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El aumento de la supervivencia de los recién nacidos prematuros de menor peso y menor edad
gestacional, ha llevado a un incremento en la displasia broncopulmonar (DBP) y en la enfermedad
pulmonar cronica, y al requerimiento de oxigeno suplementario, cuando se dan de alta de las unidades
de cuidado neonatal.

El objetivo de la terapia con oxigeno suplementario domiciliario, es disminuir o prevenir los efectos de
la hipoxemia crénica como son: la hipertension pulmonar secundaria a la vasoconstriccién pulmonar,
las desaturaciones intermitentes, el incremento de la resistencia de las vias aéreas y disminucion del
crecimiento pulmonar; ademads, favorecer el desarrollo adecuado de la vasculatura ocular,
disminuyendo la retinopatia de la prematuridad, entre otros. De igual forma, beneficia el
neurodesarrollo, disminuye el riesgo de muerte subita, acorta las estancias hospitalarias y mejora la
calidad de vida de los nifios y sus familias. (1-5)

A pesar de lo anterior, no estadn claramente definidas las pautas para el manejo de la oxigenoterapia
domiciliaria; es por esto que un grupo de expertos neonatélogos, neumoélogos pediatras y epidemioélogos
clinicos, desarrollaron un consenso con la revisiéon de la mejor evidencia disponible en la practica de
administrar oxigeno suplementario de forma domiciliaria en los prematuros con DBP, encontrando que
la evidencia de alta calidad es escasa y las recomendaciones publicadas son realizadas con base en la
experiencia clinica. La poblacién objetivo de este consenso son los clinicos que prescriben oxigeno
domiciliario para los recién nacidos pretérmino con DBP y para aquellos que hacen el retiro en el
seguimiento ambulatorio.

En recién nacidos prematuros con displasia Broncopulmonar, ;cudl es la mejor estrategia para el retiro
gradual de oxigeno domiciliario?

;Cuando es el mejor momento y qué se requiere para dar salida a un recién nacido pretérmino
con DBP y oxigeno suplementario?

;Con qué frecuencia se hace la evaluacién en el seguimiento de la oximetria para poder
suspender el oxigeno?

(A qué valor (dosaje) se inicia el retiro el oxigeno y de qué forma?
;Cuando retirar el oxigeno definitivamente?

;Cuando entregar el equipo de uso en casa?
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La decisién de enviar a un nifio con DBP con oxigeno a su casa, depende de su estabilidad clinica,
requerimientos de oxigeno, de cumplir con los criterios de egreso y de la capacidad de los padres para
manejarlo en su hogar, con un entrenamiento activo a la familia (madre, padre o familiar) en lactancia
materna, cuidados del recién nacido y deteccion de signos de alarma, previo al egreso (6). Los criterios
de egreso de las unidades neonatales de la asociacién colombiana de neonatologia (7) y el lineamiento
canguro del ministerio de salud de Colombia (8), consideran los siguientes: ganancia de peso registrada
fuera de la incubadora por tres dias de al menos 20-30 gramos/dia, hematocrito y hemoglobina en la
ultima semana sin evidencia de anemia, estabilidad fisiolégica sin enfermedad aguda o con enfermedad
crénica controlada y no presencia de apneas la ultima semana.

El alta hospitalaria se da cuando el requerimiento de O2 es menor a 0.5 L/min para lograr una
saturacion de oxigeno (Sp02) adecuada de acuerdo con la altura de la ciudad y enfermedad de base
(medicién en reposo, succidn y suefio), sin presentar caidas por debajo de 90% por mas de 5% de la
monitoria continua con oximetro de alta precision (al menos 6 horas) realizada antes del egreso (9).
Algunos autores usan la “prueba de aire” antes del alta, el recién nacido es evaluado para determinar si
es capaz de mantener la SpO2 mayor de 80% luego de permanecer al aire ambiente entre 30 min y 4
horas, con el objetivo de establecer el riesgo si el oxigeno es descontinuado de forma inadvertida en la
casa (6, 9, 10). Para iniciar el retiro de oxigeno ambulatorio, no se requiere de forma rutinaria contar
con una radiografia de térax, ecocardiografia o polisomnografia previo al alta. Sin embargo, es necesario
tener una ecocardiografia reciente realizada durante la hospitalizacion, en la que se confirme o descarte
hipertensiéon pulmonar una vez se haya estabilizado la condicion de base del recién nacido. Se solicitara
polisomnografia so6lo en los casos en los que se quiera descartar sindrome de apnea hipoapnea del
suefio.

Teniendo en cuenta la frecuencia de las visitas de seguimiento canguro en las diferentes fases,
segun los lineamientos del ministerio de salud en Colombia(8), se recomienda que en cada visita sean
evaluados para el descenso gradual del oxigeno de la siguiente forma:

 Fase I (hasta las 40 semanas de edad gestacional corregida): Control una vez por semana.
¢ Fase II (hasta los dos anos): Cada dos semanas.

Los nifios de zonas distantes que no tengan acceso a programa canguro estructurado, deben ser
evaluados con la misma periodicidad en el hospital de mayor nivel disponible cerca de su domicilio.

En cada visita de seguimiento se requiere una evaluacion de pulsoximetria de al menos 3 horas,
incluyendo periodo de vigilia, alimentacién y al menos 40 minutos durante el suefio, teniendo en cuenta
que en diferentes estudios se encontré que la mayoria de los neonatos a quienes se les disminuye el
oxigeno suplementario alcanzan las saturaciones mas bajas dentro de 40 minutos posterior al cambio,
por lo que puede ser tutil que la evaluaciéon no sea menos de este tiempo para declarar éxito en el
descenso o retiro del oxigeno (12).

Los oximetros de diferentes marcas pueden diferir en la lectura de la SpO2 dependiendo de la
forma de medicidn, si es funcional o fraccional (3). Los equipos disponibles para la medicién de la
saturacion en los programas de seguimiento o en el plan canguro deben tener algoritmos y software
mejorados que utilizan un promedio mas corto para sensar cambios de saturacién en menos de 4
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segundos, se conocen como oximetros de alta precisiéon y estan disefiados para evitar artificios por
ejemplo de movimiento (MASIMO SET, Nonin y Nellcor) (13,14).

Los oximetros de pinza son muy imprecisos en menores de 5 afios, especialmente si dan cifras
de saturacién bajas, por lo cual no son adecuados para tomar decisiones sobre oxigenoterapia croénica.
No recomendamos el pulsoximetro para monitoreo en casa porque, como lo explica la British Thoracic
Society (BTS) aumenta la ansiedad en los padres, genera dependencia indebida al monitor, con dificultad
para que los padres lo abandonen, genera falsa seguridad del estado respiratorio y aumenta los costos
(3). Los nifios con DBP mds severa, usualmente los que son mas prematuros y de menor peso al nacer o
que tengan otras patologias respiratorias concomitantes; la decisiéon de realizar pulsoximetria
domiciliaria la dara el neumologo pediatra.

La evidencia directa es limitada en cuanto a los niveles mas apropiados de saturacién en los
recién nacidos con DBP, teniendo en cuenta que tanto niveles altos como bajos son asociados con efectos
adversos. La BTS recomienda mantener la SpO2 2 93% y < 5% del tiempo del monitoreo por debajo de
90% (3), similar al valor de corte minimo de las guias de la American Thoracic Society (ATS) (1) de <
93% con < 5% por debajo de este valor y las de la Thoracic Society of Australia and New Zealand (TSANZ)
con Sp0O2 entre 93-95%, medida por pulsoximetria nocturna, con menos del 5% del tiempo del tiempo
total de monitoreo por debajo de 90% (11). Las guias de la European Respiratory Society (ERS) sugieren
mantener una SpO2 minima de 90% (15).

La evidencia de todas estas guias es de baja calidad. Nuestra recomendacion es mantener la Sp0O2
entre 90-95%. Teniendo en cuenta que la altura al nivel del mar influye en la meta de Sp02, dada la
geografia Colombiana se deben de tener puntos de corte diferentes, siendo mayor a menor altura. A una
altitud de 3000 mt sobre el nivel del mar, el nivel inferior tolerado de normalidad sera Sp02 de 85%), a
2500 mt de 90%, a 2200 mt de 92% y < de 1500 m de altitud de 94% (16, 17)

Se prefiere el retiro de oxigeno de manera gradual y no abrupta (18, 19), tomandose el tiempo
necesario para retirarlo, con supervisiéon del equipo de salud (10, 20). Las necesidades de 02
suplementario pueden variar en funcién del sueio, el ejercicio, la exacerbacion respiratoria, el viaje en
avion o el desplazamiento a zonas de elevada altitud. La oxigenoterapia puede usarse de forma continua,
durante las 24 horas o en periodos intermitentes (suefio, tras las comidas, en infecciones respiratorias
agudas, etc.) (21).

Teniendo en cuenta lo anterior, se recomienda en cada visita de seguimiento intentar la
disminucidén del oxigeno al evaluar la SpO2 de forma dinamica (vigilia, suefio y alimentacién) (1-3, 10,
22), con la mitad de los L/min que se requerian previamente, si se mantienen los niveles de Sp0O2 en las
metas preestablecidas, se disminuye la Fi02 hasta la proxima visita (figura 1). Finalmente, el retiro del
oxigeno se hace inicialmente durante el dia, con la alimentacion y luego en la noche. Una vez estable al
aire ambiente durante el dia, se debe realizar una prueba de oximetria nocturna, realizada en la noche
y/o periodos de suefio, de al menos 40 minutos, si se mantiene la SpO2 en las metas citadas durante tres
pruebas, podria retirase el soporte nocturno.

En los nifos con < 32 semanas de edad al nacer, que permanezcan con oxigeno por mas de 6
meses y los > de 32 semanas por mas de 120 dias, se considera que presentan una demora en el descenso
y ameritan estudios complementarios. Si hay fracaso o demora, se debe pensar en traqueobroncomalacia,
estenosis de las vias respiratorias o formacién de granulomas, reflujo gastroesofagico, aspiracion
recurrente, enfermedad cardiaca congénita no sospechada o sindrome de apnea hipopnea del suefio (25)
y deben ser evaluados en conjunto por el equipo del programa canguro, pediatra y neumologo pediatra
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para completar estudios. El polisomnograma es considerado el patrén oro para el diagndstico de
sindrome de apneas hipopnea de suefio, pero no para control rutinario de la oximetria, por el aumento
en los costos. Este puede ser llevado a cabo en nifios de cualquier edad, siempre y cuando sea practicado
con equipo apropiado, por personal entrenado e interpretado utilizando criterios apropiados para la
edad de acuerdo con la academia americana de medicina del suefio(26-29).

Para el uso de oxigeno domiciliario se debe contar antes de la salida del bebé con los cilindros
de oxigeno o concentrador, si es del caso, y el microflujémetro en la casa. Los equipos portatiles deben
estar disponibles para todos los nifios que requieren oxigeno en casa, a menos que solo sea requerido
en la noche (3). El sistema de suministro de oxigeno suplementario por canula nasal a flujos < 0.5 L/min
no requiere humidificacidn. Una vez suspendido el oxigeno, los equipos de suministro de oxigeno, segin
las diferentes guias (1-3, 11) se deben mantener en el hogar hasta 3 meses después del retiro completo
del oxigeno, ante la posibilidad de requerirse durante episodios infecciosos respiratorios virales y por
seguridad. Recomendamos que los equipos para la administracién de oxigeno suplementario (cilindro,
flujémetros, equipo portatil, entre otros) deben permanecer en la casa al menos un mes luego del retiro
definitivo del oxigeno, antes de devolverlos. En los casos de coincidir con picos de infeccion respiratoria
0 época de invierno este periodo seria de 3 meses.
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1.Serecomienda dar de alta para retiro de oxigeno ambulatorio, cuando los requerimientos
de oxigeno sean < 0.5 L/min para mantener la Sp0O2 en las metas predeterminadas y que
adicionalmente el recién nacido tenga: ganancia de peso registrada fuera de la incubadora
por tres dias de al menos 20-30 gramos/dia, hematocrito y hemoglobina en la dltima
semana sin evidencia de anemia, estabilidad fisiol6gica sin enfermedad aguda o con
enfermedad crénica controlada y no presencia de apneas la tltima semana.

2. Se sugiere que los nifios sean evaluados en el programa de seguimiento canguro, segin
los lineamientos del ministerio de salud de Colombia con la siguiente frecuencia:

e Fase I: Una vez a la semana.
e Fase II: cada 2 semanas.

Los pacientes de zonas distantes que no tengan acceso a programa canguro estructurado,
deben ser evaluados con la misma periodicidad en el hospital con mayor nivel disponible
cerca de su domicilio.

3. Se sugiere mantener la Sp02 entre 90-95%. Teniendo en cuenta que la altura al nivel del
mar influye en la meta de Sp02 , dada la geografia colombiana, se deben de tener puntos de
corte diferentes, siendo mayor la saturaciéon a menor altura

4. Una vez que se determine que el bebé estd estable, se sugiere retirar el oxigeno
gradualmente disminuyendo la mitad en cada paso, dependiendo del tipo de medidor de
flujo utilizado, previa toma de pulsoximetria continua de 3 horas (despierto, alimentandose
y dormido), con al menos 40 minutos de monitoreo durante el suefio.

5. Cuando se alcancen las metas de Sp0O2 al aire ambiente durante el dia, en los limites de
saturacion aceptables para la altitud, se realizara prueba de oximetria durante los periodos
de suefio, de al menos 40 minutos; si se mantiene la SpO2 en metas durante tres pruebas,
podria retirase el soporte de oxigeno nocturno.

6. Se recomienda que los equipos de administraciéon de oxigeno (cilindro, flujometros,
equipo portatil, entre otros) permanezcan en la casa al menos un mes luego del retiro
definitivo del oxigeno, antes de devolverlo.

Recomendacion débil a favor de la intervencion

Calidad de la evidencia: Muy baja
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1. Padres preparados para recibir al nifio en casa:
- Conocimientos sobre reanimacion cardiopulmonar.
- Saber el funcionamiento de los equipos de administracion de oxigeno
- Conocer las diferentes estrategias para intervencioén en situaciones de emergencia.
- Manejo adecuado de medicamentos como diuréticos, inhaloterapia con Beta-2, bromuro
de ipratropio o corticoides u otro medicamento, si es del caso.
2. Considerar la situacién socio-econémica de la familia antes del egreso.

3. Definir un alta temprana, pues se mejoran condiciones familiares, disminuyen costos y las
complicaciones.

4. No se requiere ecocardiograma previo al egreso para evaluar hipertensién pulmonar, es
suficiente tener al menos uno durante la hospitalizacién una vez se haya estabilizado la condicién
de base.

5. No se requiere radiografia de térax previa al egreso para oxigenoterapia ambulatoria.

6. No se requiere de forma obligatoria un oximetro para monitoreo ambulatorio. Si se cuenta con
disponibilidad de este, los padres deben de estar entrenados en su uso y éstos deben de contar
con las mejores especificaciones.

7. Educacion a los padres sobre importancia de vacunas, incluida virus influenza y profilaxis con
palivizumab, ademads prohibir el humo de cigarrillo.

8. Educacion sobre nutricion adecuada en casa, reforzando la importancia de la lactancia materna.

9. Garantizar que en casa se disponga de balas grandes de oxigeno o concentrador, de bala de
transporte y microflujémetros.

10. Una vez se logre el destete, se debe garantizar la permanencia de los equipos de suministro de
02 en casa al menos un mes.

11. La polisomnografia puede ser necesaria en algunos casos para descartar sindrome de apnea
hipoapnea del suefio y solo por indicacién de neumologia pediatrica.

12. No intentar retirar el oxigeno en picos de enfermedades virales respiratorias.

13. Utilizar siempre valores de saturacion deseables ajustados a la altitud.
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FIGURA 1. ESQUEMA DE RETIRO DE OXIGENO DOMICILIARIO
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TERMINOS DE BUSQUEDA DE LA EVIDENCIA

Base de datos

Cochrane
Central
Register of
Controlled
Trials

OVID

CLINICALKEY

Pubmed

Tipo de articulo y limites

Limites: poblacién neonatal,
meta-analisis.

Limites: poblacién neonatal,
Experimento clinicos
aleatorios (ECAs) Revision
sistematica de experimentos
clinicos (RSL), meta-analisis,
guias de practica clinica,
consensos

Limites: poblacién neonatal,
Experimentos clinicos
aleatorios (ECAs) Revision
sistematica de experimentos
clinicos (RSL), meta-analisis,
guias de practica clinica,
consensos

Limites: poblacién neonatal,
Experimentos clinicos
aleatorios (ECAs) Revisién
sistematica de experimentos
clinicos (RSL), meta-analisis,
gufas de practica clinica,
consensos.
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