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Resumen

La saturacion de oxigeno (Sp0O,) dptima para recién nacidos
prematuros (RNPT) atendidos en Unidades de Cuidados In-
tensivos Neonatales (UCIN) aun es un tema que no tiene
una respuesta clara. Esta revision intenta afiadir informacién
acerca del tema, para mejorar la practica clinica tanto de
médicos como de enfermeras. En resumen, se recomiendan
como ‘intencidn de tratamiento’ rangos de SpO, amplios,
como ser por ejemplo 86-94%, ya que la utilizacion de inter-
valos mas estrechos y en los extremos (85-89% y 91-95%) se
asociaron a consecuencias deletéreas como aumento de la
mortalidad, aumento de la retinopatia del prematuro y otros
efectos propios de la exposicién a una SpO, inapropiada.

Comentario

Nuevamente el oxigeno es tema en discusion. Como se sabe,
es una de las drogas mas utilizadas en la Unidad de Cuidado
Intensivo Neonatal (UCIN) y potencialmente peligrosa para
los recién nacidos (RN). El riesgo es mayor en los recién na-
cidos prematuros (RNPT) cuando no se toman las precaucio-
nes necesarias al ser administrada. Una droga invisible a los
ojos, pero que deja rastros de su presencia; presencia que
debe ser controlada, medida y monitorizada.

En los aflos que tengo en esta especialidad, este es un tema
presente en todas las jornadas, cursos, congresos y simpo-
sios que tienen como eje al RN. La preocupacion por la toxi-
cidad del oxigeno y su uso indiscriminado en la UCIN es casi
palpable en aquellos profesionales que tienen el objetivo de
brindar cada dia un mejor cuidado, oportuno y basado en la
evidencia cientifica.

Este articulo reciente escrito por un grupo internacional de
destacados neonatdlogos y enfermeros, presenta una revi-
sion de estudios clinicos aleatorizados para sustentar su re-
comendacion. Es un articulo extenso pero muy rico en con-
sideraciones para la practica diaria, y quiero aprovechar este
espacio para recalcar sélo algunas de ellas:

e Los limites deben ser establecidos por todos. Todo el
equipo de salud.

e Los rangos estrechos de saturacion, ya sean bajos (85-
89%) o altos (91-95%), se relacionan con mayor fluc-
tuacion de la oxigenacion.

e Utilizar en lo posible monitores con nomogramas para el
seguimiento de la SpO, y con tecnologia capaz de medir
la SpO, en el movimiento y en la baja perfusion.

e Programar las alarmas en un punto de diferencia de la sa-
turacion deseada (ejemplo: saturacion deseada 86-94%,
alarmas en 85-95%).

Algunas acciones a evitar:

e No permitir SpO, mayores a 95% en todo RN que recibe
oxigeno suplementario.

¢ No pre-oxigenar antes de la aspiracion ni durante el pro-
cedimiento.

e No realizar prueba de hiperoxia en los recién nacidos con
sospecha de cardiopatia congénita.

e No utilizar bolsa de reanimacién manual en los recién na-
cidos intubados. Utilizar el respirador o dispositivos que
ofrezcan presiones y tiempos inspiratorios controlados.

Seguramente algunos de estos puntos resultaran novedosos
y otros ya conocidos. Es responsabilidad de los profesionales
de la salud, profundizar las practicas recomendadas y comu-
nicar cudles son las acciones que se pueden hacer para dis-
minuir los eventos de hipoxia, hiperoxia y las fluctuaciones.
Tres problematicas igual de importantes, a pesar que gene-
ralmente sélo respondamos ante la hipoxia. Las tres son per-
judiciales para el apto desarrollo de los RN.

Es por ello que el articulo recomienda rangos de SpO, am-
plios como el de 86-94% determinados como mds seguros
para el recién nacido, en especial para el RNPT que por
diversos mecanismos fisioldgicos y anatomicos es general-
mente mas inestable en su ventilacién/perfusion.

Desde el rol profesional es imprescindible disponer de la
indicacion médica precisa para la administracion del oxi-
geno, contar con el rango de saturacidn establecido para el
paciente, asegurar que el oxigeno se administre mezclado
(aire comprimido y oxigeno), en concentraciones conocidas
brindadas a través de un mezclador (blender) o por el calculo
de fraccion inspirada de oxigeno segun la férmula:
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FiO, = (100 x Flujo de O,) + (21 x Flujo de aire)

Flujo total (O, + aire)

Administrar el oxigeno humidificado y calentado, y monito-
rizar al paciente en forma constante. A estos puntos conoci-
dos por todos, le agregaria el de “registrado”. Los registros
de enfermeria son muy importantes para verificar la estabi-
lidad del paciente a través de las horas, favorecer el segui-
miento, la evaluacion del tratamiento y es una herramienta
vital para la investigacion.

De la misma manera que lo hace el articulo, “reconociendo
y aceptando la incertidumbre”, hay que seguir trabajando
para encontrar el rango mas exacto que disminuya al maxi-
mo la morbimortalidad relacionada a su administracion.
Incorporemos las recomendaciones brindadas y seamos ca-
nales de comunicacidn, al facilitar el conocimiento y ampliar
el campo de llegada a la mayor cantidad de recién nacidos
internados.

En la Argentina ya se han aceptado y tomado estas reco-
mendaciones; el Ministerio de Salud de la Nacién junto con
el Grupo ROP y Unicef, han elaborado los nuevos carteles
informativos sobre las recomendaciones de saturacion de-
seaday los limites de alarma.

Considero que no va a ser dificil implementar en los servicios
estas recomendaciones; las mismas refuerzan los limites de
SpO, deseada que utilizamos. Con la ayuda de todos pronta-
mente se encontraradn ubicados en aquellos lugares donde
se atienda a un recién nacido de 36 semanas o menos de
gestacion, de modo que reciban los cuidados apropiados
para proteger su vida y su futuro.

SATURACION ADECUADA [
DE OXIGENO PARA RECIEN
NACIDOS PREMATUROS

(DE 36 SEMANAS DE GESTACION O MENORES)

[Con cualquier método de administracion de oxigeno (ARM, CPAP, halo,
bigotera, bolsa), en cualquier circunstancia (reanimacion, internacion,
traslados, cirugias, anestesias) y por cualquier periodo de tiempo.]
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Controlar periddicamente, con oximetro ambiental,
la concentracién de oxigeno en la salida de los gases
(oxigeno y aire) y de la mezcla que llega al nifo. ®
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Implementacidon de la alimentacion basada
en la conducta en una Unidad de Cuidados

Intensivos Neonatales de alta complejidad

Implementation of cue-based feeding in a level Ill NICU
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Resumen

La revision de la literatura evidencia que en los neonatos
prematuros la modalidad de alimentacién basada en el volu-
men y el tiempo, no es 6ptima para favorecer el desarrollo.
Se propone entonces una nueva modalidad de alimentacion

basada en la conducta que el neonato pone de manifiesto
segun sus habilidades neuromotoras. La correcta decodifica-
cién permite a quien desempeiie la funcién, alimentarlo de
acuerdo a la conducta observada y en consecuencia favorecer
el desarrollo fisioldgico de los mecanismos involucrados en la
funcioén alimentaria.
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