeros 10

minutos de vida del recién nacido

La saturacion de oxigeno se determin6é mediante oximetria de pulso pre-
ductal, en cualquiera de las dos manos en forma indistinta,*¥ siguiendo
el protocolo recomendado para la medicion, desde el minuto 1 hasta el
minuto 10, con intervalos de un minuto, registrando los valores en fichas
individuales para cada neonato. Las mediciones se realizaron con el
oximetro de pulso, portatil (ChoiceMmed MD300M, serie N° 100143),
pantalla de color (TFT) de alta resolucién, alarma visual y acustica,
ajustable para SpO; y frecuencia cardiaca y frecuencia de pulso, de uso

pediatrico, procedente de Beijing, afio 2014.
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Las mediciones se realizaron previa revision del manual de uso del
aparato® y entrenamiento y con un mismo monitor para todos los
neonatos en estudio, a fin de evitar errores de técnica y sesgos en los
resultados. El procedimiento fue recostar al recién nacido en posicion
decubito prono en la region abdominal y térax de la madre, en contacto
con la piel de la madre, a temperatura de la sala de partos, despierto y
tranquilo. El sensor se coloco en la mano derecha o izquierda, region
palmar o mufieca del neonato, por un tiempo >10 minutos. Los datos se

registraron en las fichas respectivas, a partir de la pantalla del monitor.

Los resultados se expresaron en porcentajes de saturacion, graficados
mediante una linea de tendencia en modelo de regresion lineal

polinémics, con la correspondiente ecuacion de prediccion.

3.7.2 Determinacion de la saturacion de oxigeno (SpO:z) segun sexo y edad

gestacional del recién nacido.

La edad gestacional del feto se obtuvo de la historia clinica de la madre
gestante, la misma que fue determinada en su oportunidad mediante
ultrasonido (ecografia) durante el primer trimestre de gestacion, con la
asuncion de su alta precision.®) Alternativamente, la edad gestacional
fue estimada mediante el método de Capurro,® por personal
especializado (pediatra 0 MR3), en casos de no contar con la informacion.
Los neonatos fueron asignados a uno de los dos grupos de edad
gestacional: 37 a 39 semanas + 6 dias, y 40 a 41 semanas + 6 dias, a fin
de verificar el efecto de esta variable sobre la saturacion de oxigeno

(Sp0y).
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El sexo estuvo conformado por hombre y mujeres, por inspeccion genital
al momento del parto; y el peso del neonato, se determiné mediante el

registro gravimétrico con una balanza electronica neonatal.

3.7.3 Evaluacion de la saturacion de oxigeno (SpOz) en gran altitud con

relacion a altitudes bajas.

La saturacion de oxigeno (SpO2) en gran altitud con relacion a la SPO»
de latitudes bajas se realizé mediante la comparacion de datos obtenidos
en el trabajo con los datos referenciales de la bibliografia disponible, a

fin de evaluar el efecto de la altitud sobre la variable de medicion.

3.8 Variables
3.8.1 Variables independientes
Tiempo de saturacion (1 a 10 minutos)
Sexo y edad gestacional
Altitud
3.8.2 Variable dependiente
Saturacion de oxigeno pre-ductal (SpO2)
3.9 Andlisis estadistico
Los datos fueron expresados en estadisticos de tendencia central (promedio) y
dispersion (desviacién estandar). Los resultados de la saturacion de oxigeno
(SpO2) durante los 10 minutos de vida se analizaron mediante regresion lineal

simple y su correspondiente andlisis de varianza (ANOVA), cuyos parametros

se analizaron mediante la prueba t, considerando el tiempo como la variable
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independiente y la saturacion de oxigeno como variable dependiente, sujeto al
siguiente modelo, con un nivel de significancia de 5% (o = 0.05), donde i = 1,
2, ..., nylos errores &i son independientes y estan distribuidos normalmente con

media 0 y varianza ¢%:®9

Vi = Bo + B1x1 + &

Donde: vyi, variable respuesta (SpO2); X1, variable explicatoria (minutos); Bo,

intercepto de la regresion; 1, pendiente de la regresion; i, error de la regresion.

Los resultados comparativos de saturacion de oxigeno (SpOz) dependientes de
género (varones y damas), edad gestacional (a término temprano y a término
tardio) y otros, se analizaron mediante la prueba de diferencia de medias, t
Student dada su robustez,(90) sujeta a prueba de hipdétesis, con un nivel de

significancia de 5% (a = 0.05).
Ho: M1 = M2
Hi: fo # pe

El valor tc se estimo con la siguiente formula, bajo la asuncion de que las

varianzas entre grupos son homogéneas:

X1 — Xy
’1 1
2 |2 4 =

Sp nl+nz

Donde: tc, t calculada; X1, media del grupo 1; X2, media del grupo 2; Sp?, varianza

tc =

ponderada; ny y n2, nUmero de neonatos por grupo.
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La varianza ponderada (Sp? varianza comin o varianza conjunta) se calculd,

considerando las dos muestras mediante la siguiente formula:

(ny — DS? + (n, — 1)57
n1 + nz - 2

S2 =

Donde: Sp?, varianza comln de dos poblaciones; Si%, varianza de la primera

muestra; Si2, varianza de la segunda muestra; n; + n, — 2, grados de libertad.

Los calculos se realizaron con programas de VassarStats de acceso libre.(91) Los
datos de saturacion a los 10 minutos se analizaron mediante el andlisis de
varianza (ANOVA) en disefio completo al azar, sujeto al siguiente modelo

aditivo lineal, con un nivel de significancia del 5% (a = 0.05).

Vij = B+ Ti + g

Donde:

yij . Vvariable respuesta

p  :mediageneral

T;  : Variacion entre grupos

g; : Variacion entre observaciones (error)
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IV. RESULTADOSY DISCUSION

4.1 Saturacion de oxigeno pre-ductal (SpOz) durante los primeros 10 minutos

de vida neonatal.

Tabla 5. Saturacion de oxigeno pre-ductal (SpO2) en los primeros 10 minutos de
vida del recién nacido en el Hospital Carlos Monje Medrano de Juliaca (3824 m

de altitud).

Minuto 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Pvalor

Promedio, % | 48.3 | 51.2 | 56.9 | 61.6 | 66.0 | 70.5 | 74.8 | 78.4 | 81.9 | 85.4 | <.0001

Desv. Est. 45 162 | 73 | 75|72 |66 |59 |57 ]| 58|52

CV.,% 93 (122129122109 | 93 | 79 | 7.2 | 7.0 | 6.1

Nota: La significancia se obtuvo mediante el analisis de varianza con los datos de
los minutos 2, 4, 6, 8 y 10. Al minuto 10, la saturacién de oxigeno pre-ductal

(SpOy) fue de 85.4+5.2%.
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Figura 1. Curva de Saturacion de oxigeno pre-ductal en recién nacidos a término,
durante los diez primeros minutos de vida en el Hospital Carlos Monge Medrano

de Juliaca 2018. La regresion fue significativa (p<.0001).

La saturacion de oxigeno incrementa progresivamente de minuto a minuto.
Inicia con 48.3+4.5% en el primer minuto y finaliza con 85.4+5.2% en el décimo
minuto (Tabla 5), con un incremento de promedio de 4.12+0.86% por minuto,
altamente significativa entre minuto a minuto (p<.0001), con una tendencia
lineal polinébmica y un alto coeficiente de determinacién (Figura 1.); con la
aclaracion, que la ecuacion es valida como modelo de prediccién solo para el

segmento de linea trazada en el cuadrante.

Los resultados son concordantes con los datos reportados de estudios realizados
en condiciones similares, tales como 42.3% y 79.3% en el minuto 1 y 10,

respectivamente a 4340m de altitud;®¥ similar también a 69.1% observado a los
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5 minutos a 3826m de altitud;® y similar también a 86,4% a los 10 minutos a

3640 m de altitud.??

El contraste de los resultados obtenidos en el presente trabajo, con los datos

disponibles para condiciones del nivel o proximos al nivel del mar, evidencian

una diferencia grande, tales como 60.6% para el minuto 1 y >90% para el minuto

10 a 150m de altitud;®® % 68% para el minuto 1y 99% para el minuto 10 a 0

metros de altitud;©® los cuales evidencian la altitud es un factor determinante en

la variacion de la saturacion de oxigeno en neonatos.

4.2 Saturacion de oxigeno pre-ductal (SpOz) segun sexo y edad gestacional del

recién nacido.

La saturacion de oxigeno es similar en varones y mujeres, asi mismo entre las

dos edades gestacionales (Tabla 6).

Tabla 6. Saturacion de O en el minuto 10 de vida del neonato, segun sexo y

edad gestacional en el Hospital Carlos Monje Medrano de Juliaca (3824 m

altitud).
Edad gestacional Varones (3.15+0.32 Kg) | Mujeres (3.04+0.25 Kg) Pualor
37-38 semanas + 6 dias 85.6 +4.2 84.9+6.2 0.7745
39-40 semanas + 6 dias 85.8+4.8 85.7+4.4 0.4123
Pualor 0.7972 0.9288
Promedio 85.96 + 4.60 84.66 + 6.34 0.3599

Nota: El peso al nacimiento fue no significativo entre edades gestacionales y sexos

(Pvator = 0.1610). Los varones tienen una ligera tendencia al mayor peso.
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La saturacion de oxigeno es similar, sin mostrar significancia entre sexos ni
edades gestacionales con un promedio general de 85.2+5.67 (desviacion estandar).
A partir de esta informacién y con base al valor t = 1.6706 para n = 60, los limites
de confianza para la saturacion de oxigeno pre-ductal (SpO2) a los 10 minutos
para neonatos nacidos en el Hospital Carlos Monje Medrano varia desde 83.98%

hasta 86.42% (p<.05).

100
90 85.6 85.8 84.9 85.7

Saturacion de oxigeno pre-ductal
(Sp02), %

Varones (3.15+0.32 Kg) Mujeres (3.04+0.25 Kg)
Sexo y edad gestacional del neonato

£137-38 semanas + 6 dias 39-40 semanas + 6 dias

Figura 2. Saturacion de oxigeno pre-ductal (SpO2) al minuto 10 de neonatos
varones y mujeres de diferentes edades gestacionales del Hospital Carlos Monje

Medrano de Juliaca 2018.

4.3 Saturacion de oxigeno (SpOz2) en altitud alta vs altitudes bajas

La ciudad de Juliaca, sede del Hospital Carlos Monje Medrano, ubicada a 3824
metros de altitud,"® en el Altiplano de la meseta del Collao, en Puno-Per, esta
en el espacio considerado como de gran altitud,®® con una menor presion
atmosférica y una menor presion parcial de oxigeno (PO2), como se estimo
anteriormente (Tabla 1). Ademas, a la menor presion barométrica, le acomparia

también el frio como el otro componente asociado a la altitud.
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Para comparar la saturacion de oxigeno (SpOz) encontrada en el presente trabajo
con la SpO; de las altitudes bajas, se realizé una revision bibliogréafica de
trabajos reportados para altitudes comprendidas entre -200 y 1640 metros,
habiéndose localizado 16 articulos relacionados a la oximetria neonatal pre-
ductal, durante los 10 primeros minutos de vida, cuya informacién en detalle se
presenta en los Anexos (Tabla 10.). Por consiguiente, se ha comparado 60 datos
obtenidos en el presente trabajo con 16 datos obtenidos de las fuentes revisadas,

cuyo resumen se presenta en la Tabla 7, para efectos comparativos.

Tabla 7. Saturacion de oxigeno pre-ductal (SpO.) en gran altitud vs baja altitud

durante los primeros 10 minutos de vida del neonato.
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. ) Gran altitud (Juliaca) Baja altitud (varios)
Minutos después del p
nacimiento valor
(3824 m) (-200 — 1640 m)
1 489+4.38 70.7+5.9 <.0001
5 66.3+7.7 86.7 £5.2 <.0001
10 85.2+57 94.1+£3.0 <.0001

Nota: gran altitud (n = 60); bajas altitudes (n = 16, promedios generales, Tabla 10).
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Figura 3. Saturacion de oxigeno pre-ductal (SpO.) en gran altitud vs baja altitud

durante los primeros 10 minutos de vida del neonato.

Los resultados indican que la SpO> registrada en la gran altitud del presente
trabajo es diferente (p<.0001) a la SpO> reportada por las distintas fuentes (Tabla
10) para las bajas altitudes, para los tres momentos de medicién (1, 5y 10
minutos). Un comparativo a los 10 minutos muestra que en gran altitud, la SpO-
registrada es 85.2 + 5.7%, frente a 94.1 + 3.0% estimada para las altitudes bajas,
con una diferencia de 8.9%, lo cual es un valor alarmante para los principios
fisiologicos establecidos para la saturacion de oxigeno, sobre todo la saturacion
en el neonato, evidenciando que los neonatos nacidos en gran altitud tienen
menor saturacion de oxigeno con relacion a los neonatos nacidos en altitudes

bajas.

Sin embargo, los resultados encontrados en el presente trabajo concuerdan con
los datos reportados para las grandes altitudes. Asi por ejemplo, un estudio

similar en nifios residentes en El Alto (La Paz, Bolivia), comprendidos de 1 dia

40
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a 60 meses de edad, la saturacién de oxigeno fue similar entre edades,
estableciéndose un valor referencial de saturacion de oxigeno por oximetria de
pulso (Sa0.) para nifios menores de 5 afios que viven a gran altitud (4018 m),
una media de 87.3 + 0.98% para nifios comprendidos desde 1 dia hasta 60 meses
de edad, donde los nifios méas pequefios tienen una SaO2 media mas baja que los
nifilos mayores, lo que sugiere una adaptacion fisioldgica a la gran altura con el
tiempo. El trabajo no reporta la saturaciéon de oxigeno a los 10 minutos de vida,
lo cual podria ser mucho menor, dado que la edad de 1 dia de nacido implica una
estabilidad plena la misma que ocurre en 120 minutos con una saturacion de
90.5% obtenida con pulsoximetro portatil MP 111 (ILIC Intelligent con un

sensor en gancho de tecnologia Masimo Set).?

Los resultados encontrados en el presente estudio son concordantes con los
obtenidos en condiciones similares de altitud por otros autores. Salas (2008),°®
reporta saturaciones de oxigeno de 88.7% para infantes de 1 hora de nacidos,
87.2% para 12 horas y 88.2% para 24 horas. A pesar de que el tiempo supera
largamente los 10 minutos, ninguno de estos datos supera el valor 94.1% como
ocurre a los 10 minutos de vida neonatal en altitudes menores (Tabla 10), lo cual
corrobora los resultados encontrados en el presente estudio, por lo que es
necesario establecer, como lo recomienda Bergqvist (1992),®* valores propios
para las grandes altitudes donde viven enormes cantidades de poblaciones en
condiciones ambientales definitivamente distintas con relacion a las del nivel del
mar, a fin de implementar tratamientos 6ptimos y evitar periodos hipdxicos o

hiperoxicos potencialmente peligrosos.
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La mayoria de las personas pueden ascender hasta los 2500 metros con minimos
efectos, por lo que en términos practicos esta altitud no es preocupante, ya que
por debajo de esta rara vez ocurre enfermedad.®® Las altitudes mayores en
cambio, pueden causar la enfermedad de montafia, muy frecuente en personas

de costa que ascienden bruscamente a la altitud.®®

La Sociedad Internacional para la Medicina de Montafia (ISMM), clasifica la

altitud en los siguientes niveles:®®

Altitud elevada : 1500 — 3500m
Altitud muy elevada : 3500 — 5500m (gran altitud)
Altitud extrema : > 5500m

A partir de la clasificacion hecha por la Sociedad Internacional para la Medicina
de Montafia (ISMM), la ciudad de Juliaca estaria ubicada en una altitud muy
elevada (gran altitud).®® Para una altitud de 1640 m, se ha establecido SpO2 de
68.6% al nacimiento, 94.3% en 1 hora y 95.4% en 24 horas de vida del neonato,
como valores normales.®”) Para una altitud de 1610 m, valore SpO2 de 92% para
las 24 horas y 93% para las 48 horas de vida neonatal;®® y para altitudes
comprendidas entre 1371 y 2484, sugieren un SpO2 de 94.7% en promedio para
la primera hora de vida,®® lo cual es también muy distante al valor encontrado
en el presente estudio. En forma similar, para 2800 metros de altitud para nifios
menores de 2 afios, despiertos, SpO. fue de 91.7%, significativamente menor
que los rangos normales reportados para el nivel del mar o la ciudad de Denver

ubicado a 1609 metros de altitud.%®
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La altitud, como la elevacidn, es la distancia sobre el nivel del mar; y la gran
altitud se caracteriza por una menor presion atmosférica y una menor presion
parcial de oxigeno (POy), asociado al frio y la baja humedad del medio
ambiente.®%) Asi, a 3824 m de altitud donde se ubica el HCMM, la presion
barometrica y la PO> calculada disminuye a 440.1 y 99 mm Hg, respectivamente,
con relacion a las del nivel del mar (Tabla 10),“%Y las mismas que impactan
directamente sobre la funcidn respiratoria. Por tanto, el neonato dado a luz en
este espacio geogréafico, inhala aire y oxigeno de menor presion en su primera
respiracion, lo cual desde ya implica un gran desafio para su organismo. El
problema se complica ain mas, dado que el aire inhalado se satura con vapor de
agua en las vias respiratorias altas, por lo que la presion del aire inspirado y su
PO> disminuyen aun mas, debido a la presion parcial del vapor de agua que a
37°C es de 47 mm Hg independientemente de la altitud; de manera que los 440
mm Hg del aire atmosférico disminuye a 413 mm Hg del aire inspirado, y junto
con esta, la PO; a 85 mm Hg la cual es la responsable del problema,%?
fendmeno conocido como la cascada de los gases por efecto de la altitud y el

vapor de agua. 1304

A pesar de que el porcentaje de oxigeno en el aire inspirado es constante a
diferentes altitudes, la caida de la presion atmosférica a una altitud mas alta
disminuye la presion parcial del oxigeno inspirado y, por lo tanto, disminuye

también la presion impulsora para el intercambio de gases en los pulmones. %)

A continuacidn, se presenta la cascada de los gases por efecto de la altitud y el
vapor de agua, sin considerar la temperatura del aire que también puede afectar

los valores.
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Presion atmosférica en el nivel del mar ~ : 760 mm Hg (PO = 160 mm Hg)

Presion atmosférica en gran altitud : 447 mm Hg (PO2 = 93.9 mm Hg)

Presion del aire inspirado en gran altitud : 400 mm Hg (PO2 = 84.0 mm Hg)

Ademas, en la gran altitud, el frio y la baja humedad son los compafieros
inseparables que complican las condiciones ambientales para el neonato que
pueden afectar la saturacion de oxigeno y el metabolismo energético, como

ocurre con otras especies que viven en altitudes extremas del Tibet. (%)

El feto, normalmente esta en un estado de hipertension pulmonar fisioldgica
puesto que recibe sangre oxigenada de la placenta a través de la vena umbilical.
Al nacimiento, una vez que inicia la respiracion, hay un rapido descenso de la
resistencia vascular pulmonar y un aumento de la resistencia vascular sistémica
debido a la remocion de la placenta de la circulacion.(106) La presion arterial
pulmonar debe disminuir progresivamente dentro de las 72 horas después del

nacimiento,*®” de lo contrario puede desarrollar hipertension arterial pulmonar.

El suministro de oxigeno, o la saturacion de oxigeno, es fundamental para la
transicion exitosa hacia la vida extrauterina, a fin de que el neonato pueda
establecer una presién arterial pulmonar baja. La limitada saturacion de oxigeno
(hipoxia) en los primeros minutos, horas o dias de vida puede bloguear la

disminucion de la presion arterial pulmonar y promover la hipertension. %

La literatura revisada no muestra el nivel minimo de saturacion de oxigeno
(SpO2) para los neonatos dentro de las primeras 24 horas de vida y mucho menos
muestra para la poblacion mundial que reside a una altitud >1500 m. Morgan et
al. (2017),3%) sugieren que un SpO2 de 89% puede ser un limite razonable para
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los recién nacidos a término y 97% para prematuros de bajo peso dentro de las

primeras 24 horas de vida para una altitud de 1800 m.

Para altitudes mayores a 3800 metros, no se ha localizado reportes de niveles
minimos de SpO2 que sean compatibles con la salud de los neonatos. Lo cierto
es que en el presente trabajo se ha observado un promedio de SpO2 85.4+5.2%,
lo cual es menor a la referencia minima sugerida, que podria indicar hipoxia, o
que la vida en altitud es una desventaja; sin embargo, los 60 neonatos nacidos
bajo estas condiciones mostraron constantes clinicas normales, sin problemas de
hipoxia, evidenciando su adaptacion genética en las condiciones de la gran

altitud.

La altitud es un espacio que ajusta al organismo debido a la presion parcial del
oxigeno. Asi por ejemplo, la placenta es capaz de adaptarse a la hipoxia
hipobéarica aumentando su capacidad funcional para el intercambio gaseoso, a
través de una reduccion en el espesor de la membrana vellosa; % asi mismo, la
transicion cardiopulmonar perinatal a gran altura difiere de la del nivel del mar
porque el oxigeno desempefia un papel fundamental en los cambios del
desarrollo del feto al recién nacido, las saturaciones de oxigeno arterial son
menores, los patrones de respiracion y la maduracién de los reflejos de control
respiratorio difieren, y la regresion de las caracteristicas fetales de la vasculatura
pulmonar avanza mas lentamente,**V lo cual es mas bien una ventaja que sugiere
la necesidad de establecer valores referenciales de SpO2 para estas condiciones

ambientales adversas.

En el mundo existen tres grandes espacios donde se ha asentado la vida humanas:

los Tibetanos, los Sudamericanos y los Etiopes, que viven en las altas montarias
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adversas o inhabitables del Himalaya, los Andes y Etiopia, respectivamente,
siendo uno de los mejores ejemplos de seleccion natural en accion.® Al nivel
del mar, no hay mucho problema, porque hay mayor disponibilidad de oxigeno,
en cambio en las grandes altitudes el problema es mayor porque hay menor
disponibilidad de oxigeno. Los organismos tienen dos sistemas de provision de
oxigeno y remocion de didxido de carbono: el sistema respiratorio y el sistema
cardiovascular. Ambos sistemas ajustan sus funciones de acuerdo a la altitud

donde se encuentren los organismos.®4

A gran altitud, la presion barométrica disminuye y con ella la PO2 inspirada, lo
que podria comprometer el suministro de O2 a los tejidos, disminuyendo la
respiracion mitocondrial y la capacidad aerdbica, y aumentando la produccién
de especies reactivas de oxigeno (ROS). La exposicion prolongada a altitudes
extremas (> 5500 m), disminuye la densidad del volumen mitocondrial
muscular, con pérdida de la poblacion subsarcolemal.®) Cuando la saturacion
de hemoglobina cae debajo de 60% ocurre seria disfuncion celular, y si se

prolonga la baja saturacién, puede causar la muerte.
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V. CONCLUSIONES

La saturaciéon de oxigeno pre-ductal (SpO.) en neonatos nacidos a 3824 metros de
altitud, aumenta progresivamente (p<.0001) durante los primeros diez minutos de

vida, desde 48.3+4.5% en el minuto 1, hasta 85.44+5.2% en el minuto 10.

La saturacion de oxigeno pre-ductal (SpO2) de neonatos nacidos a 3824 metros de

altitud es similar entre sexos y edades gestacionales.

La saturacion de oxigeno pre-ductal (SpO3) durante los primeros diez minutos de vida
neonatal en la gran altitud (3840m) es menor (p<.0001) a los valores reportados en la

literatura para altitudes menores, desde -200m hasta 1640m.

VI. RECOMENDACIONES

Los resultados del presente trabajo podrian servir como fuente de informacion bésica
para investigaciones posteriores en saturacion de oxigeno medidas a través oximetria
de pulso en recién nacidos sanos, a término a gran altitud y asi tener un referente local
para evitar la administracion innecesaria de oxigeno suplementario.

Realizar un estudio con mayor nimero de recién nacidos y un tiempo de saturacion

de oxigeno en 24 horas.
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Reproduced from Desmond, M. M., Rudolph, A. J., Phitaksphraiwan, P., et al. (1966).
The transitional care nursery: a mechanism for preventive medicine in the newborn.
Pediatric Clin North Am, 13, 651-68, Copyright Elsevier 1966.

Recuadro 1: Periodos de transicion neonatal inmediata

Primera etapa (0-30 minutos): primer periodo de reactividad.

e Aumento rapido de la frecuencia cardiaca en un rango de 160-180 latidos / min
(0-15 min)

e Disminucién gradual de la frecuencia cardiaca durante 30 minutos hasta la
frecuencia de referencia de 100 a 120 latidos / min

e Respiraciones irregulares (primeros 15 minutos), frecuencia respiratoria
méaxima de 60 a 80 respiraciones / min

e Rales presentes en la auscultacién

e Se pueden observar grufiidos, abocardamientos y retracciones, asi como breves
periodos de apnea (menos de 10 segundos de duracién)

e Plétora: Sobrabundancia de sangre u otro liquido en el organismo a una parte
de él, plenitud de sangre ¢ al estado resultante de la cantidad de glébulos rojos
sobre su cifra normal.

e Alerta con reacciones de sobresalto espontadneas, movimientos gustativos,

temblores, llanto y movimientos de la cabeza de lado a lado

Disminucion de la temperatura corporal

Aumento generalizado de la actividad motora, con aumento del tono muscular

El intestino suena ausente y el abdomen distendido

Produccion minima de saliva

Segunda etapa (de 30 minutos a 2 horas): periodo de respuesta disminuida.

e EIl recién nacido duerme o tiene una disminucién marcada en la actividad
motora

e EI tono muscular vuelve a la normalidad, pero la capacidad de respuesta
disminuye

e Respiracion rapida, superficial y sincronica (60 respiraciones / min) sin disnea

e El color del recién nacido es pélido pero rosado, con excelente perfusion y
relleno capilar

e Suele haber un aumento en el didmetro anterior-posterior (formacion de barril)
del torax

e La frecuencia cardiaca disminuye a 100-120 latidos / min 0 menos; El recién
nacido es relativamente menos sensible a los estimulos externos

e EIl abdomen se redondea y los sonidos intestinales son audibles; Las ondas
peristalticas pueden ser visibles y el meconio puede pasar

e Falta moco oral

e Las sacudidas y contracciones espontaneas son comunes, pero el recién nacido
vuelve a descansar rapidamente
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Tercera etapa (2-8 horas): Segundo periodo de reactividad.

Retorno y posible exageracion de la capacidad de respuesta

Frecuencia cardiaca labil: periodos de taquicardia

Breves periodos de respiraciones rapidas

Cambios bruscos de tono, color y sonidos intestinales

Posible prominencia del moco oral; Las arcadas y los vomitos no son inusuales
Posible eliminacién de meconio del intestino

Mayor capacidad de respuesta a estimulos enddgenos y exdgenos

Sefiales de hambre recién nacidas; Periodos tranquilos, de alerta cuando se
establece el vinculo materno

Modified from Hernandez, J. A., & Thilo, E. (2005). Routine care of the full-term
newborn. In L. C. Osborn, T. G. DeWitt, L. R. First, & J. Zenel (Eds.), (2004). Pediatrics.
St. Louis, MO: Mosby. Copyright 2005, with permission from Elsevier.

Figura 6. Descripcion clasica de la transicion neonatal
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Tabla 8. Saturacion periférica pre-ductal de oxigeno (SpO2) después del nacimiento
recomendado por la guia de reanimacion cardiopulmonar neonatal

Tiempo después del nacimiento ~ Saturacion (SpO3)

(Minutos) (%)
1 60 - 65%
2 65 - 70%
3 70 - 75%
4 75 - 80%
5 80 - 85%
10 85 - 95%

Tabla 9. Total de Partos en el HCMM durante los afios 2017 y 2018

Mes (2018) Afio 2017 Afio 2018

Mes Vaginal | Cesarea | Total Vaginal | Cesarea | Total
Enero 162 105 267 189 118 307

Febrero 153 109 262 145 110 255

Marzo 150 117 267 181 105 286

Abril 154 96 250 183 110 293

Mayo 131 99 230 150 109 259

Junio 136 96 232 123 113 236

Julio 154 132 286 155 101 256

Agosto 149 123 272 150 132 282

Setiembre 142 94 236 165 135 300

Octubre 180 108 288 162 111 273

Noviembre 139 122 261 139* 122* 261

Diciembre 181 117 298 181* 117* 298

Total anual 1831 1318 3149 1923 1383 3306
Promedio mensual 152.6 109.8 262.4 160.3 115.3 275.5
Desv. Est. Mensual 15.7 124 22.2 20.3 10.2 22.2
CV. % 10.3 11.3 8.5 12.7 8.9 8.0

* Datos del afio 2018, por no contar con informacion a la fecha de obtencidn.
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3130
3270
9.2

3400
3035
3035
2635
3540
3250
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2950
3099
285

3355
3620
2965
3330
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3050
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3050

16
22
23
23

22
22
21
25
22
21
22
22
22
21
23
22
21
22
221
0.9
41

74
85
85
88
77
86
74
83
89
89
89
86
85
84
90
89
88
90
85.7
4.4
5.2

69
79
84
85
74
84
69
80
84
83
86
85
83
83
85
86
89
85
82.6
4.8
5.8

67
74
68
83
67
75
82
77
86
83
79
81
82
87
85

81
82
81
79.6
5.7
7.2

66
69
78
77
74
77
62
74
78
72
78
79
78
85
83
76

81
79
76.5
5.3
7.0

62
66
75
74
73
74
59
72
72
69
67
78
71
75
75
83
77
69
72.3
54
75

65
72
70
71
73
49
71
68
64
63
71
71
66
69
82
66
63
67.9
6.7
9.9

62
62
56
56
70
48
64
62
62
69
69
66
63
75
57
62.7
6.7
10.8

60
59
52
58
69
48
58
59
46
63
63
63
58
52
57.7
6.3
10.9

53
47
52
65
43
52
57
53
55
50
52.7
5.9
111

46
56
4

480
72

15.0

Desv. Est.

Promedio
CV, %
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Tabla 10. Saturacion de oxigeno en diferentes minutos en altitudes bajas:

Oximetro de pulso Saturacion SpO,, % Lugar del estudio Altitud | Presién, mm Hg
N° | utilizado para las
1 5 10 Ciudad (Pais) (m) Aire PO,
mediciones Fuente
Gautam & Agrawal (2015)
1 | Masimorad 5 63.7 | 829 | 95.7 | Jabalpur (India) 412 724.0 152.0
(17
2 | Masimorad 5 70.0 | 89.0 | 98.0 | Jabalpur (India) 403 724.0 152.0 | Gautam et al. (2018) (113)
3 | Digioxi PO920 68.0 | 73.0 | 94.0 | Taif (Saudi Arabia) 1640 625.0 131.3 | Habib (2013) (114)
4 | OVL-3100 659 | 87.0 | 95.0 | Tokyo (Japan) 40 756.0 158.8 | Tagushi et al. (2017) (19)
Melbourne
5 | Masimorad 5 63.0 | 90.0 93.9 31 757.0 159.0 | Kamlin et al(2006) (115)
(Australia)
6 | LNOP NeoPt-L 745 | 87.0 | 96.9 | Alberta (Canada) 1111 666.0 139.9 | Rabi et al. (2006) (16)
7 | Masimorad 5 70.1 | 87.6 92.8 | New Delhi (India) 216 741.0 155.6 | Tiwarietal. (2013) (116)
8 | Masimorad 5 67.0 | 94.0 99.0 | Taipei (Taiwan) 346 729.0 153.1 | Luetal. (2014)(117)
9 | Masimo Radical 724 | 84.3 91.2 | Istanbul (Turkey) 40 756.0 158.8 | Zubarioglu(118)
LNOP Neo
10 68.0 | 92.0 97.0 | Melbourne, Australia 31 757.0 159.0 | Dawson et al. (2010) (119)
Masimo
Centro de Salud de
Nellcor N-100
11 780 | 83.9 90.1 | la Universidad de 54 755.0 158.5 | House et al.(120)
(Hayward, CA
Florida, Gainesville.
Novametrix
12 69.3 | 89.3 | 93.7 | Nueva Delhi, India 216 741 155,6 | Raoetal. (121)
515A®
13 | Masimo RAD- 8 776 | 844 | 89.4 | Alabama, EEUU 152 747 152,67 | Porter et al. (122)
Ohmeda Biox
14 719 | 83.3 | 90.7 | New York (USA) 10 759 159,39 | Dimich etal. (123)
3700
Hewlett Packard
15 85.4 | 94.9 | 98.4 | Houston (USA) 13 759 159.4 | Verklan etal. (124)
Viridia
16 | Digioxi PO920 66.1 | 85.0 | 91.0 | Irbid (Jordan) -200 775.2 162.8 | Khriesat et al. (2016) (125)
Promedio 70.7 | 86.7 | 94.1
Desv. Estandar 5.9 5.2 3.0
Coef. Variabil., % 8.3 6.0 3.2

Repositorio Institucional UNA-PUNO

No olvide citar esta tesis




Universidad

TESIS UNA - PUNO % \Josf Nacional del
Altiplano

Tabla 11. Andlisis de varianza de saturacién de oxigeno pre-ductal (SpO.) de los primeros
10 minutos de vida de recién nacidos del Hospital Carlos Monje Medrano de Juliaca
(3824 m de altitud).

Fuente de variacién sC GL CM Fc Pvalor
Entre grupos 35192.7965 4 8798.1991 179.36 <.0001
Error 12803.2262 261 49.0545

Total 44791.6541 265
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Pulse oxygen saturation (%)

50 4

404

30

imn 2min 3min 4min Smin 10min 15min 30 min 60 min 2h 8h 24h
Time after birth
Figura 7. Saturacion media de oxigeno en el pulso en recién nacidos a las 40—41 semanas
de edad gestacional al nivel del mar ya gran altura (4340 m) Gonzales y Salirrosas (2005).

Saturacion media de oxigeno en el pulso en recién nacidos a las 40-41 semanas de edad
gestacional al nivel del mar ya gran altitud (4340) metro). Los datos son media + SEM.
Valor F = 2146.97, P <0.0001 (prueba ANOVA de dos vias). * P <0.001 con respecto a
los valores al nivel del mar.
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Tabla 12. Curva de SPO2 cuantificados con oximetria de pulso, al minuto 1, 5y 10;

comparados a diferentes altitudes

Lugar Altitud SPO2 minuto 1 SPO2 minuto 5 SPO2 minuto 10
Jordan- Irbid -200 66.10% 85.00% 91.00%
Netherlands 0 68.00% 91.00% 99%
Arabia Saudita 1640 68% 73% 94%
Juliaca Peru 3824 48.90% 66.30% 85.20%
Cerro de Pasco 4340 42.32% 58.76% 79.31%
100 99
90 LB 91
2 85.2
(0]
2 80 79.3
o)
(0]
T 70
5
g 60
7 50
40
minuto 1 minuto 5 minuto 10
Minutos.
==@==|ordan-lbid (-200m) ==@==Netherlands (Om) Arabia Saudita (1640m)

Juliaca-Perti (3824m)  ==@==Cerro de Pasco (4340m)

Figura 8. Curva de SPO2 cuantificados con oximetria de pulso, al minuto 1, 5 y 10;
comparados a diferentes altitudes
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Figura 9. Curva de disociacion de oxigeno en un sujeto tedricamente sano con una
concentracion normal de hemoglobina (Hb) en sangre de 15 g-dL . El eje expresa el %
de saturacién o contenido de oxigeno (concentracion); esta ultima muestra la muy
pequefia cantidad de oxigeno disuelto en la solucion.“®
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