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INTRODUCCION

La prematuridad constituye una de las causas de morbilidad y mortalidad mas importantes en el periodo
neonatal. A diferencia de lo que ocurre con el nacido a término, un elevado porcentaje de los nacidos
pretérmino va a tener que ser auxiliado en la sala de partos para lograr una adecuada estabilizacion
posnatal.

La intervencion del neonatélogo debera ir encaminada a lograr una estabilizacion hemodinamica,
térmica, pero sobre todo cardiorrespiratoria. Por lo tanto, una adecuada ventilacién con reclutamiento
alveolar suficiente para establecer una capacidad residual funcional constituye la piedra angular de la
estabilizacion posnatal. En segundo lugar, tendremos que proporcionar el oxigeno necesario para cubrir
las necesidades energéticas, pero procurando evitar tanto el dafo por hiperoxia como por hipoxia. Otro
punto relevante es evitar la hipotermia manteniendo al prematuro dentro de su rango de ambiente térmico
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neutro, lo que facilitard enormemente su adaptacion. Y, por Gltimo, serd necesario facilitar la estabilizacion
hemodindmica promoviendo la transfusién de sangre de la placenta al cordén.

@ RECUERDE

La prematuridad es la causa de morbilidad y mortalidad mas importante en neonatologia. En la fase de
adaptacion posnatal se prestard especial atencion al establecimiento de una capacidad residual fun-

cional adecuada, buena oxigenacién, mantenimiento de la temperatura y estabilidad hemodinamica.

GENERALIDADES

Las intervenciones realizadas en la sala de partos durante la reanimacion, especialmente en el gran pre-
maturo, pueden tener unas consecuencias no solo a corto, sino a largo plazo, y ello es especialmente
importante cuando hablamos de ventilacién y oxigenacion.

La utilizacién de volimenes corrientes (VT) excesivos puede conducir a alteraciones en la citoar-
quitectura pulmonar con disminucién de la alveolarizacién y formacién de septos secundarios, edema e
infiltracion por monocitos y macréfagos y ulterior fibrosis del espacio intersticial.

Por el contrario, la utilizacion de voldmenes corrientes insuficientes facilita la formacion de atelec-
tasias, disminuye el intercambio gaseoso e incrementa la necesidad de la suplementacién con oxigeno.

La utilizacion de concentraciones elevadas de oxigeno conduce a la formacién en exceso de radicales
libres y el dafio oxidativo posterior, mientras que la hipoxemia puede ser lesiva especialmente para aquellos
tejidos oxigeno-dependientes, como el sistema nervioso central (SNC).

La tendencia actual es, por consiguiente, la de acometer el proceso de estabilizacién posnatal de una
forma poco intensiva (gentle approach), facilitando mediante la ventilacién no invasiva el establecimiento
de una capacidad residual funcional adecuada y ajustando de forma individualizada la suplementacion
de oxigeno con el fin de lograr una adaptacion posnatal lo més eficaz, al tiempo que lo menos traumatica
posible.

® : ; .
Las intervenciones en la sala de partos pueden tener consecuencias a largo plazo. Por ello se
preconiza la reanimacion no intensiva (gentle approach).

En este capitulo describiremos principalmente la oxigenacién en la sala de partos con unos breves
comentarios sobre ventilacion no invasiva y retardo del pinzamiento de cordén (stripping) para contribuir
a la estabilizacién hemodinamica y como prevencién de complicaciones posteriores al periodo neonatal
inmediato.

TRANSICION DE LA VIDA FETAL A LA NEONATAL
Caracteristicas de la vida fetal

La vida fetal transcurre en un ambiente de relativa hipoxemia si la comparamos con la vida extrauterina. La
presion parcial de oxigeno (PaO,) fetal intradtero es de ~ 25-30 mm Hg, mientras que al poco de nacer se
alcanzan valores estables en torno a 80-90 mm Hg. Sin embargo, la transferencia de oxigeno a los tejidos
no difiere de una forma significativa entre el feto y el recién nacido, y ello es debido a una serie de factores
como son:

* La presencia de hemoglobina fetal (HbF) con mayor afinidad por el oxigeno que la forma adulta
(HbA), que facilita la captacion transplacentaria de oxigeno incrementando la saturacién arterial de
oxigeno (SatO,) para una misma PaQ,.
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e El gasto cardiaco enorme (250-300 mL/kg/min) del feto comparado con un adulto y, ademas, el
desvio estratégico de la poscarga hacia los érganos mds demandantes de oxigeno, especialmente
el sistema nervioso central y miocardio, mientras que la circulacién pulmonar es apenas existente.

Fisiologia de la transicion fetal neonatal
Cambios respiratorios

Inmediatamente después del nacimiento, el recién nacido realiza unas primeras inspiraciones enérgicas
y profundas que tienen como finalidad la aireacion del pulmén mediante la eliminacion del liquido que
llena por completo todo el arbol respiratorio. En la actualidad sabemos que la generacién de una presion
negativa —que puede llegar de —40 a =50 cm H2O en el nacido a término y de =30 a —40 cm H2O en el
pretérmino— es el factor primordial que facilita el paso del liquido pulmonar al intersticio.

Ademas, el estrés del parto estimula la liberacién de la adrenalina que activara las bombas Na+/Cl-/H+
ATPasa -dependientes que completaran de forma eficaz la eliminacién del liquido al intersticio donde los
macréfagos se encargardn de su eliminacion total. Una vez eliminado el liquido pulmonar, las presiones
generadas bajan a valores mas habituales de =15 a =20 cm H2O y en pocos minutos de respiracion espon-
tanea se producird un reclutamiento alveolar que puede alcanzar el 70 % de la capacidad pulmonar en el
periodo neonatal inmediato. La estabilidad alveolar en la espiracion dependera de que el surfactante pul-
monar se haya depositado adecuadamente sobre la superficie del alvéolo y sea funcional. El surfactante es
un macroagregado complejo con propiedades tensioactivas que disminuye la tensién superficial, evitando
el colapso alveolar durante la fase espiratoria de la respiracién, y permite, por lo tanto, un cierto grado de
distension alveolar. El volumen de aire que permanece en el pulmén al final de la espiracion y que permite
un adecuado intercambio gaseoso se conoce como capacidad residual funcional (CRF). El establecimiento
de una adecuada capacidad residual funcional es el elemento mas importante en la reanimacién neonatal
ya que facilita el intercambio gaseoso con un minimo de esfuerzo inspiratorio.

Cambios hemodindmicos

Concomitantemente a los cambios respiratorios, no hay que olvidar que se producen importantes cam-
bios hemodinamicos. El inicio de la respiracion y el aumento de la PaO, producen una vasodilatacién de
los vasos pulmonares y un cierre del conducto arterioso. La disminucion de las resistencias pulmonares
impulsa a la sangre producto de la sistole del ventriculo derecho por la arteria pulmonar a irrigar el pulmon.
El retorno por las venas pulmonares a la auricula izquierda de un gran volumen de sangre coincide con
la disminucion del retorno a la auricula derecha por la cava inferior tras el pinzamiento del cordén. Estos
cambios de presion intraauricular provocaran un cierre del agujero oval. Con el cierre de los cortocircuitos
intracardiacos y extracardiacos se produce el paso a una circulacién de tipo adulto en serie. La sangre
arterial estara altamente oxigenada, mientras que la venosa lo estard mucho menos.

@ RECUERDE

La vida fetal se caracteriza por una situacion de hipoxemia relativa en comparacién con la vida ex-
trauterina. Sin embargo, dadas las caracteristicas de la hemoglobina fetal, de la poligobulia relativa
inicial, del gasto cardiaco y de la discreta acidosis periférica, el aporte de oxigeno a los tejidos fetales
periféricos no difiere del aporte en la vida posnatal.

Transicion fetal neonatal en el prematuro: particularidades
Problematica respiratoria, bioquimica y antioxidante

La adaptacién posnatal del prematuro esta condicionada por una inmadurez morfolégica, funcional y
bioquimica del aparato respiratorio. Los alvéolos, todavia en una fase sacular, se caracterizan por una
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morfologia muy simplificada con incipiente septacién primaria y practicamente ausencia de septacién
secundaria, lo que ocasiona una notable reduccion de la superficie de intercambio gaseoso. Simultanea-
mente, hay una escasa vascularizacién alveolar, con vasos situados en el centro del espacio intersticial a
una considerable distancia del espacio aéreo. Ambos factores van a dificultar el intercambio gaseoso con
una tendencia a la hipoxemia e hipercapnia. Ademas, el escaso desarrollo de los vasos linfaticos provoca
una disminucién de la reabsorciéon del liquido pulmonar favoreciendo su permanencia en el intersticio
pulmonar. Clinicamente se apreciaran crepitantes a la auscultacién y con una tendencia a la polipnea. El
menor calibre de las vias aéreas aumenta la resistencia al flujo aéreo y la estructura toracica cartilaginosa
se colapsa cuando se realizan inspiraciones forzadas, lo que contribuye enormemente a una disminucién
de la compliance pulmonar.

Desde un punto de vista bioquimico, hay una produccién escasa de surfactante y su metabolismo
esta enlentecido, lo que conduce a un aumento de la tensién superficial alveolar, asi como a un colapso
de los alvéolos durante la espiracién (formandose atelectasias), siendo necesario realizar un gran esfuerzo
inspiratorio para lograr su distensién. Todos estos factores provocan un incremento del trabajo respiratorio
que inevitablemente conducird a un distrés respiratorio y a una insuficiencia respiratoria. Finalmente, nos
encontraremos con sujetos que tienen un sistema antioxidante inmaduro.

Algunos estudios han demostrado la escasa respuesta del sistema enzimatico antioxidante al incre-
mento del aflujo de oxigeno en el periodo posnatal inmediato. Con el inicio de la respiracion aérea
aumenta notablemente la oxigenacion tisular y la generacion de radicales libres de oxigeno. La inca-
pacidad de neutralizar estos radicales dard lugar a un estrés oxidativo que provocara dano tisular, tanto
local a nivel pulmonar como generalizado, facilitando la aparicion de complicaciones, como displasia
broncopulmonar, retinopatia del prematuro, hemorragia intra-periventricular, etc. Los estudios realizados
en prematuros humanos han demostrado que la utilizacién de corticoides antenatales puede mejorar la
respuesta antioxidante del prematuro extremo, pero no lograr la total normalizacion.

Termorregulacion

El recién nacido prematuro posee una capacidad muy limitada de controlar su temperatura corporal y una

tendencia manifiesta a la hipotermia. La baja temperatura corporal al ingreso en la Unidad de cuidados

intensivos neonatales (UCIN) es un factor de riesgo independiente asociado a una mayor mortalidad neonatal.
La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) definio:

e Normotermia como una temperatura corporal situada entre 36,5 °Cy 37,5 °C.

* Riesgo potencial de estrés térmico en 36,0 °C a 36,5 °C.

e Hipotermia moderada de 32,0 °C a 36,0 °C, causa de riesgo que precisa calentamiento inmediato
del neonato.

e Hipotermia grave por debajo de los 32 °C con prondstico grave que requiere atencion especializada
urgente.

La capacidad de regular la temperatura central (core) de forma adecuada y estable depende en gran
medida de la edad de gestacion o el peso al nacer. Los estudios realizados en estos pacientes han demos-
trado una serie de peculiaridades que favorecen la inestabilidad térmica a pesar de estar bajo calor radiante
o incubadoras.

Estas caracteristicas incluyen:

* Incapacidad de temblar o tiritar (shivering).

* Una relacion entre la superficie corporal/peso incrementada.

e Una capa aislante (formada por el tejido celular subcutdneo) extremadamente fina, con una ausen-
cia casi total de grasa parda (generadora de calor) y de depésitos de glucégeno, ademas de un
estrato cérneo cutdneo muy deficiente en queratina, lo que facilita la pérdida transepidérmica de
calor, y finalmente una regulacion imperfecta del tono vascular periférico.
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Debido a ello, la pérdida de calor por conveccién, evaporacion y radiacién excede con mucho la
capacidad de generar calor. Por lo tanto, si no se toman medidas inmediatas después del nacimiento se
producird inevitablemente un equilibrio térmico negativo que conducird a la hipotermia durante las pri-
meras horas de vida.

Inestabilidad hemodinamica

Los complejos cambios hemodinamicos que acontecen en la transicion fetal neonatal se pueden ver afec-
tados por factores extrinsecos e intrinsecos que acompanan a la prematuridad y que provocan una ines-
tabilidad hemodindmica que dificultard la oxigenacién tisular. Dependiendo del grado de inmadurez del
sistema cardiovascular y la gravedad de los estimulos adversos, se activaran una serie de mecanismos com-
pensadores para preservar el flujo a los érganos «vitales» (SNC, corazén y glandulas adrenales) a expensas
de la disminucién del flujo a otras zonas «no-vitales».

Una deteccion precoz de estos cambios hemodinamicos nos permitiria identificar el compromiso
cardiovascular todavia en la fase de compensacion y adoptar las medidas més apropiadas antes de que los
mecanismos compensatorios se vean sobrepasados y el shock entre en su fase de descompensacién con
una hipotensién creciente, refractaria y un descenso del flujo a todos los 6rganos. Esta deriva, que aconte-
cera al poco de nacer y que sera tratada en la Unidad de cuidados intensivos (UCI) principalmente, puede
ser al menos parcialmente evitada o mejorada mediante intervenciones preventivas que incluso en los mas
prematuros pueden tener resultados muy significativos y facilitar mucho la tarea del neonatélogo. En la
actualidad se ha podido comprobar que el retraso en el pinzamiento del cordén umbilical en los casos de
prematuros mas tardios y el ordefio (milking, stripping) del cordén umbilical proporcionaran un incremento
significativo de la volemia y, concomitantemente, de la hemoglobina fetal. Sin embargo, en la actualidad
ILCOR 2015 no recomienda la realizacion de milking en esta poblacién ante la falta de evidencia sobre
seguridad del procedimiento.

La prematuridad, especialmente la extrema (< 32 semanas de gestacion), condiciona notablemente la
adaptacion posnatal debido a:

* Inmadurez del aparato respiratorio con alvéolos con escasa superficie de intercambio, alejamiento
de los vasos sanguineos del espacio alveolar, falta de elasticidad intersticial y falta de surfactante
pulmonar.

e Tendencia a la hipotermia.

* Inestabilidad hemodinamica con tendencia a la persistencia de la circulacién fetal.

* Y un sistema antioxidante inmaduro con tendencia al estrés oxidativo.

LA OXIGENACION POSNATAL
Metabolismo aerdbico y estrés oxidativo (Fig. 3.2-1y Fig. 3.2-2)

El oxigeno es probablemente uno de los elementos mds abundantes en la naturaleza y también uno de
los farmacos mds ampliamente utilizados en neonatologia. Hablamos de farmaco por sus caracteristicas
farmacoldgicas, y no deberiamos olvidar que, aunque se trate de un gas invisible, se debe dosificar ade-
cuadamente para evitar efectos secundarios adversos. Debido a sus propiedades quimicas, el oxigeno se
ha convertido en un elemento imprescindible para el mantenimiento de la vida en los seres multicelula-
res. El oxigeno esta ampliamente disponible, se difunde a través de las membranas con facilidad y puede
unirse a la proteina heme tanto de la hemoglobina como de los citocromos de la cadena respiratoria en
la mitocondria. Con la participacion del oxigeno en los procesos metabdlicos, las células son capaces de
sintetizar suficiente ATP para cubrir sus necesidades energéticas en el proceso de la fosforilacion oxidativa.
Asi, una molécula de glucosa metabolizada de forma anaerdbica generara un balance final de 2-4 mol
de ATP, mientras que con el concurso del oxigeno en el proceso de fosforilacion oxidativa se generaran
36 mol de ATP.
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Figura 3.2-1. Metabolismo aerdbico.
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Figura 3.2-2. Formacion de especies reactivas de oxigeno.
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Estrés oxidativo

El oxigeno es un aceptor de electrones altamente energizados procedentes del ciclo de Krebs y que,
mediante transportadores especificos (nicotin-adenin-dinucleétido [NAD] y flavin-adenindinucleétido
[FAD]), son llevados hasta el complejo de la cadena respiratoria donde generan un potencial de trans-
membrana Wm. Los protones liberados son extruidos a través de la membrana mitocondrial y vueltos
a reintroducir por el complejo V de la cadena respiratoria que es la ATP sintasa. En este proceso de
intrusion de protones se libera la energia que dard lugar a la formacion de ATP a partir de ADP.

Este proceso se conoce como fosforilacion oxidativa. En él, 4 electrones son captados por el di-oxi-
geno en su orbital mas externo produciéndose asi su estabilizacién. Sin embargo, cuando la reduccién
del oxigeno no es tetravalente (con 4 electrones), sino monovalente, se va a generar la formacion del
anion superéxido que es una especie reactiva de oxigeno con caracteristicas de radical libre. Esta espe-
cie es altamente reactiva si no es neutralizada, pudiendo peroxidar las moléculas que se encuentren
en su proximidad (proteinas, lipidos, ADN, etc.). La accién de las superéxido dismutasas neutraliza el
superéxido transformandolo en perdxido de hidrégeno que, aunque es una especie reactiva, no es un
radical libre y, por lo tanto, no intensivo.

El peréxido de hidrégeno tiene un papel relevante como sefalizador celular. Por la accién de la
glutation peroxidasa o la catalasa, el peréxido de hidrégeno es transformado en oxigeno y agua. Sin
embargo, en presencia de metales de transicién (especialmente el hierro) se produce una quimica de
Fenton que transformard el peréxido de hidrégeno en radical hidroxilo que es muy reactivo y para
el cual no existen antioxidantes especificos. Los radicales libres de oxigeno produciran dafo en las
moléculas biolégicas de forma directa, pero indirectamente también dispararan procesos inflamatorios
y apoptéticos, incluso a distancia del lugar de origen. Frente a estos compuestos intensivos existe un
sistema antioxidante enzimatico cuyos representantes mas conocidos son las superéxido dismuta-
sas (mitocondrial, citoplasmica, extracelular), los enzimas del ciclo redox del glutation (peroxidasa,
S-transferasa, reductasa), la catalasa, perioxiredoxinas, etc. También existen importantes antioxidantes
no enzimaticos, como el glutation reducido (y-glutamil-cisteinil-glicina), tiorredoxinas; y quelantes de
metales, como la transferrina, bilirrubina, acido drico, ceruloplasmina, etc. La prematuridad se carac-
teriza por la presencia de un sistema antioxidante tanto enzimatico como no enzimatico inmaduro e
incompetente, y, por ello, los prematuros son mas susceptibles a la agresién oxidativa que ocasionara
dano agudo y crénico generando patologias muy comunes, como son retinopatia de la prematuridad,
displasia broncopulmonar, hemorragia intraperiventricular, etc. La vida media de los radicales libres
es extremadamente corta por lo que la evaluacion de la agresion oxidativa desde un punto de vista
clinico se hace mediante la determinacién en fluidos corporales (sangre, plasma, suero, orina, liquido
cefalorraquideo, liquido amnidtico, etc.) de productos derivados de la accién de los radicales libres
sobre biomoléculas como proteinas (tirosinas oxidadas), lipidos (malondialdehido, 4-hidroxi-nonenal,
isoprostanos, etc.), o ADN (bases guanidicas oxidadas) etc. También se puede medir el estado redox
mediante la determinacién de pares SH/SS como el caso del cociente glutatién reducido /glutation
oxidado. En estudios clinicos realizados en prematuros se ha podido establecer una correlacién entre
la carga de oxigeno recibida durante la reanimacién y los biomarcadores de estrés oxidativo.

En recién nacidos a término, también se ha podido determinar una correlaciéon entre un estado
redox prooxidante y dafio a miocardio y rifién en neonatos asfixiados. Sin embargo, por el momento
la administracién exégena de antioxidantes no ha tenido un correlato clinico significativo, probable-
mente porque las vias de generacion de radicales libres son multivariadas y el uso de un antioxidante
especifico no llega a bloquearlas todas. Ahora bien, /a reduccion del oxigeno en la asfixia intraparto
si se ha correlacionado con una disminucion de la mortalidad en el nacido a término de forma signi-
ficativa, hecho que contribuyé a modificar las normas internacionales de reanimacién neonatal en el
ano 2010.
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@ RECUERDE

El metabolismo aerébico (participacién del oxigeno) es mucho mas eficiente generando energia (x 18
veces mas).

Un porcentaje del oxigeno se reduce solo parcialmente generando especies reactivas de oxigeno,
muchas de las cuales son radicales libres, altamente intensivos para proteinas, lipidos, glicidos, RNA
y DNA y generan estrés oxidativo.

La administracion de oxigeno suplementario y la inmadurez del sistema antioxidante incrementan el
grado de estrés provocando patologia a corto y largo plazo.

Oxigenacion en la transicion fetal neonatal del recién nacido
Evaluacion de la oxigenacion posnatal mediante la pulsioximetria

La evaluacion de la oxigenacion en los primeros minutos de vida ha recaido tradicionalmente en el examen
del color. Sin embargo, en la actualidad la pulsioximetria se ha convertido en un monitor habitual en la sala
de partos para la medida periférica de la saturacion de oxigeno de la sangre arterial (SatO,) hasta el punto
de ser conocida como el 5° signo vital. La ventaja de ser no invasiva, no precisar calibracién, determinar
simultdneamente la frecuencia cardiaca y tener una correlacién bastante precisa con las medidas de gases en
sangre han convertido a la pulsioximetria en un arma esencial en la reanimacion neonatal.

La pulsioximetria se basa en la medicion de la absorcion y la transmision de dos longitudes de onda
diferentes por la hemoglobina oxigenada y reducida en el espectro de los 660 nm para la luz roja y en los
940 nm para la infrarroja. El sensor del pulsioximetro contiene dos diodos que emiten dos longitudes de onda
(roja e infrarroja) y un fotodiodo detector. La eficacia se incrementa notablemente si los haces de luz emiti-
dos lo hacen a través de tejido trasltcido, y se reduce al maximo la interferencia de la luz ambiental. Con la
dilatacion de las arterias por efecto de la onda de pulso se producen variaciones en la absorcién de la luz de
ambos diodos. El monitor, utilizando un algoritmo de calibracion realizado en adultos voluntarios, interpreta
las variaciones de la intensidad de la luz como saturacién arterial de oxigeno que se muestra en el monitor.

Es importante recordar que, dada la curva de saturacion de la oxihemoglobina, los valores por debajo
de 50 % aproximadamente y por encima de 95 % no se corresponden con exactitud con la PaO, pudiendo
haber importantes discrepancias. Este hecho es muy importante porque el pulsioximetro no captara situacio-
nes de franca hiperoxemia o de hipoxemia grave fuera de los rangos de correlacion. Otro dato importante es
que la SatO, nos indica la cantidad de oxigeno que es transportada por la hemoglobina de la sangre, pero no
la cantidad de oxigeno que es cedida a nivel tisular. La oxigenacién tisular dependera de la perfusion tisular,
de la saturacién de oxigeno, de la frecuencia cardiaca y del volumen sistélico. Una SatO, elevada en un
paciente con una bradicardia, o una anemia grave, o en un estado de constriccion arteriolar, puede coincidir
perfectamente con un estado de hipoxia tisular.

Los primeros estudios que midieron la saturacién arterial en el feto mostraron valores de 58 + 10 %
durante el parto. La estabilizacion desde los valores de saturacion fetal a la neonatal es mucho més lenta de
lo que en un principio se habia creido. Asi, no se alcanzan niveles posnatales estables en el nacido a término
hasta que transcurren entre 5 y 15 minutos después del pinzamiento del cordén. Numerosos estudios han
evidenciado que la saturacién en los primeros 2 minutos estaria en torno a 50 %-70 %, llegaria a 80 % a
los 5 minutos y 90 % mas alla de los 10 minutos en el promedio de los nacidos a término. Es mds, la SatO,
fue < 50 % en un ndmero significativo de neonatos en algin momento de los primeros 15 minutos de vida.

Hay diversos factores que van a influir en los valores de la SatO, en el periodo posnatal inmediato:

* Lalocalizacion del sensor: la utilizacion de la medida preductal (es decir, colocando el sensor en la
mano/muieca derecha) permite la lectura mas precoz debido a una onda de pulso mas enérgica, asi
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como la medicién de la SatO, de la sangre que perfunde el sistema nervioso central y las coronarias.
Asi, en neonatos a término la medida preductal fue aproximadamente entre 5 %-10 % superior que
los valores posductales en los primeros 15 minutos de vida.

e El modo de parto también influye. Asi, en los partos por cesarea las cifras de SatO, son inferiores a
los nacidos por via vaginal durante los primeros 15 minutos de vida de promedio.

e Laedad de gestacion se relaciona de forma inversa con la SatO,, de modo que cuanto mayor es la
edad de gestacién, menor es el tiempo de alcanzar una saturacion estable, mientras que los prema-
turos extremos pueden tardar entre 10 y 15 minutos con una subida muy gradual de esta.

* El modo de colocar el sensor: cuando se conecta el sensor al aparato encendido, después de habér-
selo colocado al sujeto, la lectura es mucho mas rapida que cuando se tiene enchufado y el sensor
conectado y luego se coloca al paciente. El monitor pierde algin tiempo interpretando la medicion
«en vacio» hasta que se regula y comienza a medir en el paciente propiamente.

e Eliminacién de los artefactos por movimiento del sujeto que podrian alterar la lectura y también la
medicién del indice de perfusion que facilita la interpretacion de los resultados de la medicién de
la SatO, en un paciente determinado.

En la actualidad, las normas nacionales e internacionales de reanimacion neonatal recomiendan el uso
de la pulsioximetria en la sala de partos, especialmente en neonatos de alto riesgo que precisan suplemen-
tacion con oxigeno y en los prematuros. Tal es asi que la valoracién del color como parte del puntaje de
Apgar ha sido eliminada al haberse comprobado lo erréneo de su interpretacién incluso por neonatélogos
expertos. La relevancia de la pulsioximetria fue reconocida por la Academia Americana de Pediatria en
cuyas Guias de Reanimacion de 2010 se indica que: «Se recomienda que se utilice la pulsioximetria cuando
se pueda anticipar la necesidad de reanimacién, cuando se precise la administracion de presion positiva
de forma continuada, cuando la cianosis sea persistente, o cuando se administre oxigeno suplementario».

@ RECUERDE

La pulsoximetria constituye un elemento fundamental para el control del prematuro en el inmediato
posparto, por lo que debe ser siempre utilizada cuando se trate de neonatos de < 32 semanas.
El sensor se colocara en la mano/mufieca derecha y, después, se conectara al monitor. En la sala de

partos se utilizaran monitores con «motion artifact», intervalo de lectura de 2 segundos y maxima
sensibilidad.

Los nomogramas de saturacion en el periodo posnatal inmediato

Las primeras publicaciones relacionadas con la medida de la saturacion de oxigeno por pulsioximetria
durante la adaptacién posnatal mostraban medidas intermitentes en forma de cajas con la mediana y los
rangos intercuartiles, lo que dificultaba en cierta medida su aplicabilidad a la practica clinica. En 2010 se
publicaron los nomogramas de Dawson (Fig. 3.2-3), que se caracterizaron por presentar por primera vez
los rangos de referencia de oxigenacién posnatal medidos por pulsioximetria preductal, con maxima sen-
sibilidad e intervalo de lectura de 2 segundos durante los primeros 10 minutos posnatales.

El nomograma se realizo integrando tres bases de datos: dos del Royal Women Hospital (Melbourne)
y una del Hospital Universitario y Politécnico La Fe (Valencia). En total se registraron un total de 61.250
datos puntuales en 468 recién nacidos normales producto de partos eutécicos y que no recibieron ningtn
tipo de intervencion en la sala de partos, por lo que evolucionaron espontaneamente hasta su total estabi-
lizacién. Los puntos de registro se utilizaron para construir una curva ajustada de percentiles de SatO,, en
vez de realizar cortes puntuales. La suavizacién de la curva facilita enormemente la lectura y la aplicabili-
dad practica para los reanimadores. Se confeccioné un nomograma de percentiles para neonatos de < 32
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semanas, de 32-36 semanas y = 37 semanas. Tomados en su conjunto los 468 recién nacidos, la lectura al
minuto para los percentiles 3°, 10°, 50°, 90° y 97° mostraba valores de 29 %, 39 %, 66 %, 87 % y 92 %,
respectivamente; a los 2 minutos, 34 %, 46 %, 73 %, 91 % y 95 %, respectivamente; y a los 5 minutos,
59 %, 73 %, 89 %, 97 % y 98 %, respectivamente. La mediana de tiempo necesaria para alcanzar una
SatO, > 90 fue de 7,9 (5,0-10,0) minutos. En todos los tiempos estudiados, la mediana de SatO, para los
prematuros fue significativamente inferior que para los nacidos a término.

100%
90%
80% -
70% -
60%
50%
40%
30%
10%
10%

Sat0, expresada en porcentage

[ Nomograma (Dawson JA et al Pediatrics 2010)
@ CPAP en aire ambiente (Vento M et al ADC FNE 2013)

Minutos postnatales

Figura 3.2-3. Nomograma Dawson. Adaptado de: Vento et al., 2013.

:Qué valores son validos para los prematuros?

El total de prematuros representados en el nomograma de Dawson y colaboradores es de 160 en total divi-
didos en dos grupos: < 32 semanas (n = 39; 8 %) y de 32-36 semanas (n = 121; 26 %). Dentro del grupo
de mds prematuros, los menores de 27 semanas apenas estan representados, por lo que estas graficas son

validas para el prematuro tardio, pero hay que poner en duda su valor en el nacido extremadamente prema-

turo. En el momento actual nos vemos obligados a referenciar las saturaciones diana en estos pacientes mas

pretérmino utilizando los rangos de 32 a 36 semanas en sus limites inferiores. En conclusién, podriamos

decir que los rangos utilizados por la American Academy of Pediatrics (AAP) son validos también para los

prematuros y que nos deben guiar especialmente la consecucién de una buena respuesta de la frecuencia

cardiaca, asi como evitar la SatO, por encima de los percentiles 75 % y por debajo del 10 % para evitar

hiperoxia o hipoxia.

Valores de referencia con el uso de presion positiva continua en prematuros

El uso de la presion positiva continua en la via respiratoria (ventilacion no invasiva) ha ido progresivamente

adquiriendo mayor popularidad entre los neonatélogos. Conocida generalmente por el acrénimo inglés

CPAP (continuous positive airway pressure), la utilizacién de este modo de ventilacion facilita la estabi-

lizacién del paciente ayudando al establecimiento de una capacidad residual funcional, disminuyendo

el trabajo respiratorio y el intercambio gaseoso y estabilizando la pared tordcica. Se ha demostrado que

la utilizacion de CPAP en la sala de partos en pacientes que no precisaban suplementacién con oxigeno

logré alcanzar SatO, mds elevadas y precoces que con los que lo hacian respirando de forma espontanea.

Este es un factor mas que hay que tener en cuenta en cuanto al ajuste individualizado del oxigeno en el

nacido pretérmino.
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SUPLEMENTACION INDIVIDUALIZADA DE OXiGENO EN LA SALA DE PARTOS AL NACIDO
PREMATURO

La utilizacion del pulsioximetro en la UCI es habitual, pero en la sala de partos se producen una serie de
circunstancias que requieren tener en cuenta unas medidas para obtener el maximo de informacién y lo
mas rapidamente posible, debido a que los cambios cardiorrespiratorios y metabdlicos se producen con
extremada rapidez y las decisiones deben ser tomadas «en tiempo real» pues la respuesta del paciente es
casi inmediata a nuestra intervencion.

Sin embargo, es importante que se establezca una estrategia coordinada para que la intervencion
resulte lo més eficaz posible.

Conexion rapida del pulsioximetro en la sala de partos

Ante la reanimacion de un recién nacido pretérmino < 32 semanas conviene que se establezca, desde
el inicio, quién va a ser el «lider» de la reanimacién. Generalmente, se escoge al profesional con mayor
experiencia para que se sitde a la cabecera del paciente y se encargue de la via respiratoria. Uno de los
ayudantes situado a la derecha del paciente se encargara de colocar el pulsioximetro nada mas ser puesto
el prematuro en la cuna térmica. El monitor estara conectado a la corriente. El sensor se colocard en la
mufeca derecha, protegido de la luz, y luego se conectara el cable al del monitor. Mediante esta manio-
bra, en la mayoria de los casos, se pueden obtener lecturas fiables en un plazo de 60 segundos. Una vez
se obtenga la lectura, hay que comprobar que la onda de pulso es adecuada, y que la frecuencia cardiaca
coincide con la obtenida por auscultacion.

Identificacion de las saturaciones dianas adecuadas

La introduccién de la recomendacién de uso de la pulsoximetria no llegé sin controversia. Si seguimos
las recomendaciones de la American Heart Association 2010, las saturaciones dianaa1,2,3,4,5y 10
minutos serian 60 %-65 %, 65 %-70 %, 70 %-75 %, 75 %-80 %, 80 %-85 % y 85 %-95 %, respectiva-
mente. Estos valores son muy similares a la mediana del nomograma de Dawson. Si, por el contrario,
escogemos las recomendaciones del European Resuscitation Council 2010, la SatO, recomendada seria
de 60 %, 70 %, 80 %, 85 % y 90 % a 2, 3, 4, 5 y 10 minutos posnatales respectivamente. Estos valores se
aproximan al P25 del nomograma de Dawson. Dada la inexistencia de estudios aleatorizados, utilizando
cualquiera de las dos recomendaciones se pueden considerar ambos objetivos de saturacion adecuados
desde un punto de vista practico. Sin embargo, hay que recordar que, si las saturaciones diana escogidas
son muy bajas, hay un enorme riesgo de hipoxemia, mientras que si son muy elevadas, el riesgo sera
de hiperoxemia. Por este motivo, un rango adecuado de oxigenacion estaria en torno al P10-P50 del
nomograma de Dawson.

Estrategias para mejorar la oxigenacion del prematuro

El intercambio gaseoso (y por lo tanto la suplementacion con oxigeno) no serd eficaz si no se elimina
el liquido pulmonar y se airea la via respiratoria y el espacio alveolar. Asi pues, el primer paso para
lograr una adecuada oxigenacion es conseguir el establecimiento de una capacidad residual funcional
(CRF), habitualmente utilizando ventilacion no invasiva mediante presién positiva continuada en la via
respiratoria cuando el prematuro respira espontaneamente (CPAP), y con presion positiva intermitente
y presion positiva al final de la espiracion (PIP+PEEP) cuando no hay movimientos respiratorios espon-
taneos o son ineficaces. El método mas eficaz, porque permite regular las presiones y los tiempos, es
la pieza en T, aunque hay otros sistemas que se pueden utilizar en el caso de no disponer de este, pero
siempre con manémetro de presién y freno espiratorio para poder mantener una presion positiva al final
de la espiracion.
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Suplementacion con oxigeno del prematuro

En el prematuro < 32 semanas se puede iniciar la ventilacién con una fraccién inspiratoria de oxigeno
(FiO,) del 30 %. Los escasos estudios realizados hasta ahora parecen indicar que esta FiO, permite la
correcta oxigenacién de la mayoria de los prematuros sin precisar cambios bruscos en ella. Una vez com-
probado que el paciente estd bien ventilado, debemos vigilar la evolucién de la frecuencia cardiaca. Si el
paciente respira espontaneamente y la frecuencia cardiaca es > 100 Ipm, eso indica que todo va bien. En
este caso, ajustaremos la FiO, de acuerdo con la saturacién diana por minuto que nos hayamos propuesto
para evitar hiperoxemia o hipoxemia. Si la frecuencia cardiaca no sube, o mas bien baja, y hay una ven-
tilacion adecuada (movimientos toracicos y auscultacion pulmonar), deberemos pasar a presion positiva
intermitente con presién positiva al final de la espiracion, y observar la respuesta.

Si aun asi no subiese la SatO,, deberemos aumentar la FiO, en fracciones del 10 % cada 15-30 segun-
dos hasta comprobar que se produce una respuesta de la frecuencia cardiaca y a continuacion de la SatO,.
En casos extremos de bradicardia persistente, se procederd a la intubacién del paciente y a suministrar
oxigeno al 60 % y luego ajustarlo segtn respuesta.

La FiO, se deberd ajustar para cumplir con los objetivos de saturacién evitando en todo momento
saturaciones < 90 %. Una saturacién > 95 % puede suponer una hiperoxemia importante que debera ser
evitada en todo momento. Una vez estabilizado el paciente, se debera trasladar a la UCIN manteniendo en
todo momento la FiO, constante evitando fluctuaciones que pudieran causar vasoconstricciéon pulmonar
y descompensacién de este.

Para ello, es imprescindible que en la incubadora de transporte desde la sala de partos a la UCIN haya
un equipo de ventilacién adecuado y un mezclador de aire oxigeno, asi como un pulsioximetro.

En el prematuro con movimientos respiratorios espontdneos se deberd intentar la ventilacién no inva-
siva (CPAP o PPl + PEEP). La FiO, inicial puede ser de 30 %-40 %.

Los objetivos de saturacion se estableceran siguiendo las recomendaciones de la AAP o del European
Resuscitation Council (ERC) para los primeros 10 minutos posnatales. Los cambios de FiO, se hardn de
10 % en 10 % y es conveniente dejar pasar 15-30 segundos antes de efectuar un nuevo cambio para
observar la respuesta del paciente. Los cambios bruscos, excepto en situaciones extremas, no son recomen-
dables. Mantener una ventilacién y FiO, estables durante el traslado a la Unidad de Cuidados Intensivos
Neonatales.

ANEXO. ACT,UALIZACIéN DE LAS RECOMENDACIONES DE REANIMACION CARDIOPULMONAR
EN EL RECIEN NACIDO PREMATURO (ILCOR 2015)

Limites de viabilidad. Los avances producidos en la monitorizacion y en las técnicas de cuidados intensi-
vos han Ilevado a un aumento de la supervivencia y a una disminucién en su morbilidad y secuelas, sobre
todo en los recién nacidos mas extremos, lo que repercute de forma directa en la consideracién de Iimite
de la viabilidad, que ha ido modificindose con el paso de los ltimos afios. Las recomendaciones sobre la
actitud que se ha de seguir han de estar basadas en la revisién de la literatura médica y las cifras de mor-
bimortalidad neonatales actuales, adecuandolas a nuestra practica clinica, el entorno perinatal donde se
actde y considerando siempre al paciente en el Iimite de viabilidad de manera individualizada y concreta,
teniendo en cuenta la opinién de los padres.

El grupo de reanimacién cardiopulmonar (RCP) neonatal de la SENeo (Sociedad espafola de neona-
tologia) establece las siguientes recomendaciones para el tratamiento del recién nacido prematuro en el
[imite de viabilidad en sala de partos:

e 22 semanas de gestacion (SG) completas o menos (< 226/7 semanas): no reanimacion. Medidas de
confort.

* 230/7 a236/7 SG: decision individualizada. Estos RN estan en la denominada zona gris (grey zone),
donde la toma de decisiones ha de ser consensuada con los padres. Habra que tener en cuenta
algunas consideraciones, como: datacion precisa de la EG, presencia o ausencia de corioamnioni-
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tis, maduracion pulmonar, gemelaridad, nivel de cuidados del centro, necesidad de traslado, datos
estadisticos del centro (indices de supervivencia sin secuelas), opinién de la familia.

e 240/7 a 246/7 SG: decision individualizada, atendiendo a los factores anteriormente descritos. En
centros de referencia, en presencia de buenas condiciones perinatales y en consenso con la deci-
sion de la familia, se recomienda reanimacion activa.

e 25SG o mas (= 250/7 semanas): reanimacion activa.

Ligadura del cordén umbilical. El pinzamiento tardio del cordén umbilical disminuye la incidencia de
hemorragia intraventricular, la necesidad de transfusion, la enterocolitis necrosante y mejora la estabilidad
hemodindmica en las primeras horas de vida. En recién nacidos que no requieren reanimacion se reco-
mienda el pinzamiento tardio del cordén (30-60 segundos). No hay datos que permitan recomendar esta
practica en recién nacidos que requieren reanimacion. En relacion con el ordefio de cordén o milking con
los datos disponibles ILCOR 2015, no recomienda su aplicacion en prematuros < 28 semanas.

Prevencion de la hipotermia. El rango de temperatura 6ptima para cualquier neonato es aquel que mini-
miza el estrés fisiolégico y el consumo metabdlico; esta entre 36,5 °C 'y 37,5 °C para recién nacidos a tér-
mino y nos sirve de referencia también para el pretérmino. Pese a los avances de la reanimacién neonatal,
un 40-50 % de los neonatos presenta hipotermia, y esta representa un factor de riesgo independiente de
muerte para esta poblacion. La pérdida de calor es mas importante en los primeros minutos de vida, puesto
que nacen mojados y en un ambiente relativamente frio. Lo ideal en el recién nacido prematuro es conse-
guir un ambiente térmico neutro y un nivel de humedad adecuado, pues la humedad reduce el potencial
efecto de una temperatura ambiental baja y puede facilitar el mantenimiento de la temperatura corporal.
Para evitar la hipotermia del prematuro se deberia mantener templada la sala de reanimacién (> 26 °C) y
evitar las corrientes de aire. Si esta temperatura no se puede conseguir durante la reanimacion, las medidas
descritas a continuacién son muy importantes:

e Calentar la cuna térmica antes del parto. Realizar la reanimacién bajo fuente de calor radiante.

e Enlugar de secar el cuerpo del recién nacido, cubrirlo justo al nacer con bolsa o envoltorio oclusivo
de polietileno o plastico sobre la piel himeda. Si esta no cubre la cabeza, posteriormente se seca
y se cubre con un gorro.

* No se debe retirar el envoltorio hasta su ingreso, tras comprobar la correcta temperatura corporal.

* En caso de ser necesaria la canalizacién umbilical, no se retirara el envoltorio hasta que se com-
pruebe que la temperatura estd en rango, y se efectuara un orificio que permita visualizar la zona.

* No se ha estudiado el uso conjunto de envoltorio de polietileno y colchones exotérmicos. Si se
considera su uso, se recomienda comprobar frecuentemente la temperatura corporal del prematuro.

Manejo respiratorio. Las nuevas recomendaciones del 2015 insisten en el efecto beneficioso del uso de
la pulsioximetria para evitar la hiperoxemia e hipoxemia, de la CPAP como primer soporte respiratorio de
los recién nacidos prematuros que respiran espontaneamente, de la utilizacion de PEEP si se ventila con
presion positiva intermitente y del control del pico de presion.

Las dltimas recomendaciones ILCOR 2015 abogan por iniciar la reanimacién en la sala de partos de
los prematuros (< 35 semanas) con una FiO, inicial entre 0,21-0,3, no recomendando en esta poblacién el
empleo de concentraciones altas (0,5-1,0). Dar una cifra de FiO, exacta con la que iniciar la reanimacion
de un prematuro continda siendo un problema no resuelto. Determinados estudios en los que la reanima-
cién se empezaba con FiO, alrededor de 0,3 mostraron la ausencia de hipoxemia grave y de necesidad de
incrementos bruscos de FiO,. Por lo tanto, aunque las normas dejan al neonatélogo la libre eleccion de
la FiO, por utilizar, una FiO, inicial de 0,21-0,3 parece razonable siempre y cuando se tenga al paciente
monitorizado con pulsioximetria y se ajuste el mezclador de aire/oxigeno para mantenerlo dentro de
los valores de SpO, recomendados en estos pacientes (dentro de los percentiles P15 a P50). Una vez el
prematuro recibe oxigeno, una SpO, maxima del 90 % como referencia puede ser suficiente, dado que
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una saturacion superior no se correlaciona bien con la presién arterial de oxigeno y puede asociarse a un
estado de hiperoxia.

En relacién con el soporte ventilatorio, si es necesario el soporte respiratorio con mascarilla, se reco-
mienda administrar gas con mantenimiento de PEEP residual. El uso de CPAP en neonatos con respiracién
espontanea tiene un efecto similar ya que ayuda a restablecer la capacidad residual funcional. El nivel de
PEEP/CPAP no deberia ser menor de 5 cm H,O para favorecer el establecimiento de una capacidad residual
funcional y mejorar la oxigenacion. Las presiones altas (8-12 cm H,0) pueden reducir el flujo pulmonar y
provocar neumotoérax. La aplicacién de CPAP en la sala de partos puede realizarse con mascarilla o con
canulas nasales (mononasales o binasales).

En prematuros ventilados, la PEEP es beneficiosa y deberia suministrarse si se dispone del equipo
necesario para ello. Los dispositivos de pieza en T suministran una PEEP sostenida, mientras que las bolsas
autoinflables con valvula de PEEP proporcionan una PEEP menos coherente e inferior a la esperada.

En relacion con la insuflacion sostenida, si bien se han demostrado efectos beneficiosos de esta manio-
bra, como la reduccion de la necesidad de intubacién a las 72 horas de vida, no parece existir diferencias
en los resultados a largo plazo, como la incidencia de displasia broncopulmonar o la mortalidad. Los
estudios publicados son muy heterogéneos tanto en el tiempo (5-25 segundos) como en el pico inspiratorio
administrado, por lo que no se recomienda esta maniobra en recién nacidos prematuros fuera del ambito
de la investigacion.

La presion inspiratoria ideal es aquella que proporciona un volumen corriente adecuado al peso del
prematuro y que le permite un correcto intercambio gaseoso seguin su patologia. El pico inspiratorio tiene
que ser el minimo y suficiente para aumentar la frecuencia cardiaca o visualizar movimiento toracico, pero
debe evitarse que este sea excesivo. El pico puede ser variable e impredecible y, por lo tanto, debe indivi-
dualizarse en cada inspiracién. Una presion inicial de 20-25 cm H,0 puede ser adecuada para la mayoria
de prematuros extremos. El uso de dispositivos como la pieza en T, con monitorizacién de la presion,
aunque no guardan correlacion con el volumen corriente administrado, ya que la dindmica respiratoria es
cambiante, puede permitir la administracién mas coherente de presién positiva y evitar la administracion
de presiones innecesariamente altas. Después habrd que adecuar la PIP a la respuesta del paciente:

* Sino consigue una mejora de la frecuencia cardiaca, o no se observa excursién toracica, puede ser
necesario aplicar presiones positivas mayores (realizar incrementos de al menos 5 cm H,0O).

* Sila frecuencia cardiaca es estable > 100 Ipm, se observa excursion toracica y se constata mejoria
progresiva de la SpO,, probablemente pueda reducirse la presion positiva, ademas de la concentra-
cién de oxigeno, si este se esta administrando.

La intubacién electiva tiene ventajas y desventajas: ayuda a establecer la capacidad residual funcional
y prevenir el colapso alveolar, favorece la reabsorcién de liquido pulmonar, la liberacién de surfactante y se
percibe una situacion mas controlada de la via aérea. Como inconvenientes: se puede lesionar la via aérea
superior, producir barotrauma-volutrauma, hiperventilacion inadvertida, y muchos prematuros realmente
no necesitan ventilacién mecanica. Por este motivo, quizds es menos iatrogénico un manejo mas conser-
vador de la via respiratoria con CPAP, reservando la intubacién para aquellos prematuros que realmente la
necesiten. En el caso de necesidad de administracion de surfactante en prematuros no intubados, técnicas
menos invasivas, como INSURE (intubacion — surfactante — extubacién) o la administracion minimamente
invasiva (MIST o LISA), han demostrado ser eficaces y seguras.
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Maddulo 3: Atencidn en las primeras horas de vida

Tema 2: Atencidn y reanimacion en la sala de partos: uso adecuado de oxigeno
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Figura 3.2-4. Algoritmo de manejo del recién nacido prematuro menor de 32 semanas en sala de partos.

Autorizado por el grupo RCP de la SENeo.
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