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Resumen

Objetivo: determinar la estrategia de dosificacion de
oxigeno mas efectiva para alcanzar y mantener
saturaciones entre 85% y 92% durante lareanimacion en
sala de partos.

Disefio:  ensayo prospectivo, aleatorizado,
controlado y enmascarado.

Emplazamiento: hospital de nivel terciario, de
afiliacion universitaria, en Alberta, Calgary, Canada.

Poblacion: se incluyeron 106 recién nacidos de 32 o
menos semanas de edad gestacional nacidos en el
hospital, que requirieron asistenciarespiratoriaa presion
positiva mediante mascara o tubo endotraqueal, se
excluyeron aquellos recién nacidos con malformaciones
letales, riesgo de hipertension pulmonar, diagnéstico
antenatal de cardiopatia ciandtica o hemoglobinopatias.
De 571 recién nacidos e egibles no se aleatorizaron 103
por criterios de exclusion, 337 por imposibilidad de
atender e nacimiento en la sala de partos, 24 por
nacimiento multipley 1 por fallo instrumental.

Intervencion: se realizd6 una aleatorizacion con
asignacion encubierta en bloques permutados, de 3 a 6,
generados por computadora. Se asignaron 34 pacientes
a grupo "Oxigeno elevado"(OE), que recibié O2 a
100% en forma estética, 34 pacientes en e grupo
"Oxigeno moderado"(OM), que recibié ventilacion
inicia con FiO2 a 100%, que luego se fue gjustando de
acuerdo a la SpO2 y un tercer grupo "Oxigeno bajo"
(OB) que comenzd laventilacion con O2 a 21%, que se
fue incrementando de a 20% cada 15 segundos s la
SpO2 se encontraba fuera del rango esperado de 85%-
92%. Se definié como falla del tratamiento cuando la
frecuencia cardiaca permanecia por debajo de 100 Ipm
durante més de 30 segundos, en ese caso se indicabauna
FiO2 d 100% y secuencia de resucitacion estandarl.

Medicion de los resultados: la variable primaria a

corto plazo fue la proporcion del tiempo de reanimacion
reguerido para alcanzar una SpO2 en el rango esperado
de 85%-92%, las variables secundarias a corto plazo fue
la proporcion del tiempo de reanimacion tota fuera de
rango de SpO2, exposicion a O2, FiO2 al final de la
reanimacion, tasas de intubacién, duracion de la
reanimacion y exposicion total a O2. Otras variables
intermedias fueron: sobrevida, duracion de ARM,
estadia, incidencia de DBP segln criterios de Shenan2.
Se utiliz6 oximetria de pulso en posicién preductal y un
sensor en linea para determinar la SCO2.

Resultados principales: El grupo de "OM"
demanda la mayor proporcion media de tiempo para
alcanzar SpO2 estandar (0,21 1C95% 0,16-0,26),
mientras que el grupo de "OE" presentd una proporcion
media menor (0,11 1C95% 0,09-0,14). Los pacientes en
el grupo de "OB presentaron una tasa significativamente
mas ata de fracasos (OE 0,24 1C95% 0,09-0,24; OM
0,09 1C95% 0,0-0,21 y OB 0,03 1C95% 0,0-0,08;
p=0,022). No hubo diferencias entre los grupos en €l
tiempo promedi o requerido para alcanzar SpO2 estandar.

Conclusiones. gjustar la FiO2 desde una inicial de
100% es més efectivo que administrar una concentracion
estética de 100% para mantener la saturacién de oxigeno
en los rangos esperados. Iniciar laresucitacion con FiO2
a 21% aumenta e numero de fracasos en la
reani maci on.

Comentario

El tratamiento de la asfixia neonatal con Oxigeno es
un model o empirico raciona fuertementearraigado enla
préctica neonatol égica. El debate sobre la concentracion
Optima de oxigeno durante la reanimacion ha sido desde
hace mé&s de 20 afios tema de debate, iniciado
especialmente por tres grupos de investigacion, €
liderado por € pionero Ramji en India en 19933, d de
Saugstad en Noruegad y el de Vento en Espafiab. Estos
grupos trabajaron sobre la base tedrica de reanimar con
aire ambiente en paises del tercer mundo donde se
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carecia de infraestructura bésica en € primer caso y de
prevenir el estrés oxidativo durante la reanimacion en
recién nacidos a término en los dos Ultimos. Hasta €
momento existen solo dos revisiones sisteméticas meta-
andliticas, una publicada en 2005, que expresa que "no
existen pruebas suficientes para recomendar una politica
de uso de aire ambiental en lugar de oxigeno al 100% en
la reanimacién de recién nacidos'6 y la otra en 2008,
apoyando la eficacia y seguridad de la reanimacién con
aire ambiental 7. El escaso nimero de estudios primarios
y de pacientes involucrados, sumado a ciertas
limitaciones metodoldgicas y contradicciones en los
resultados, sugieren que e debate dista de estar resuelto,
especialmente en prematuros, donde el trabgo que
analizamos adquiere relevanciay justificacion dado que
sblo existe un trabgo publicado por Vento y
colaboradores8 investigando unaintervencion similar en
este grupo de pacientes.

Se trata de un estudio confinado a un hospital de
tercer nivel de un pais industrializado de clima frio,
realizado en un nimero escaso de pacientes (€ estudio
fue disefiado para detectar efectos tamafio muy el evados,
tan es asi que hecha mano de un artificio como son las
proporciones medias de tiempo que exigen pruebas
estadisticas menos robustas que € andlisis de medias de
tiempo per se [en e andisis primero alcanza
significacion mientras que en € segundo no lo hace,
cuando a ojos vista se estudia idéntico fendmeno], lo que
podriaincurrir en un sesgo analitico de tipo poster hoc)
[RRA 0,10 1C95% 0,043-0,157; RRR 0,47 1C95%
0,071-0,869, NNT 1 1C95% 0,83-1,17]. La mayoria de
los pacientes presentan una asfixia moderada pH de
cordén medio 7,29 con puntajes Apgar d minuto de
6,33; este hecho introduce un claro sesgo de seleccion en
donde no estan suficientemente representadas las

asfixias moderadas y severas. Ademas 337 neonatos no
fueron incluidos por no "llegar atiempo para atender €
parto” (0,59 1C95% 0,549-0,632) constituyendo estos la
mayoria de los recién nacidos en € hospital, lo que
acentla el sesgo de seleccion. Fata entonces, una
edtratificacion adecuada por edad gestaciona (la asfixia
depende de la biologia del desarrollo9, 10,11), las
diferentes causas y la severidad de la misma. Los puntos
finales a medir son variables subrogadas, que utilizan
estédndares para RNNT y no se tiene en cuenta los
valores de SpO2 estandar para prematuros menores de
32 semanas de edad gestacional (de 50 a 70%) 12. El
fallo de tratamiento, que es claramente la variable
primaria de resultado que deberia haber sido tomada,
indicaque el menor indice de fracasos ocurre en €l grupo
"OE" aunque los I1C95% muestran que el tamafio
muestral no es suficiente como para avaar
taxativamente estos resultados desde € punto de vista
terapéutico. El estudio en cuestion, incurre en serias
contradicciones con € citado estudio de Vento, que
posee un poder mucho mayor (y concluye que "la
resucitacion de los RNPT con 30% de O2 causa menos
estrés oxidativo inflamacion, y necesidad de oxigeno), lo
gue le resta importancia clinica a ambos estudios. Y
exacerba la necesidad de continuar estudiando el tema
hasta arribar a una evidencia suficiente y definitiva.

En conclusion, por € momento, parece que no es
recomendable aplicar |os resultados de este estudio en la
préctica, ya que aln no existe una evidencia suficiente.

El debate para lograr un equilibrio beneficio-riesgo-
costo, entre los potenciales efectos de la hipoxiay de la
hiperoxia a mediano y largo plazo, no se encuentra
resuelto.
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