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RESUMEN

Propósito: este trabajo determina cuál es el rango de saturación de oxígeno 
preductal a gran altitud en los recién nacidos del Hospital Gineco Obstétrico 
Luz Elena Arismendi (Quito que está a 2800 metros sobre el nivel del mar). 
Metodología: es un estudio descriptivo, prospectivo, transversal, con una 
muestra de 31 pacientes. Se estableció el rango de saturación de oxígeno 
en los neonatos del Hospital Gineco Obstétrico Luz Elena Arismendi de la 
ciudad de Quito. Se incluyeron todos los recién nacidos que no requirieron 
reanimación neonatal. 
Resultados: la edad promedio de la madre fue de 23 años; el 80.65% de los 
padres nacieron en la Sierra; y 93.54 % residen en Pichincha; El 87.1 % de los 
pacientes evaluados fueron varones, con un promedio de peso de 2720 g. La 
saturación de oxígeno fue: al primer minuto 76%; a los dos minutos 78%; a los 
3 y 4 minutos 81%; a los 5 minutos 87%; y a los 10 minutos de 94%.
Conclusiones: el 74,2% de los niños tiene niveles de saturación en el rango 
normal al minuto (mayor al 65 %) y el 90,32% de pacientes a los 5 minutos 
de vida (mayor a 80%); a los 10 minutos todos los recién nacidos tenía una 
saturación de oxígeno dentro del rango normal recomendado por la AAP 
(mayor a 85 %).
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INTRODUCCIÓN
El apoyo de oxígeno durante la reanimación 
neonatal no está completamente definido 1. La 
evaluación sobre el estado del período perinatal 
inmediato, usualmente se realiza con la valoración 
clínica, con la puntuación de Apgar, que se 
había utilizado durante mucho tiempo sin otras 
mediciones científicas. 

La medición no invasiva de la saturación de 
oxígeno mediante la oximetría de pulso desempeña 
un papel en la evaluación del recién nacido, que 
cambia de forma inmediata del entorno intrauterino 
al extrauterino2, mientras que ahora se recomienda 
una FiO2 inicial de 0.21 para estabilizar a los bebés 
a término en la sala de parto; no se conoce la mejor 
FiO2 para iniciar la reanimación del lactante de muy 
bajo peso, inmediatamente después del parto. 
A medida que los valores de referencia para la 
oximetría de pulso durante los primeros minutos 
de vida están disponibles, los ajustes automáticos 
de FiO2 son factibles y pueden ser muy útiles para 
el cuidado en la sala de partos para limitar la 
exposición al oxígeno3. El oxígeno es un potente 
vasodilatador involucrado en la transición que se 
produce desde el nacimiento hasta la respiración. 
Se administra oxígeno suplementario para revertir 
y/o prevenir la hipoxia; sin embargo, el exceso de 
oxígeno puede ser tóxico debido a la formación de 
especies reactivas de oxígeno. 

Varios estudios reportan la saturación mediante 
la pulsioximetría en los recién nacidos que no 
requieren reanimación avanzada durante los 
primeros minutos después del nacimiento. La física 
de la oximetría de pulso se ha basado en la ley de 
Beer-Lambert, en la que intervienen el coeficiente 
de extinción, la concentración y la longitud de 
la vía óptica. La hemoglobina oxigenada (HbO2) 
y la hemoglobina desoxigenada o reducida (Hb) 
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absorben y transmiten determinadas longitudes de 
onda del espectro luminoso (luz roja 660 nm y para 
la luz infrarroja, 940 nm) 4. El sensor o sonda del 
oxímetro de pulso consiste en dos diodos emisores 
de luz (DEL): uno para la luz roja y otro para la 
infrarroja, y un fotodiodo detector. Los DEL y el 
detector deben colocarse en puntos opuestos de un 
lugar perfundido que sea translúcido. El fotodiodo 
mide tres niveles lumínicos diferentes: la luz roja, la 
luz infrarroja y la luz ambiente. El oxímetro arterial 
o “de pulso” registra solo los valores lumínicos 
transmitidos del volumen adicional de sangre 
arterial que atraviesa los tejidos con cada pulsación 
arterial. La medición de los cambios en la absorción 
de la luz permite estimar la SatO2 arterial y la 
frecuencia cardíaca 5.

La saturación de oxígeno en los recién nacidos, 
aceptada al minuto, es del 60-70 % con un promedio 
de diez minutos para llegar a una saturación del 
90 %. La SpO2 fetal es de aproximadamente el 
60 % y puede disminuir hasta el 30 % durante el 
parto. Después del nacimiento, la SpO2 preductal 
aumenta y aproximadamente a los ocho minutos 
supera el 90 % 6.

MATERIALES Y MÉTODOS 
La población total del estudio fue de 31 neonatos, 
de los cuales 29 fueron recién nacidos a término 
y 2, prematuros leves. Todos los pacientes fueron 
mestizos. Este estudio es descriptivo. Se excluyeron 
del análisis todos los neonatos que requirieron 
reanimación neonatal. Del registro médico de la 
madre y del recién nacido en HGONA se obtuvieron 
tanto la información demográfica sobre la madre 
del recién nacido como los antecedentes gineco-
obstétricos, los factores de riesgo materno de 
sepsis, los antecedentes natales, la puntuación 
de Apgar y los datos antropométricos para el 
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La tabla 1 muestra la relación de los datos 
demográficos con la saturación. En relación con 
el sexo, se obtuvo un predominio de varones 
(87.1 %); el 90 % son de etnia mestiza. En esta 
población la mayoría (93.5 %) son adecuados para 
la edad gestacional, con una edad gestacional de 
38 semanas. En cuanto al peso, el promedio fue de 
2.720 g. El promedio de la puntuación de Apgar al 
minuto fue de 8 y a los 5 minutos, de 9.

En la tabla 2, en relación con los niveles de saturación 
por rangos en los diez primeros minutos luego del 
nacimiento, se evidencia que la mayor parte de los 
RN se ubica por encima del rango normal al minuto 
del nacimiento (mayor al 65 %). A los 5 minutos de 
vida la mayor parte de los recién nacidos (77,42 %) 
se ubica por arriba del valor de referencia. A los diez 
minutos, la mayoría está dentro del rango normal. 

Al hacer el cruce de variables y correlacionarlas 
(Kruskal Wallis con variables de agrupación), se 
evidencia que no hay relación de variables porque 
el nivel de significación estadística no supera el 
valor estadístico de referencia para descartar la 
hipótesis nula.

neonato. Toda la información se llenó en la base 
de datos del estudio para su análisis. Las hojas de 
datos se manejaron con la máxima discreción para 
mantener la privacidad de cada sujeto de estudio 
y de su familia. Se realizó un registro adecuado en 
la colocación del oxímetro de pulso de la siguiente 
manera: 
a) Prender el oxímetro de pulso sin conectar al 
sensor.
b) Colocar el sensor en la región hipotenar o en 
la muñeca de la mano derecha (saturación SpO2 
preductal).
c) Conectar el sensor al oxímetro de pulso.

Todos los representantes de los sujetos del estudio 
dieron su consentimiento informado por escrito 
para participar en este análisis, el cual fue aprobado 
por el Comité de Ética de la Investigación Humana 
de la Universidad San Francisco de Quito.

Al tener los expedientes clínicos se llenó la ficha 
e instrumento de recolección de datos, diseñada 
según los objetivos de nuestro estudio. Luego se 
digitalizaron los datos en Excel y posteriormente se 
procedió a la verificación y validación; se elaboró 
la base de datos para su análisis estadístico en el 
paquete estadístico SPSS, versión 21 para Windows. 

RESULTADOS 
En la investigación se incluyeron un total de 31 recién 
nacidos. Para el análisis de los datos relevantes 
se utilizaron varios métodos, dependiendo el 
tipo de problema o variable que se estudió. Estos 
métodos comprendieron las pruebas paramétricas, 
con medidas repetidas de dos o más de dos 
períodos: T pareada y ANOVA, respectivamente; 
muestras independientes de dos grupos o más 
de dos grupos: T independiente y ANOVA de una 
vía, respectivamente; medidas de asociación: R de 
Pearson y no paramétricas, seleccionadas estas, ya 
que son tomadas o medidas en diferentes tiempos. 

Antecedentes maternos: se concluyó que, del 
total de pacientes, la edad media de la madre fue 
de 23 años. Con respecto al lugar de nacimiento de 
los padres, el 80.65 % nació en la Sierra, al igual que 
el 80.64 % de las madres. El 93.54 % de los padres 
vive en Pichincha; el 3.23 % en Esmeraldas y el 3.23 
% en Cotopaxi. La etnia predominante es la mestiza, 
con el 90.23 %. En cuanto al nivel de instrucción de 
los padres, el 90.32 % tiene instrucción secundaria. 

Recién nacidos: estos factores se los ha agrupado 
en relación con la saturación de oxígeno; hubo 
mayoría de pacientes de sexo masculino (87.1 
%). El promedio del Apgar al minuto fue de 8. 
El promedio del peso fue de 2720 g, con una 
temperatura de 36° C y una frecuencia cardiaca de 
140 x´. La saturación de oxígeno al minuto fue del 
76 %; a los 2 minutos del 78 %; a los 3 minutos del 
81 %; a los 4 minutos del 81 %; a los 5 minutos del 
87 %; y a los 10 minutos del 94 %. 

Tabla 1: Distribución demográfica y 
antropométrica de los recién nacidos

Número de 
Pacientes

Edad gestacional (s) 38
Pretérmino 32-36 semanas 2
Término mayor 37 semanas 29
Peso al nacer, en gramos 2720
Apgar al minuto, mediana 
(IQR) 8

Apgar a los 5 minutos, 
mediana (IQR) 9

*Fuente: Base de datos del estudio. 
Elaboración: autores.
* EG: edad gestacional.

Tabla 2: Niveles de saturación por minuto
Minutos Rangos de 

Saturación
% Recién 
Nacidos

Minuto 1 Menos de 60 % 3,2 %
Minuto 1 60 a 65 % 22,6 %
Minuto 1 Más de 65 % 74,2 %
Minuto 5 Menos de 80 % 9,68 %
Minuto 5 80 a 85 % 12,90 %
Minuto 5 Más de 85 % 77,42 %
Minuto 10 Menos de 85 % 0,00 %
Minuto 10 85 a 95 % 61,29 %
Minuto 10 Más de 95 % 38,71 %
*Fuente: Base de datos del estudio.
Elaboración: autores.
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DISCUSIÓN
De las características demográficas de la población: 
se incluyeron 31 pacientes, en los cuales predominó 
el sexo masculino (87.1 %); en el Ecuador y en la 
provincia de Pichincha la población femenina 
supera a la masculina según las cifras publicadas por 
el INEC. El 90 % de pacientes fue de etnia mestiza, 
lo que se justifica según los datos del INEC, ya que 
más del 75 % se define como mestiza 7. En cuanto 
al tipo de recién nacido, según la edad gestacional 
y la antropometría, se concluyó que el 93.5 % eran 
adecuados para la edad gestacional. De forma 
general, puede decirse que esto coincide con otros 
estudios de distribución epidemiológica de la UCIN, 
debido a que se espera (en ciertas patologías) un 
adecuado peso al nacer para terminar el embarazo 
y ser intervenidos quirúrgicamente.

Los factores o variables de riesgo en el estudio 
se pueden agrupar de varias maneras, tales 
como prenatales: edad materna, comorbilidades 
maternas, lugar de nacimiento y residencia de los 
padres, vía del parto; y los natales, como la edad 
gestacional, el sexo, el peso del RN, la medición 
Apgar y la saturación del RN, que también han sido 
documentados.

Las características de los recién nacidos se 
presentan en la tabla 1. Sin embargo, O´Donnell et 
al. demostraron que las lecturas se obtenían más 
rápidamente cuando se aplicó el sensor Masimo 
al bebé antes de que se conectara el oxímetro, 
colocando el sensor en la mano derecha o en la 
muñeca del bebé porque la SpO2 preductal es 
significativamente más alta que la SpO2 posductal 
poco después del nacimiento8. Entonces, los 
resultados de este estudio también se obtuvieron 
de igual manera, aplicando este método. 

Altuncu et al. utilizaron un oxímetro Nellcor y 
describen la saturación en los percentiles 10, 25, 
50, 75 y 95, oscilando entre 1 y 10 minutos para 
200 recién nacidos luego de más de 36 semanas 
de gestación. Los valores medios de SpO2 en cada 
minuto fueron los siguientes: 1 minuto: 71 %; 2 
minutos: 77 %; 3 minutos: 83 %; 4 minutos: 90 %; 
5 minutos: 92 %; 10 minutos: 98 % 8, comparados 
con el presente estudio, en el cual se obtuvieron 
estos valores: 1 minuto: 76 %; 2 minutos: 78 %; 3 
minutos: 81 %; 4 minutos: 81 %; 5 minutos: 87 %; 
y 10 minutos: 94 %.  Las pequeñas diferencias con 
respecto a nuestro estudio podrían explicarse por 
las técnicas ligeramente diversas y los diferentes 
oxímetros utilizados.

La SpO2 disminuye a medida que aumenta la 
altitud 9 y estos valores percentiles podrían no 
aplicarse a los bebés nacidos a una gran altura, 
comparado con el presente estudio que se realizó 
en la ciudad de Quito, a 2.800 msnm.

Comparamos nuestro estudio con el de Ying-
Chun Lu et al. 10, en el que se mencionan los niveles 
de saturación de oxígeno de referencia, disponibles 
en los programas de reanimación neonatal de la 
Academia Americana de Pediatría, según los cuales 
la saturación mediana fue del 67 % y 89 % a los 
minutos 1 y 4, respectivamente; y a los 5 minutos, 
de más del 90 %; al contrastarlos con los resultados 
de este estudio, la mediana al primer minuto 
fue del 76 % y a los 5 minutos, del 87 %, es decir, 
cifras más altas que la saturación esperada, de tal 
manera que Ying Chun et al.10 concluyen que se 
debe realizar una revisión de los parámetros de la 
AAP, a fin de establecer nuevos parámetros. Debido 
a que demasiado y muy poco oxígeno son dañinos 
para los recién nacidos, se debe tener cuidado al 
seguir las pautas de la AAP/AHA, sin adaptarlas a las 
diferencias locales 11.

CONCLUSIONES 
1.	Se concluye en nuestro estudio que no hubo 

una relación significativa entre las diferentes 
variables y la saturación de oxígeno durante los 
diez primeros minutos de vida, debido a que el 
nivel de significación estadística no supera el 
valor de referencia. 

2.	La mayoría de los recién nacidos a una altura 
de 2.800 msnm tiene una saturación por arriba 
del rango normal al minuto de vida y a los 5 
minutos y 10 minutos se ubica dentro del rango 
normal, lo que evidencia que no hay diferencia 
significativa con los diferentes estudios 
realizados.
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