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EDITORIAL

Aire frente a oxígeno al 100% 
en reanimación neonatal. En la práctica 
un dilema con varias opciones
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A pesar de que la reanimación neonatal es una práctica

frecuente, muchas de las maniobras que se realizan para

estabilizar al recién nacido (RN) tras el nacimiento no es-

tán sustentadas por la evidencia científica y proceden de

las conclusiones extraídas de otras edades, y de la expe-

riencia personal de los profesionales. Uno de los temas

más controvertidos en los últimos años es el uso de oxí-

geno al 100% en la reanimación neonatal. Varios estudios

han demostrado que el aire puede ser tan eficaz como el

oxígeno puro sin los efectos nocivos de éste y diversos au-

tores abogan por un cambio. Otros profesionales reclaman

prudencia, basándose en críticas metodológicas a los es-

tudios actuales, antes de admitir el aire como un gas a usar

de forma rutinaria y como alternativa al oxígeno puro en

la reanimación del RN. Las recomendaciones internaciona-

les reclaman más evidencias que sustenten el cambio y

adoptan posiciones poco definidas, lo que favorece la di-

versidad de las prácticas individuales. En el futuro es de-

seable que la oxigenación del RN se ajuste a sus necesi-

dades, evitando tanto la hiperoxia como la hipoxemia.

El grupo de RCP Neonatal de la SEN, en este docu-

mento, revisa la situación actual del tema y aporta algu-

nas sugerencias prácticas que pueden ser válidas hasta

que pueda ofrecerse una opción consensuada por todos

los grupos.

Las primeras maniobras que se ponen en marcha al ini-

ciar la reanimación van encaminadas a favorecer el ini-

cio de la respiración, mediante la apertura de la vía aé-

rea (posición en decúbito supino con cabeza en posición

neutra, aspiración de secreciones) con maniobras de es-

timulación, o procediendo a la ventilación del RN con

los diferentes dispositivos disponibles (bolsa-mascarilla,

tubo en T, respirador). El uso de oxígeno al 100% en la

ventilación ha formado parte de nuestra rutina, a pesar de

que no ha sido demostrado que ésta fuera la concentra-

ción de oxígeno más adecuada. La posibilidad de que el

oxígeno puro sea perjudicial para el RN, como han pues-

to en evidencia diversos estudios, es motivo de alerta en

los últimos años1-3 y aunque los grupos de expertos

(American Heart Association [AHA], International Liaison

Committee on Resuscitation [ILCOR], European Resuscita-

tion Council [ERC]) siguieron recomendando su uso

(guías 2000)4,5, muchos profesionales han iniciado el

cambio. Las encuestas realizadas en hospitales de dife-

rentes países, sobre el modo y el material usado en la rea-

nimación neonatal, demuestran que las conductas son

muy diversas. En estudios realizados fuera de nuestro

país6,7, el mezclador aire/oxígeno estaba disponible en

un 36-48% de los hospitales, y del 48 al 52% de los hos-

pitales encuestados tenían pulsioxímetro. Leone et al7

aportan el dato de que en los hospitales que tenían mez-

clador el 77% iniciaban la reanimación con una fracción

inspirada de oxígeno (FiO2) del 1,0 si bien el 68% modi-

ficaban la concentración de oxígeno con ayuda del pul-

sioxímetro.

Estudios clínicos en humanos8-12 comparando el uso de

oxígeno al 100% frente al aire ambiente en la reanimación

de niños con asfixia moderada o grave, y varios metaaná-
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lisis recientes basados en ellos13-15, concluyen que en los

niños reanimados con aire se producía antes el llanto (30 s

antes que en los reanimados con oxígeno puro) y era me-

nor el tiempo que requerían de ventilación para iniciar la

respiración espontánea (2 min frente a 3 min). Un hecho

relevante fue comprobar un descenso significativo de la

mortalidad en los niños reanimados con aire. En éstos

la mortalidad fue del 6% frente al 11% en los reanimados

con oxígeno puro. Los datos de nuestro país10,16 reflejan

estos hallazgos, pasando de una mortalidad del 3,5% en

los niños reanimados con oxígeno al 100% frente al 0,56%

en los reanimados con aire. Además, Vento et al11,16,17 han

mostrado mediante el estudio de diferentes marcadores

bioquímicos, la disminución del cociente glutatión reduci-

do/glutatión oxidado (GSH/GSSG) y activación de las en-

zimas responsables del ciclo redox del glutatión, que la

administración de oxígeno al 100% en la reanimación de

RN asfícticos es responsable del mayor y más prolongado

estrés oxidativo que se ha visto en estos niños frente a los

reanimados con aire ambiente. En una publicación re-

ciente18 se ha visto que paralelamente a los hallazgos an-

teriores, en los niños asfícticos reanimados con oxígeno al

100% se producía un aumento significativo, respecto a los

reanimados con aire, de troponina cardíaca T (cTnT) en

plasma y de N-acetil-glucosaminidasa (NAG) en orina,

marcadores bioquímicos de lesión tisular cardíaca y renal,

respectivamente. La repercusión clínica directa de estos

hallazgos bioquímicos es algo que debe ser valorado.

Todos los niños incluidos en los estudios antes men-

cionados fueron evaluados a los 18-24 meses y no se en-

contraron diferencias significativas en el desarrollo psico-

motor, ni en la incidencia de parálisis cerebral y/o retraso

mental19. Globalmente hubo 14 casos (15 %) con algún

grado de afectación en los reanimados con aire y 12

(10%) en los reanimados con oxígeno al 100%. Aunque

se aprecia una ligera tendencia desfavorable hacia la uti-

lización de aire, dado el escaso número de pacientes esta

tendencia no fue significativa.

Naumburg et al20 señalan un efecto nocivo adicional

del oxígeno al encontrar una asociación entre una breve

exposición al oxígeno al nacimiento (3-10 min) y la posi-

bilidad de desarrollar leucemia en la infancia.

Las últimas recomendaciones internacionales en reani-

mación neonatal han sido publicadas a finales de 2005,

por la AHA21 el ILCOR22 y por el ERC23. Estas recomen-

daciones son siempre esperadas por los clínicos, y de ma-

nera especial por los profesionales responsables de los

programas de docencia de reanimación neonatal. A través

de estos programas y con escasas modificaciones, las nor-

mas son ampliamente difundidas en todo el mundo y son

valoradas como un referente de calidad asistencial. Res-

pecto a la controversia oxígeno puro frente al aire am-

biente, en todos los documentos se recoge una tendencia

al cambio. Además del oxígeno al 100 % se consideran

otras opciones, aunque sin recomendar de forma expresa

la FiO2 óptima. Esta actitud liberaliza el uso del oxígeno

respecto a las guías del año 2000, en las que la propues-

ta era seguir usando oxígeno al 100% en la reanimación

neonatal.

En el documento del año 200522 el grupo ILCOR dice:

No hay suficiente evidencia para especificar la concentra-

ción de oxígeno que debe darse al inicio de la reanima-

ción. Si tras los pasos iniciales hay apnea o la respiración

es inadecuada, lo prioritario es iniciar la insuflación/ven-

tilación. Si a pesar de una ventilación adecuada la fre-

cuencia cardíaca permanece baja, no hay evidencia

para recomendar o desaconsejar un cambio en la con-

centración de oxígeno que se estaba usando ya que lo

prioritario es dar masaje cardíaco coordinado con la

ventilación. En estas recomendaciones se señala además,

la posibilidad de dar oxígeno suplementario en función

de la saturación de oxígeno del pulso (SpO2) medida por

pulsioximetría, para evitar la hiperoxia. Finalmente sí hay

un reconocimiento de que cantidades excesivas de oxí-

geno pueden provocar una lesión tisular y que se deben

evitar, sobre todo en niños prematuros.

En las recomendaciones de la AHA21 y del ERC23 aun-

que se señala que actualmente la forma estándar de rea-

lizar la reanimación neonatal es usando una concentra-

ción de oxígeno al 100 % contemplan que “algunos

profesionales pueden elegir iniciar la reanimación con

una concentración de oxígeno inferior al 100 %, incluso

algunos pueden empezar con aire. La evidencia sugiere

que esta actitud es razonable”. Si se usa aire, el oxígeno

debe estar disponible para su uso (cuando sea posible) si

no hay una mejoría rápida después de realizar una ven-

tilación adecuada. Si no hay oxígeno, se debe ventilar

con aire. Todos coinciden en que se debe dar oxígeno

suplementario si persiste la cianosis central.

La lectura de estos documentos expresa la situación de

duda que hay en este momento respecto al uso de oxí-

geno al 100 % en la reanimación neonatal. La AHA y el

ERC al admitir como razonables diferentes opciones, ini-

ciar la reanimación con aire, con oxígeno al 100%, o con

concentraciones intermedias, sustentan más claramente el

cambio reflejando de forma realista lo que ya está ocu-

rriendo a nivel mundial en los diferentes hospitales.

Algunos profesionales reclaman prudencia antes de in-

troducir cambios y han hecho algunas críticas o sugeren-

cias metodológicas24-29 que pueden ayudar a resolver las

cuestiones pendientes. El hecho de que sólo alguno de

los estudios fuera aleatorizado y que no todos fueran cie-

go condiciona una pérdida de poder y dudas acerca de

los resultados. Otro aspecto que hay que tener en cuenta

es que una parte importante de los niños incluidos en

los estudios provienen de países en desarrollo con limi-

tados recursos diagnósticos y terapéuticos, lo que podría

invalidar la extrapolación pasiva de los resultados a hos-

pitales con mayores recursos. Sin embargo, quizás el he-

cho que ha planteado más dudas ha sido el que los ni-
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ños incluidos en los diferentes estudios no sean repre-

sentativos de los RN que presentan una depresión respi-

ratoria grave en el momento del nacimiento. Aunque to-

dos los niños precisaron ventilación con presión positiva,

la gravedad no era la misma. La reflexión que suscita este

hecho es que no hay suficiente información sobre la res-

puesta del grupo de niños que tuvieron una depresión

respiratoria grave, por aspiración de meconio, sepsis ful-

minante, asfixia grave, u otros problemas en los que se

puede producir una importante alteración en el recam-

bio alveolar de gases y/o hipertensión pulmonar. Este

grupo de pacientes, sin duda requiere una valoración cui-

dadosa ya que son los que habitualmente necesitan una

reanimación más intervencionista, y en los que proba-

blemente sea necesaria la administración de concentra-

ciones más altas de oxígeno por su acción vasodilatado-

ra pulmonar, aunque en estudios experimentales se ha

visto que el oxígeno al 100 % no fue más eficaz que el

aire en revertir la hipertensión pulmonar30,31. Un hecho

que hay que tener en cuenta es que algunos de los pa-

cientes del estudio Resair 29 precisaron oxígeno tras 90 s

de ventilación con aire, lo que sugiere que quizá fuera en

este grupo donde se encontraban los RN con asfixia gra-

ve e hipertensión pulmonar.

Aunque en alguno de los estudios se incluyen niños pre-

maturos (con peso al nacimiento superior a 1.000 g) no es

posible sacar conclusiones del uso de oxígeno en estos ni-

ños por lo que sería deseable la puesta en marcha de estu-

dios prospectivos específicos para este grupo de pacientes.

En nuestro medio existen dispositivos que nos permiten

variar la concentración de oxígeno que administramos a lo

largo de la reanimación. Un claro objetivo sería encontrar

la oxigenación óptima. Recientemente Kamlin et al32 y

Rabi et al33 han demostrado que gracias a los nuevos pul-

sioxímetros en niños a término o próximos al término es

posible monitorizar la SpO2, obteniendo la señal al cabo

de 1 a 2 min después de pinzar el cordón umbilical. Los

datos recogidos señalan que la SpO2 va aumentando a lo

largo de los primeros minutos. El tiempo medio en el que

se alcanzó una SpO2 del 90% fue de 5 min en el estudio

de Kamlin et al32 y 8 min en el estudio de Rabi et al33. Las

saturaciones fueron más altas en un tiempo más corto en

los niños nacidos por vía vaginal que en los nacidos por

cesárea, y más altas en los nacidos a término que en los

prematuros. La anestesia o analgesia materna no parecen

influir en la SpO2 posnatal. A 1 min de vida, la saturación

media fue del 60 al 70%. A la vista de estos datos quizás

es el momento como se señala en un editorial reciente34

de cuestionarse si el color sonrosado debe ser un objetivo

en los segundos inmediatos al nacimiento. Los datos ante-

riores reflejan la SpO2 “normal” que presenta un niño a

término o casi a término, que no ha tenido ningún pro-

blema al nacimiento. La duda que se plantea que debe-

mos resolver es si en un niño asfíctico el objetivo de SpO2

debe ser el mismo que en un RN sano.

A la vista de la situación actual, la experiencia clínica

nos aconseja adoptar posturas “razonables” hasta que es-

tén disponibles nuevas evidencias. Por todo lo anterior

creemos que no hay razón para seguir utilizando oxígeno

al 100% como gas inicial en la reanimación. Si tras la es-

tabilización el niño está en apnea o presenta movimien-

tos respiratorios ineficaces, recomendamos iniciar la ven-

tilación con aire o una concentración baja de oxígeno

(FiO2 30-35 %). El incremento, y el descenso o la inte-

rrupción posterior en la administración de oxígeno debe

ser guiada por la valoración de la respiración, la frecuen-

cia cardíaca y/o el color, y por la SpO2 cuando tengamos

el dato (para obtener un valor preductal, se debe colo-

car el sensor del pulsioxímetro en la mano derecha, y

posteriormente efectuar la conexión al monitor ya que así

se obtiene antes la señal). Las modificaciones en la FiO2,

salvo situaciones de extrema gravedad, se deben realizar

de forma gradual como es habitual en el manejo respira-

torio de estos niños en las unidades de cuidados intensi-

vos neonatales.

Ante un RN que en los segundos inmediatos al naci-

miento no inicia el llanto o la respiración, no es fácil dife-

renciar los niños con asfixia grave y/o riesgo de hiperten-

sión pulmonar de aquellos que presentan una asfixia leve

o moderada. Encontrar marcadores clínicos o de otro tipo

que identifiquen a los niños que podrían beneficiarse de

la administración de oxígeno es un objetivo que hay que

conseguir en el futuro.

Por último como Saugstad et al35 nos recuerdan, debe-

mos evitar el uso de oxígeno al 100% en pulmones sanos

y si se administra oxígeno suplementario debe hacerse

con un mezclador aire/oxígeno ya que esto permite re-

ducir la concentración del oxígeno al nivel más bajo que

se necesite tan rápido como sea posible. Por esta razón,

es recomendable la incorporación en la sala de partos de

forma prioritaria, de mezcladores aire/oxígeno, de pul-

sioxímetros de nueva generación, y de humidificado-

res-calentadores. Estos medios introducen un cambio

cualitativo importante, sin gran repercusión económica,

en la reanimación neonatal.
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