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Evaluacion saturometrica y
polisomnografica de prematuros
con y sin displasia broncopulmonar
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Resumen

Summary

Objetivo: determinar la necesidad de oxigeno
suplementario en diferentes estados de comportamiento
en una poblacién de recién nacidos prematuros.
Pacientes y método: este es un estudio prospectivo,
descriptivo, longitudinal. Recién nacidos prematuros
consecutivos cumplieron con los criterios de inclusion:
edad gestacional < 32 semanas y/o peso al nacer < 1.500
g. Se estudiaron 105 prematuros con o sin DBP a las 36
semanas de edad gestacional. Las oximetrias se
realizaron a las 36 semanas de edad gestacional.
Resultados: el grupo de BPD presenté menor edad
gestacional, peso al nacer, perimetro craneal y el niimero
de controles médicos durante el embarazo que en el
grupo sin DBP. Los principales hallazgos fueron las
caidas de saturacién durante el suefio y en algunos casos
durante la alimentacion.

Discusion: las diferencias en las variables clinicas entre
ambos grupos se han reportado en diferentes estudios. A
pesar de que oximetrias patolégicas son mas frecuentes
en los pacientes con DBP, algunos prematuros sin DBP
también mostraron resultados anormales

Conclusion: los beneficios reales de medir la saturacién
de oxigeno a las 36 semanas de edad gestacional se
reflejan en una mejor gestién del aporte de oxigeno
suplementario en los prematuros con y sin DBP
Igualmente la estimulacion de las funciones de la
oro-faringe conducen a una mejor oxigenacién durante la
alimentacién. Ambos hechos tienden a optimizar el
crecimiento y desarrollo de estas poblaciones.

OXIMETRIA

DISPLASIA BRONCOPULMONAR
RECIEN NACIDO

PREMATURO

Palabras clave:

Objective: determine the need for supplemental oxygen
at different stages of behavior in a population of preterm
infants.

Patients and methods: this is a prospective, descriptive,
and longitudinal study. Consecutive preterm infants met
the inclusion criteria: gestational age < 32 weeks and/or
birth weight < 1,500 g. We studied 105 infants with or
without BPD. Oximetries were performed at 36 weeks
gestational age.

Results: the BPD group had lower gestational age, birth
weight, head circumference and the number of checkups
during pregnancy than in the group without BPD. The
main findings were saturation drops during sleep and in
some cases during feeding.

Discussion: the differences in clinical variables between
the two groups have been reported in different studies.
Although pathological oximetry is more common in
patients with BPD, some infants without BPD also showed
abnormal findings.

Conclusion: the real benefits of measuring oxygen
saturation at 36 weeks gestational age are reflected in
better management of the supply of supplemental oxygen
in preterm infants with and without BPD. Also the
stimulation of the oropharynx function leads to improved
oxygenation during feeding. Both facts tend to optimize
growth and development in these populations.

OXIMETRY

BRONCHOPULMONARY DYSPLASIA
INFANT, NEWBORN

INFANT, PREMATURE.
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Introduccion

Ladisplasiabroncopulmonar (DBP) esunaenfermedad
pulmonar crénicaque ocurre, con mayor frecuencia, en
bebés prematuros con dificultad respiratoria aguda que
requirieron oxigenoterapia y ventilacion mecénica .
Fue descrita por Northway en 1967 .

Las manifestaciones clinicas de DBP han ido cam-
biando en el tiempo, como consecuencia de la mejoria
enlaprevenciony el tratamiento de las complicaciones
respiratorias en los recién nacidos prematuros ®®. En
los casos graves, durante la evolucion, los lactantes
muestran sintomas respiratori 0s permanentes, oxigeno-
dependencia e infecciones respiratorias frecuentes.

Aungue existe unagran variabilidad entre diferentes
centros neonatales, se reporta unaincidenciaglobal del
20% entrelosrecién nacidosquerequirieron ventilacion
mecénica Y.

Lamayoriadelos nifios afectados hacen prematura-
mentey 75% de | os casos tienen muy bajo peso a nacer
(menos de 1.000 g) .

El 2% delosnifios nacidosen el hospital materno-in-
fantil dereferencianacional en el Uruguay (Centro Hos-
pitalario PereiraRossell) son prematuros con un peso al
nacer igual o menor a1.500 g. Se desconaoce lainciden-
ciade DBP en esta poblacién de recién nacidos.

El consenso del NICHD-NHLRI-OPD Workshop
(NIH) en 2001 establecié que para e diagnostico de
DBPserequiere el antecedente de uso de oxigeno suple-
mentario, durante al menos 28 dias *?. Se establecio,
ademas, una categorizacién de la severidad de laenfer-
medad en funcion del nivel de oxigeno suplementario
reguerido alas 36 semanas de edad gestacional corregi-
da

La presencia de hipoxemia y e requerimiento de
oxigeno suplementario en nifioscon DBP, generalmente
se evallan mediante la medicién no invasiva de la pre-
sién parcial deoxigeno o delasaturacion delahemoglo-
binaen sangre arterial.

Se recomienda mantener niveles de saturacion de
oxigeno (Sa0,) envaloresvecinosa94- 95% paraevitar
labroncoconstricciény el aumento delapresion arterial
pulmonar, y promover un adecuado crecimientoy desa-
rrollo @,

Valores mas altos no representan ningin beneficio
significativo en el crecimiento y desarrollo y, mas adn,
pueden tener efectos deletéreos .

El gjuste del aporte adecuado de oxigeno comple-
mentario requiere, ademas de mediciones puntuales de
la Sa0,, contemplar en cada caso el estado comporta-
mental del nifio (vigilia tranquila o agitada, aimenta-
cion, suefio).

Si bien las publicaciones referentes a DBP son nume-
rosas, no tenemos conocimiento de investigaciones que
hayan redlizado determinaciones sisteméticas delaneces -
dad de aporte suplementario de oxigeno, en estegrupo eta
rio. En Chile, desde d afio 2005, se estatrabajando en esta
linea, através de las Guias Clinicas Minsal ™.

El objetivo denuestro trabajo eseval uar lanecesidad
de oxigeno en recién nacidos pretérmino, mediante el
uso de oximetrias prolongadas. El conocimiento de re-
guerimiento de oxigeno en estos nifios, tomando en
cuentalos diferentes estados comportamental es, permi-
tirarealizar una utilizacion racional de la oxigenotera-
pia, gustando €l aporte a las necesidades individuales.
Este aspecto es fundamental para asegurar un adecuado
crecimiento y desarrollo de |os bebés prematuros.

Material y método

Se trata de un estudio descriptivo, prospectivo y longi-
tudinal realizado en el Centro Hospitalario PereiraRos-
sell (CHPR), Uruguay, en un periodo de 15 meses com-
prendido entre abril de 2009 y julio de 2010.

Lamuestraincluyd a 105 recién nacidos prematuros
(44 varonesy 61 nifias) con edad gestacional menor a32
semanas (determinada mediante el test de Ballard) y/o
un peso al nacer menor de 1.500 g. Seaplicaronloscrite-
rios diagnosticos para DBP definidos en el consenso de
NIH y se determind que 41 casos eran portadores de la
enfermedad.

Se excluyé del estudio a los nifios portadores de
agravio neuroldgico severo, cardiopatias congénitas y
malformaciones multiples de mal prondstico, y los que
fueron derivados a otro centro hospitalario.

Se requirio en todos los casos el consentimiento in-
formado, aprobado por laComision de EticadelaFacul-
tad de Medicina (UDELAR).

Seval oré atodos| os nifios con hemograma(hemato-
crito >30) y ecocardiograma previamente a inicio del
estudio.

En todos | os casos se realizé una oximetriade pulso
prolongada (durante por |o menos 12 horas) alas 36 se-
manas de edad gestacional corregida, en launidad don-
deseencuentrael nifio, abarcando varios periodosdeci-
clos suefio-vigilia.

Se utiliz6 un oximetro Massimo SET (Modelo
RAD-5), que promediacada? segundos, con memoriay
software para descargay andlisis de datos. Se colocé el
sensor en el pie del bebé.

Se entregd alamamay/o a persona de enfermeria
unaplanillaparaanotar, alolargo del registro, lasdiver-
sas situaciones: suefio, vigilia (alimento: pecho directo,
biberdn y controles de enfermeria) que seran tenidas en
cuenta alahoradeinterpretar |os resultados.
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Tabla 1. Valores medios separados de las dos poblaciones para EM, NG, NC, EG, Pesoy PC

EM NG NC EG Peso (g) PC (cm)
Con DBP 22 2 2* 27* 945* 25*
Sin DBP 22 2 4 31 1.257,5 27,7

*Diferencia estadisticamente significativa.

EM: edad materna en afios, NG: nimero de gesta, NC: nimero de controles, EG: edad gestacional (semanas), PC: perimetro craneano.

Un andlisis automatico se obtuvo igualmente me-
diante el software, que nos aportalosvalores mediosde
la frecuencia cardiaca, asi como el tiempo acumulado
con vaores de SaO, por encimade 95%, entre 94y 90%
y por debgjo de 90%.

Se considerd patol dgicalaoximetriaen los casos en
que:

a) El tiempo acumulado con SaO, por debajo de 90%
representd un tiempo mayor de 5% del tiempo total
deregistro (TTR).

b) El tiempo acumulado con SaO, por debajo de 94%
representé un 10% o masdel TTR.

Se utilizé € test de Kolmogorov-Smirnov parae ana
lisis estadigtico de los resultados. Se consider6 una dife-
rencia estadisticamente significativa cuando p<0,05.

En los casos en que lasegunda oximetriafue patol 6-
gicay sesospecho laexistenciade apneas, serealizé una
polisomnografia entre las 3843 semanas de EGC.

Resultados

Seincluyeron 105 RN prematuros de |os cuales 44 son
varonesy 61 nifias. Delos 105 RN estudiados 41 tenian
DBP. Nueve de €ellos estaban recibiendo aporte suple-
mentario de oxigeno cuando fueron registrados. En es-
tosseiniciabael estudio con el aporte de oxigenoy lue-
go deestabilizado el bebé, y previo alaalimentacion, se
retiraba el oxigeno. Seguin el grado de estabilidad clini-
cay losvalores de laoximetria, se continuabacon o sin
aporte de oxigeno por catéter nasal.

Se analizan los resultados tomando en cuentala pri-
meraoximetriarealizadaatodalapoblacion estudiaday
lapolisomnografia luego de una segunda oximetria pa-
tolégica

Lasvariables clinicasdel grupo de estudio se mues-
tranenlatablal. Losnifioscon DBPfueron producto de
embarazos con menos controles médicosy tuvieron me-
nor edad gestacional, peso al nacer y perimetro craneano
gue los nifios sin DBP. (p<0,05)

En 16 casosen €l grupo DBPY seis casosen €l grupo
sin DBP, las oximetrias mostraron caidas de saturacion
durante €l suefio (la observacion del comportamiento no
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fuesuficiente paradiferenciar |os estadios comportamen-
tales). Es probable que estas caidas se asociaran con ap-
neas del prematuro (figura 1). Nueve bebés con DBP y
ocho sin DBP mostraron también caidas importantes de
saturacion en vigilia, durante la alimentacion (figura 2).

L adistribucion delostiemposacumul ados con SaO,
< 90% y = 94% en las oximetrias patol 6gicas de ambos
grupos sepresentan en losdiagramasde cajadelafigura
3. Estas distribuciones fueron estadisticamente diferen-
tes(p <0,05). Esnecesario tener precaucion con estere-
sultado, dado que el nimero decasosfuediferenteenca
dagrupo.

Resultados de las oximetrias

En lostiempos de grabacion delas oximetrias habiauna
media de 1.053 minutos (981 percentil 25y 1166 per-
centil 75).

De las oximetrias realizadas a los prematuros con
DBP que tenian aporte suplementario de oxigeno, seis
fueron normalesy se excluyeron del andlisis. Delos 35
prematuros restantes con DBP'y sin aporte suplementa-
rio de oxigeno, 20 presentaron oximetrias patol dgicas.

Entrelasoximetriasrealizadas alos 64 pacientessin
DBP, ocho fueron patol égicas.

Resultados de las polisomnografias

Seindicé polisomnografia (PSG) en 24 casos. Deellos,
21 tenian diagndstico de DBP'y tres no. En ocho de los
nifios con DBP serealizd la PSG con aporte suplemen-
tario de oxigeno. Todos los estudios fueron patol 6gi-
cos: seisdeellos con dependenciadel aporte de oxigeno
y dos por apnea con caida importante de la saturacion
durante los periodos de suefio.

En las 13 PSG restantes, 10 se consideraron patol 6-
gicas por laaparicion de episodios de apnea de diversos
mecanismos, con marcada repercusion sobre la Sa0..
Entresno se constataron caidas patol 6gi cas delasatura-
cion, informandose como normales.

Enlostresnifiossin DBP, dosdelosestudios se con-
sideraron normales. El otro presentd apneas mixtas y
obstructivas con repercusion sobre la Sa0s.
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Distribucion de Satura 90 segun broncodisplasia
para los nifios diagnosticados patologicos
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Figura 2. Caidas de saturacion de oxigeno durante el suefo. Pretérmino 29 semanas. Registro a las 36 semanas.

Discusion

En lapoblacion de nifios prematuros estudiados los que
desarrollaron DBP presentaron menor edad gestacional
y menor peso al nacer que aguellos que no lo hicieron.
Ambos hechos concuerdan con los hallazgos reporta-
dos en varios estudios 1619,

Laasociacién de DBP con un perimetro cefélico re-
ducido, asi como con menor nimero de controles médi-
cos durante la gestacion podria estar en relacion con la
menor edad gestacional de este grupo.

Laincidenciade DBP (38,8%) esmayor quelare-
portadaen otros estudios realizados ¢*%. Sin embar-
go, dado que laincidencia de DBP aumenta en rela-
cion inversaal peso al nacer, es posible que este re-
sultado se deba aladistribucion de peso al nacer en
nuestra poblacién, en la que 34,3% eran menores de
1.000 g.

L os nifios con DBP mostraron un mayor nimero de
oximetriasprol ongadas patol dgi cas que los que no desa-
rrollaron DBP. El andlisisdelostiemposacumuladosde
valores de Sa0, baja, mostré que | os pacientes portado-
res de DBP sufrieron periodos més prolongados de hi-
poxia.

Se encontraron dos tipos de anomalias en las oxime-
trias realizadas. En primer lugar, pequefios periodos de
desaturacion durante el suefio, 1o que seinterpretd como
signosindirectos de lapresenciade apneas del prematu-
ro. Ello fue confirmado por los registros polisomnogréa-
ficos de esos pacientes.

En segundo lugar, se constataron caidas de satura-
cion durante la alimentacion en 16 de los 36 pacientes
portadores de DBPy en 8 de los no portadores. Las cai-
das de saturacion durante la alimentacién han sido re-
portadas en recién nacidos prematuros con 'y sin DBP
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Figura 3. Caida de saturacion durante el alimento. Pretérmino 28 semanas. Registro a las 36 semanas.

(192D asf como laasociaci6n de desaturaci6n persistente
durante la alimentacion y el retraso del crecimiento en
nifios con DBP Y. Sin embargo, este hecho debe ser
evaluado teniendo en cuentalasvariaciones en laperso-
naque aimentaal nifio, el método de alimentaciony €l
volumen administrado, factores que no fueron controla-
dos en el presente estudio.

L os resultados obtenidos de | os registros prolonga-
dosdelaSa0, hantenido unimpactodirecto en el mane-
jo clinico de los bebés.

En los tres bebés que recibieron O, suplementario
durantelaoximetria, €l registro delaSaO, mostré quela
cantidad administrada era claramente insuficiente. Al
corregirse, se mejoré la oxigenacion del paciente.

Nueve casos portadores de DBP mostraron caidas
importantesdela SaO, durante laaimentacion. En cua-
tro de ellos seinicié lainvestigacion de reflujo gastroe-
sofagico y en los cinco restantes se comenzo un progra-
ma de estimulacion de la succién-deglucion.

En todos | os casos que mostraron caidas de SaO, du-
rante € suefio, se administré aminofiling, tratamiento que
Se mantuvo hasta las 44 semanas de edad gestacional.

Enlosocho pacientessin DBP, pero que presentaron
oximetrias patol 6gicas, se comprobd que las caidas de
saturacion estaban vinculadas a la aimentacion. En
ellos se indic la evaluacién y tratamiento de la suc-
cion-deglucion.

Como semenciond, seis casos de pacientescon DBP
recibian O, suplementario en el momento del estudioy
tuvieron oximetrias normales, por 1o que no seincluye-
ron en €l andlisis. Destacamos que algunos de estos ni-
fios mostraron un tiempo acumulado muy bajo con SaO,
<94%, lo que sugirio que lacantidad de O, que se admi-
nistraba, quizas fuera excesiva. Se redujo, entonces, €l
aporte y la oximetriade control mostré una adecuacion
mas precisa de la administracion de O,.
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No conocemos publicaciones de estudios compa-
rables al que presentamos, con participacion de un
equipo multidisciplinario, para poder confrontar los
resultados. Sin embargo, en la medida que se amplie
nuestra poblacion de estudio, podremos precisar méas
los datos, en cuanto al requerimiento suplementario
de O, en estosnifios. Asimismo, nos permitiraeval uar
el efecto quelaaltafrecuenciadeinfeccionesrespira-
toriastiene sobreel crecimientoy desarrollo enlapri-
merainfancia

Conclusiones

Laredlizacion de oximetrias prolongadas en los recién na-
cidos prematuros, ya sean portadores de DBP o no, permi-
te obtener beneficiosrealesen e mane o de estosnifios. El
gjuste del aporte O, suplementario se puede adecuar alas
necesidades del paciente y se puede obtener una mejor
oxigenacion durante la alimentacion. Asi mismo, permite
lainstauracion de terapias complementarias como la esti-
mulacion de funciones de la orofaringe. Esta monitoriza-
cién nos permiti6 redizar en forma segura la suspensién
de la oxigenoterapia cuando la oxigenacion se mantenia
en forma constante por encimade 95% durante laaimen-
taciony suefio. Redlizarlaen formadiscontinuadurante el
dia, manteniendo la oxigenacion en la noche, hasta poder
retirarla definitivamente con la redizacién de oximetrias
de control.
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