COMENTARIOS

Oxigeno para la reanimacion neonatal: jcuanto es suficiente?

Las nuevas pautas para la reanimacién neonatal de la
American Heart Association (AHA), el International
Liasion Committee on Resuscitation (ILCOR) y el Eu-
ropean Resuscitation Council se basan en la Internatio-
nal Consensus Conference on Cardiopulmonary Resus-
citation and Emergency Cardiovascular Care Science
with Treatment Recommendations de 2005'2. Desde
la publicacion de las anteriores pautas del ILCOR y la
AHA en 1999 y 2000** han aparecido temas de debate
en la reanimacion neonatal y se ha alcanzado un acuer-
do sobre: 1) el papel del oxigeno suplementario, 2) el
tratamiento periparto del meconio, 3) las estrategias de
ventilacién, 4) los aparatos para confirmar la situacién
de una via aérea instrumentada, 5) las medicaciones,
6) el mantenimiento de la temperatura corporal, 7) el
tratamiento posterior a la reanimacién y 8) las conside-
raciones para no iniciar y para detener la reanimacién. A
continuacién estudiaremos tunicamente el empleo de
oxigeno suplementario.

Respecto a las pautas publicadas por la AHA en
19925, el cambio de actitud acerca del empleo de oxige-
no suplementario ha sido sustancial. En 1992 se afirmé
claramente que la reanimacion debia realizarse con oxi-
geno, y que una exposicion tan breve a oxigeno puro no
era nociva: “El neonato que necesita reanimacién al na-
cer casi siempre presenta hipoxia. Por lo tanto, si duran-
te la estabilizacién de un neonato que respira se observa
cianosis, bradicardia u otros signos de malestar neonatal
es importante la administraciéon temprana de oxigeno al
100%”. Y, ademas: “Los riesgos de administrar dema-
siado oxigeno durante el breve periodo necesario para la
reanimaciéon no deben ser motivo de preocupacién’™.
Las pautas de 2000 de la AHA todavia afirmaban que se
deberia utilizar oxigeno al 100% si era necesaria la ven-
tilacién: “Si es necesaria la ventilacién ayudada, se de-
beria administrar oxigeno al 100% mediante ventilacion
a presion positiva” y “Si no se dispone de oxigeno su-
plementario, la reanimacién del neonato debe iniciarse
con ventilacién a presién positiva y aire ambiente™. En
aquel momento se argumentaba la necesidad de mas da-
tos para recomendar el cambio a la practica de utilizar
oxigeno a menos del 100%. Sin embargo, de no dispo-
ner de oxigeno se aceptaba administrar aire ambiente.
Esto signific6 un importante cambio de actitud desde
1992.

Segtin las pautas de 2000 de la AHA, se debe plantear
y responder cinco preguntas en cada parto: ;estd libre de
meconio el liquido amnidtico?; ;el neonato estd respi-
rando o llorando?; ;tiene un buen tono muscular?; ;tie-
ne color sonrosado?; ;ha nacido a término? Si la res-
puesta a cualquiera de estas preguntas era “no”, se debfa
considerar la reanimacién. En 2005 se ha eliminado la

pregunta de si el neonato estd sonrosado. La AHA ha
comprendido claramente la inoportunidad de mencionar
el color sonrosado, porque ahora sabemos que no es de
esperar que los neonatos estén sonrosados durante los
primeros minutos de vidaS. Aun asi, la AHA mantiene,
en 2005, que: “Se recomienda el oxigeno suplementario
cuando esté indicada la ventilacién a presién positiva
para la reanimacion; se debe administrar oxigeno libre a
los nifios que estén respirando pero muestren una ciano-
sis central (tipo indeterminado)”. La siguiente frase mo-
difica un tanto este concepto: “El abordaje estindar de
la reanimacion es emplear oxigeno al 100%, aunque al-
gunos pueden comenzar sin oxigeno suplementario (es
decir, aire ambiente). Hay pruebas de que el empleo de
cualquiera de estas practicas durante la reanimacién del
neonato es razonable”.

Probablemente, la conclusiéon de las nuevas pautas
publicadas por el ILCOR! demuestra mds claramente el
sustancial cambio internacional de actitud frente al em-
pleo de menos oxigeno en la reanimacién del recién na-
cido: “En la actualidad, no hay evidencia suficiente para
especificar la concentracion de oxigeno a utilizar al ini-
cio de la reanimaciéon”. En cambio, se pone el acento en
el establecimiento de una ventilacién adecuada: “Una
vez establecida la ventilacion adecuada, si la frecuencia
cardiaca sigue siendo baja, no hay evidencia que apoye
o refute el cambio de la concentracién de oxigeno utili-
zada inicialmente”. Podria aumentar la incertidumbre,
ya que las versiones de la AHA y el ILCOR parecen,
hasta cierto punto, contradictorias. También puede con-
siderarse una contradiccién que el ILCOR no recomien-
de el cambio de la concentracién de oxigeno utilizada
inicialmente, mientras que la AHA recomienda “dispo-
ner de oxigeno para utilizarlo si no existe una mejoria
apreciable a los 90 segundos del nacimiento”.

Consideramos que ambas versiones dejan la eleccién
individual de la concentracién inicial de oxigeno suple-
mentario al clinico o a la institucién. Dado que no cono-
cemos la concentracién dptima de oxigeno para el neo-
nato, estas pautas, y especialmente la versién del
ILCOR, son en la actualidad adecuadas y prudentemen-
te expresadas. El clinico tiene la libertad de escoger la
concentracion de oxigeno que cubra las necesidades in-
dividuales del paciente.

Sin embargo, se puede dudar de si es correcto afirmar
que, en la actualidad, no disponemos de evidencia sufi-
ciente para especificar la concentraciéon de oxigeno a
utilizar al inicio de la reanimacién. Una revisién Coch-
rane concluyd, respecto al empleo de O, al 100% o al
21%, que existe incertidumbre’. Esta revision s6lo debe-
ria basarse en datos clinicos, porque los mismos autores
observaron que la adicién de los datos experimentales
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demuestran tan claramente los efectos nocivos del oxi-
geno puro que, en otro articulo, recomiendan comenzar
con aire ambiente y administrar oxigeno suplementario,
si es necesario, pasados los 90 segundos®.

Segin nuestra opinién, ya existen datos suficientes
para afirmar que se debe evitar el oxigeno puro al inicio
de la reanimacion neonatal. Los datos clinicos han de-
mostrado que, comparado con el aire ambiente, el oxi-
geno al 100% en la reanimacion neonatal:

e Aumenta la mortalidad neonatal (cerca del 40%,
también en los paises desarrollados)’

* Aumenta el estrés oxidativo al menos durante 4 se-
manas después del nacimiento!”

* Incrementa la lesién miocdrdica y renal'!

* Retrasa la recuperacién (puntuacién de Apgar y fre-
cuencia cardiaca a los 5 minutos significativamente me-
nores, intervalo prolongado hasta el primer llanto y la
respiracion)’

e Aumenta el tiempo de necesidad de reanimacién y
de oxigeno!?

» Se asocia a un mayor riesgo de leucemia y cdncer
infantil'>!4

Los estudios sobre animales demuestran que, compa-
rado con el aire ambiente, el oxigeno al 100%:

 Aumenta la lesién neuroldgica y cerebral!>-!?

* Induce la inflamacién del pulmoén, el corazén y el
cerebro!

» Aumenta la resistencia y la reactividad pulmonar?

» Aumenta el estrés oxidativo?"-?

* Activa los factores de transcripcién?*

Algunos estudios en animales han demostrado que la
restauracion de la microcirculacién del cerebro y la nor-
malizacién de los marcadores metabdlicos como el glu-
tamato son mds rapidas con O, al 100% que al 21%>.
Este estudio fue realizado en normocapnia. Otros estu-
dios animales no han encontrado estas diferencias®*? y
parece que la hipercapnia moderada las reduce?®.

Hasta ahora se han publicado 6 estudios clinicos, que
incluyeron a mas de 1.800 recién nacidos en el brazo de
aire ambiente o de oxigeno al 100%'23%3* y los metaanéli-
sis demuestran una espectacular disminucién de la morta-
lidad neonatal de los nifios reanimados con aire ambien-
te”®. Asi pues, la mayor parte de los datos disponibles
apuntan clara e inequivocamente en una direccion; el oxi-
geno puro es toxico incluso durante un breve periodo de
tiempo (minutos) tras el parto y deberia evitarse, si es po-
sible. Por esta razon, Paneth, en un editorial reciente, de-
saconsejo el inicio de la reanimacién con oxigeno puro y,
en su lugar, recomendo el empleo de aire ambiente®.

Concluimos que se ha demostrado que el inicio de la
reanimacion del recién nacido puede realizarse con aire
ambiente y que, en la mayor parte de los casos, no debe
comenzar con O, 100%. Desconocemos si una concen-
tracion entre el 21 y el 100% seria 6ptima. Sin embargo,
10 afos de préctica en Suecia, en los que se recomendd
el inicio con oxigeno al 40%, han demostrado que el
40% es seguro. En Europa es cada vez mayor el nlimero
de centros que inician con una concentracién de oxigeno
entre el 21 y el 40%. Esto precisa de la instalacion de
mezcladores de oxigeno en los 5.000 centros de mater-
nidad de Estados Unidos. Recomendamos disponer
siempre de oxigeno de reserva y pasar a utilizarlo al
cabo de 90 segundos, como recomienda la AHA, si la
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respuesta es mala. Y ello pese a que quienes no respon-
den tienen mal prondstico, tanto si son reanimados con
0, al 21% o al 100% como primera eleccién’.

Todavia quedan preguntas sin respuesta en este cam-
po. No sabemos la saturacién 6ptima de oxigeno, y por
ello la FiO,, en el primer minuto de vida. No sabemos si
el normal desarrollo de la SaO,, que ahora estd bien defi-
nido en los 10 primeros minutos tras el nacimiento, es el
objetivo 6ptimo, y sabemos aun menos de los recién na-
cidos prematuros. Por ello, sigue siendo muy necesaria la
investigacion en este campo. Desde 1992, nuestro cono-
cimiento de los efectos nocivos de una breve exposicion
a oxigeno al nacer ha aumentado significativamente.
Esto se refleja en los cambios, bastante espectaculares,
de actitud y recomendaciones del empleo de oxigeno
para la reanimacién del neonato entre 1992 y 2005. En
los préximos 5 afios, y antes de la publicacién de nuevas
pautas, cerca de 2010, este tema serd estudiado con ma-
yor profundidad. Hasta entonces, el médico y la institu-
cién tienen amplia libertad para escoger la concentracién
inicial de oxigeno. Por lo que sabemos, desaconsejamos
claramente comenzar con O, al 100%, siempre que los
pulmones estén sanos. De utilizar oxigeno suplementa-
rio, se debe instalar mezcladores en cada centro mater-
nal, de forma que el oxigeno pueda disminuir al minimo
valor necesario en cuanto sea posible.
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