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Resumen

La oximetria de pulso es un método no invasivo que mide
indirectamente la saturacion arterial de oxigeno (SaO,). El
valor de dicha medida esta influenciado por la altitud; es asi
como se describen cifras de SaO, diferentes para el nivel del
mary para las grandes alturas. Sin embargo, se desconocen
valores para poblaciones ubicadas en altitudes intermedias
como Bucaramanga (1.000 metros sobre el nivel del mar).
Conocer medidas de referencia propias permitira optimizar
el manejo de pacientes que requieran oxigeno, con base
en parametros autéctonos. También se podrian implemen-
tar dichas cifras en otras localidades ubicadas en altitudes
similares y se estimularia para replicar investigaciones que
sirvan para refrendar los datos por nosotros obtenidos. El
proposito del presente trabajo fue determinar los valores de
Sa0, en una poblacion pediatrica sana con edades entre
1 mes y 12 afios, residente en la ciudad de Bucaramanga.
Se practico la observacion en una muestra de 239 nifios
de ambos sexos, escogidos de acuerdo con criterios de
inclusion predeterminados, repartidos en cuatro grupos de
edad. Se empled un oximetro marca Medexcell 2001, con
un sensor universal, colocado en el dorso del pie en nifios
lactantes y en el dedo indice de la mano derecha en nifios
mayores; se tomaron dos mediciones replicables entre siy se
escogié como cifra hallada el promedio de las dos medidas.
Se analizaron los datos con Epiinfo 6.04 y Stata. Se encontré
una saturacion promedio de 97,45% (95%IC: 95,1%-99,7%),
sin diferencias estadisticamente significativas por género y
grupo etareo (p<0.05). Estos hallazgos nos plantean que
las cifras usadas en Bucaramanga para considerar que un
paciente presenta desaturacion (< 90-92%) quizas sean muy
bajas, sugerimos Sa0, < 93% como patron de referencia; de
manera adicional podemos concluir que los cambios fisiold-

gicos ocurridos hasta los doce afnos, independientemente
del sexo, no influyen para variar las cifras de saturaciéon en
este grupo etareo. Ademas de la discusion de los resultados,
se hace una breve revision de los usos y limitaciones de
la oximetria de pulso. [Niederbacher J, Garcia M, Gobmez
G. Valores de referencia de saturacion arterial de oxigeno
mediante pulso-oximetria en nifios sanos de Bucaramanga.
MedUNAB 2003; 6(17):63-69]
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Introduccion

El oxigeno es un elemento fundamental para la mayoria
de los seres vivos. Es transportado desde los pulmones
hasta los tejidos en dos formas. En su mayor parte (98%)
unido a la molécula de hemoglobina y el resto como gas
libre disuelto en la sangre.! En ambas circunstancias es
posible medir el grado de oxigenacién.

Existe una ecuacién para determinar la presién alveolar
de oxigeno, en la cual se observa la influencia de la altura
(a diferente altura, distinta presién barométrica); por lo
tanto, cambia la presién alveolar y por ende se modifi-
caria la Sa0,.' La presién atmosférica desciende cuando
aumenta la altitud. Se ha observado que sila altura sobre
el nivel del mar crece en progresion aritmética, la presion
disminuye en progresién geométrica. Con lo anterior pode-
mos empezar a determinar la importancia que la altitud
ejerce sobre la saturaciéon de oxigeno de la hemoglobina,
pues la presién barométrica que es de 760 mm de Hg a
nivel del mar disminuye a medida que la altura aumenta.
Por ejemplo, la ciudad de Bucaramanga, localizada a una
altitud promedio de 1.000 metros sobre el nivel del mar
(segin datos suministrados por el Ideam), alcanza una
presion barométrica de 676 mm de Hg. Todo esto influye
en la concentracién de oxigeno alveolar y a su vez en la
concentracién arterial de oxigeno (que es la suma del O,
disuelto en el plasma y el unido a la hemoglobina).!
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En los Gltimos anos, la oximetria de pulso ha tomado im-
portancia como método indirecto para evaluar la oxige-
nacién sanguinea (porcentaje de saturaciéon de oxigeno de
la hemoglobina).? La hipoxemia e incluso la hiperoxemia
pueden evaluarse indirectamente por la medicién de la
Sa0, mediante el oximetro de pulso.?

Existen publicaciones que han senalado una adecuada
correlacién entre este método y la saturacién de oxigeno en
sangre arterial, medida por gases arteriales o por métodos
transcutaneos.*® La oximetria de pulso es un método no
invasivo que nos brinda una informacién réapida y bastante
confiable sobre el estado de oxigenacién arterial de un
individuo. Por lo tanto, es ideal en pacientes pediatricos
y si se tienen ciertas consideraciones con respecto a la
interpretacién de los resultados, nos permite realizar
intervenciones oportunas en pacientes ambulatorios u
hospitalizados con afecciones respiratorias que alteren
de alguna manera el intercambio gaseoso.®?

La oximetria es un término general, relativo a varias tec-
nologias capaces de medir la saturacion de oxihemoglobina.
Estos incluyen diodos emisores de luz, tecnologia de micro-
procesador, pletismografia y espectrofotometria.? 10 11

La tecnologia basica est4 descrita en la Ley de Beer-Lam-
bert la cual establece que la concentracién de un soluto
desconocido, en un solvente, puede ser determinada por la
absorcion de la luz. Los solutos importantes en este caso
son la hemoglobina reducida y la oxihemoglobina, con sus
respectivos coeficientes de absorcién.

Se utilizan haces luminosos que se aplican sobre un area
del cuerpo que es lo suficientemente delgada para permitir
que la luz atraviese un lecho capilar y sea captada por un
fotodetector. Los sitios recomendados incluyen: el 16bulo
de la oreja, dedos de manos y pies en adultos, la palma
de la mano en infantes y el arco del pie en recién nacidos.
El septum nasal puede ser usado en estados de bajo flujo.
Las longitudes de onda oscilan entre 660 y 940 nm porque
corresponden a las caracteristicas absortivas de las dos
hemoglobinas. Un microprocesador programado capta la
saturacién de oxigeno por comparacién de las absorbancias
de la linea de base y el pico de un pulso trasmitido en las
ondas de 660 y 940 nm.> 1!

El incremento en la saturacion de oxigeno de la hemoglo-
bina aumenta su absorcion de luz. El uso de la oximetria
tiene varias ventajas:' 1213

. Es un método comodo, no invasivo, de facil aplicacién
e interpretacion; ademas, los pulso-oximetros actuales
son instrumentos faciles de transportar.'*

. Su exactitud se basa en que ofrece una estimacién conti-
nua excelente de la Sa0,, en funcién del tiempo real.’®

. Es bastante sensible para detectar episodios de desatu-
racién que fueron inadvertidos en el examen clinico.'®

. Los resultados se obtienen rapidamente y de forma
confiable.!®
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5. Es un método que afianza el diagndstico de los pacien-
tes con dificultad respiratoria que asisten a salas de
emergencia.'®

6. Es util para el monitoreo de pacientes que se encuentren
bajo los efectos de la anestesia general.®

La pulso-oximetria también presenta limitaciones:

1. La presencia de variaciones en la hemoglobina como
la carboxihemoglobina, causa una lectura excesiva;
la metahemoglobina tiene un coeficiente de absorcién
similar y crea un sesgo en la lectura hasta de un 85%
sin importar el grado de oxigenacién'’, y la hemoglobina
fetal interfiere con el porcentaje de absorcién de luz de
la hemoglobina del adulto.

. La anemia importante (menos de 5 gr de hemoglobina/
dl), produce lecturas oximétricas poco confiables (debido
a la disminucién de hemoglobina apta para transportar
oxigeno).*®

. Las sustancias con actividad espectral en las longitudes
de onda utilizadas para la oximetria de pulso, interfie-
ren con la exactitud de las lecturas; algunas de estas
sustancias son el azul de metileno, verde de indocianina
e indigo carmin.!?

. Otra fuente de error especialmente en pediatria es
la luz de las lamparas infrarrojas de calentamiento y
fototerapia, pues interfieren con las lecturas.?

. La oximetria se correlaciona muy pobremente con la
presion parcial de oxigeno en la parte plana de la curva
de disociacién de la hemoglobina, por lo que grandes
cambios en la presién parcial de oxigeno podrian no
ser detectados en esta regién; de igual manera, no
detectaria alteraciones en la concentraciéon de hidro-
geniones.?!

. No existe un método estandar para calibrar los pulso-
oximetros y esto depende directamente del fabrican-
te.l!

. Algunos oximetros muestran shunt éptico el cual ocu-
rre cuando parte de la luz del diodo emisor alcanza al
receptor sin pasar a través del dedo.*

Debido a que la pulso-oximetria depende de una adecuada
onda de pulso, sus lecturas son poco confiables en estados
de hipovolemia, hipotermia y vasoconstriccién.? 2122

No obstante las ventajas de la oximetria, en muchas insti-
tuciones no se cuenta o no se aprovecha en forma adecuada
este recurso. Mas aun, se utilizan valores de referencia
que posiblemente no sean aplicables al sitio.

La saturacién arterial de oxigeno, como ya se dijo, es
afectada por la altura sobre el nivel del mar (que influye
sobre la presién barométrica). Por lo tanto, sus valores
son mas bajos en personas que viven en ciudades como
Bogota (Colombia) o La Paz (Bolivia), comparados con
valores obtenidos en aquellas que residen a una altitud
menor.2 24

No se dispone en el momento de informacién sobre valores
normales de saturacién arterial de oxigeno en nifios sanos,



Valores de referencia de saturacion arterial de oxigeno mediante pulso-oximetria

en nifios sanos de Bucaramanga. Niederbacher /Garcia/ Gémez

que viven a una altitud como la de la ciudad de Bucara-
manga, a 960 metros sobre el nivel del mar (msnm); por
tal razon, se toman como patrén valores obtenidos en otras
altitudes, por ejemplo a nivel del mar o en Bogota.

La obtencion de estos datos ayudaria a una mejor monito-
ria de los pacientes pedidtricos que presenten afecciones
respiratorias que ameriten control oximétrico, pues brin-
daran valores de referencia locales con los cuales comparar
y evaluar la saturacién arterial de oxigeno, en los casos que
se requiera [asma bronquial, infeccién respiratoria aguda
(IRA), cardiopatias congénitas cianosantes y no cianosan-
tes, fibrosis quistica, hemosiderosis pulmonar, alveolitis
alérgica extrinseca, enfermedad pulmonar crénica del
recién nacido y aquellos hospitalizados en la Unidad de
Cuidado Intensivo Pediatrico, entre otros].®% 222> En los
pacientes hospitalizados o manejados por consulta externa
permitira decidir la iniciacion, continuacién o suspension
de la administracién de oxigeno, teniendo en cuenta que
es un medicamento que presenta riesgos inherentes a su
usoy que tiene un costo elevado para las instituciones y
los pacientes.?

La intencién del presente trabajo fue obtener valores de
referencia locales de saturacién de oxigeno de la hemog-
lobina, mediante la oximetria de pulso, tomada a nifos
sanos de ambos géneros, cuyas edades estan dentro del
rango de 1 mes a 12 afios, residentes en la ciudad de Bu-
caramanga. También se pretendié determinar mediante la
oximetria de pulso los valores de referencia de saturacién
de oxigeno de la hemoglobina, obtenidos en todos y cada
uno de los grupos etareos en la ciudad de Bucaramanga y
comparar los valores obtenidos en este estudio con datos de
estudios similares realizados a otras altitudes. Ademas,
se hace una revisién breve de los usos y limitaciones de
este método de monitoria de Sa0,,.

Materiales y métodos

Se traté de un estudio observacional, descriptivo, de corte
transversal, con recoleccion prospectiva de la informacién.
El universo estuvo constituido por todos los nifios en edades
comprendidas de 1 mes a 12 afos, residentes en el area urba-
na de la ciudad de Bucaramanga, por un tiempo minimo de
seis meses. La poblacién de estudio se tomé por conveniencia
y la constituye los nifios de ambos géneros, sin enfermedad
cardiopulmonar, residentes en el drea urbana de Bucara-
manga, a quienes se les realizé oximetria de pulso.

Los siguientes fueron los criterios de inclusion:

—_

. Autorizacién escrita por los padres o tutores.

2. Tiempo de residencia minimo de seis meses en el area
urbana de Bucaramanga.

3. Nifo sano:

* No haber sufrido un proceso patoldgico respiratorio agudo en
el ultimo mes previo al estudio.

¢ No haber sido hospitalizado por algiin proceso similar al anterior

durante ¢l ultimo afio.

* No haber sido hospitalizado en el periodo neonatal inmediato,
por problemas respiratorios.

* No presentar malformaciones anatomicas de la caja toracica.

* No tener problemas neuromusculares que alteren la mecéanica
ventilatoria.

Se excluyeron los nifios que presentaron alguna de las
siguientes caracteristicas:

1. Fumadores pasivos (presencia de un fumador intra-
domiciliario por al menos una hora/dia, 3 dias a la
semana).

2. Antecedentes de asma, bronquiolitis, bronconeumonia
u otra alteracién cardiorespiratoria pasada o actual.

3. Pacientes que estuvieran recibiendo antibiéticos, bron-
codilatadores o antitusivos durante el (iltimo mes previo
al estudio.

4. Pacientes con soplos cardiacos, retracciones costales,
roncus, sibilancias, estertores, crépitos.

5. Anomalias cardiacas congénitas.

6. Transfusién sanguinea durante los Gltimos 6 meses.

Se recogieron las variables necesarias mediante un dise-
fio de impresos precodificados, explicitos por si mismos,
coherentes, formateados claramente, con casillas para in-
troducir los datos, estético y facil de leer, puestos a prueba
y validados de manera previa, etiquetados en cada pagina
con fecha, nombre y nimero de codificacién. Esto con la
finalidad de asegurar la ausencia de errores o transposi-
ciones en el nimero de identificacién, del nombre, fecha.
El periodo de recoleccion de los datos fue de tres meses.
Los pacientes fueron reclutados en varias instituciones
(nueve) de diferentes estratos socioeconémicos de la ciudad
de Bucaramanga.

El total de nifios incluidos en el estudio, de ambos géneros,
se estratific en cuatro grupos de edad:

Grupo 1: De 1 — 23 meses
Grupo 2: De 2 — 4 afios
Grupo 3: De 5 — 9 afios
Grupo 4: De 10 — 12 afios

Las mediciones de la SaO, se realizaron con un oxime-
tro de pulso de alta precision, previamente evaluado y
certificado por sus fabricantes, segun los protocolos de
estandarizacion internacional para construccién de equi-
pos electrénicos, marca Medexcel 2001, con un sensor
universal compatible con el equipo. Las mediciones se
efectuaron colocando el sensor en el dedo indice en nifios
mayores de 2 afios y en nifios menores de 2 afios se colocd
el sensor en el dorso del pie; se realizaron dos mediciones
cada una con duracién de 3 minutos y un intervalo entre
ellas de 3 minutos, esperando la estabilizacién del pulso
en el monitor, minimo durante un minuto, para conside-
rarla valida. El oximetro se apagd entre cada medicién.
Las tomas se obtuvieron con el nifio en reposo (en caso
de lactantes en el regazo de la madre o cuidadora) pero
despierto, evitdndose al maximo los movimientos del nifio,



el llanto y cualquier otro tipo de situacién que pudiera
alterar el registro. El sensor se ajusté adecuadamente, sin
una excesiva presion, evitando producir incomodidad en el
nifo. Las tomas fueron efectuadas por un solo observador
entrenado en dicho procedimiento.

El procesamiento de datos se realizd en Epi Info 6.04 y
Stata. Para el analisis estadistico se utilizaron tablas de
distribucién de frecuencia, medidas de la tendencia central
y de dispersién como desviacién estandar, varianza y error
estandar. Se realiz6 prueba de significacién estadistica
por andlisis de varianza para la comparaciéon de grupos.
Los valores normales fueron presentados como promedios,
con limite inferior y superior, de manera similar a los
reportados en otros estudios.

Este estudio fue aprobado previamente por el Comité de
Posgrados del Departamento de Pediatria y la Direccién
de Investigacién de la Facultad de Salud de la Universidad
Industrial de Santander; quienes avalaron el proceso de
investigacion en el que se tuvieron en cuenta los siguientes
aspectos éticos:

* El beneficio del paciente como prioridad.

¢ Consentimiento por escrito e informacion clara y concisa a los
padres y/o acudientes, explicandoles la naturaleza de la prueba.

¢ Reserva del derecho de identidad.

* Informes de la investigacion cefidos a la verdad.

* Los investigadores respondieron preguntas e inquietudes y
proporcionaron informacion a los padres o acudientes cuando
estos lo solicitaron.

Resultados

En este estudio se incluyeron 239 pacientes de ambos
géneros distribuidos en 4 grupos cuyas edades oscilaban
entre 1 mes a 12 afios. De este nimero de pacientes, 111
eran ninas (46,4%) y 128 nifos (53,6%). El grupo mas
numeroso lo constituy6 el denominado grupo 3 con 95
pacientes (39,7%) y el mas pequeiio el grupo 1 con 17
pacientes (7,2%); ver tabla 1.

Tabla 1. Caracteristicas de la poblacion de estudio

Grupo etareo
N % N % N %

Grupo 1

(023meses) © 2% M 4T% 17 72%
g_““p;’ﬁi ) 37 155% 46 192% 83 34.7%
g[‘épgﬁis) 48 20.1% 47 186% 95 39.7%
gg‘_‘;g‘;ﬁos) 20 83% 24 101% 44 18.4%
Total 111 46.4% 128 536% 239  100%
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Figura 1. Dispersograma de saturacion de oxigeno por paciente

Los valores de las variables estuvieron dentro de un rango
estrecho y fueron reproducibles. Se registraron los datos
por duplicado, verificando la exactitud de las anotaciones
en una muestra al azar. Para el andlisis de la SaO, se
tomo el promedio de las dos mediciones (no hubo diferen-
cias estadisticamente significativas entre los dos valores
tomados en todos los casos, p > 0,05).

Los valores de saturacion oscilaron en un rango entre el 93
vy 99% con un promedio general de 97,45% (IC 95% 95,1%
- 99,7%) y una moda de 98%. El valor de saturacién mas
alto en ambas mediciones fue el 99% (82 observaciones) y
el valor mas bajo fue del 93% (5 observaciones); ver figura
1. La saturacion promedio por grupo etareo, sin discrimi-
nar género, fue del 97,45% (IC 95% 95,1% - 99,7%). La
distribucién por grupo etareo se enuncia en la tabla 2.

Por género, el valor promedio de saturacién para mujeres
fue de 97,45% (IC 95% 95,0% - 99,8%). La distribucién por
grupo etareo en el sexo femenino se aprecia en la tabla 3.
Para los hombres, 1a SaO, promedio fue de 97,45% (IC 95%
95,1% - 99,7%). La distribucién por grupo etareo en el sexo
masculino se aprecia en la tabla 4. No hubo diferencias
estadisticamente significativas al comparar el promedio
de Sa0, por género y grupo etareo (p > 0,05).

Discusion
Los hallazgos de este estudio mostraron valores de refe-

rencia inicamente aplicables a los nifios que cumplan con
los requisitos de inclusién del presente trabajo. Se hace

Tabla 2. Saturacion arterial de oxigeno (SaQ,) por grupo etareo

Promedio de Sa0, |  IC 95%

Grupo 1 97.2% 94.7-99.7%
Grupo 2 97.4% 94.7 — 100%
Grupo 3 97.5% 95.1-99.8%
Grupo 4 97.7% 95.6-99.7%
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Tabla 3. Saturacion arterial de oxigeno (Sa0,) en el sexo femenino
por grupo etareo

Promedio de Sa0, |  IC 95%

Grupo 1 97.08% 94.46-99.7%
Grupo 2 97.47% 95.13-99.81%
Grupo 3 97.53% 95.23-99.83%
Grupo 4 97.61% 95.35-99.87%

necesario evaluar y comparar dichos valores con aquellos
obtenidos en otros sitios ubicados a la misma y a otras al-
turas. En esta investigacién no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas de SaO, en ninguno de los
grupos de edad, tampoco en el género. Faltaria comparar
estos hallazgos con el grupo de neonatos (trabajo en curso),
cuyas condiciones fisiolégicas hacen que la Sa0, en este
rango de edad sea menor.* 1315

De la misma manera, quedaria por dilucidar a qué edad
se inicia el descenso “fisiolégico” de la SaO,, puesto que
entre los cuatro grupos no se presentaron diferencias esta-
disticamente significativas, ni siquiera en el ltimo rango
de edad que abarcaba nifios mayores; podemos suponer,
de acuerdo con nuestros hallazgos, que este descenso se
realizaria luego de los doce afios. Hay reportes que des-
criben que la PaO, comienza a descender “normalmente”
luego de la primera década (asumiendo una PaO, normal
de 100 mm Hg a los diez afios de edad, la PaO, cae 5 mm
Hg cada diez afios).?”

No encontramos valores de SaO, menores a los descritos a
nivel del mar, lo que refrenda las conclusiones de reportes
anteriores que mencionan que el fenémeno de descenso de
la Sa0, se presenta posiblemente en altitudes mayores a
1.600 msnm, donde la altura podria ser un factor determi-
nante en los resultados, debido a que existe una respuesta
fisiolégica de adaptacién del individuo a la altitud.?? 24 28-32
Mis atn, llama la atencién el valor promedio de 97,45%
de SaO, obtenido en todas las edades y en ambos géneros,
que sobrepasa la cifra reportada por el grupo de Toronto a
menos de 100 msnm (96,4%).%3 %t Desconocemos el motivo
de la diferencia y su importancia clinica. En cambio, los
datos encontrados por nosotros nos alertan a considerar
utilizar valores de SaO, “normales” mayores a los que
usualmente estamos acostumbrados a usar como referen-
cia (90-92%) para monitorizar condiciones respiratorias
de los pacientes que lo ameritan.

Teniendo en cuenta que los datos existentes de patrén de
normalidad sobrepasan saturaciones mayores de 96-98%
a nivel del mar,? 3! que dichos valores se mantienen en
los trabajos realizados en altitudes hasta 1.600 msnm,®2¢
que las referencias de SaO, de Bogot4 a 2.640 msnm es-
tan alrededor de 93%,% que hay algunas publicaciones®
que nos alertan a emplear oxigeno en aquellos nifios con
enfermedad pulmonar crénica (en especial lactantes meno-
res y recién nacidos) cuyos valores basales de SaO, estén
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Tabla 4. Saturacién arterial de oxigeno (Sa0,) en el sexo masculino
por grupo etareo

Promedio de Sa0, IC 95%

Grupo 1 97.39% 95.35-99.43%
Grupo 2 97.46% 95.1-99.82%
Grupo 3 97.45% 95.09-99.81%
Grupo 4 97.46% 95.08-99.84%

por debajo de 93% y recomiendan mantener los valores

mayores a 95% al darse de alta , ademés que los valores

inferiores de Sa0O, del presente reporte nunca descendie-
ron de 93% y el promedio fue de 97.45%, nos permitimos
recomendar utilizar al menos como patrén de normalidad

93%, pues nuestros valores se asemejan mas a los del nivel

del mar que a los de mayores altitudes.Otras razones que

se aducen son las siguientes:

1. Revisando las diferentes publicaciones, los valores nor-

males de SaO, en nifios prematuros y a término entre

los 0-28 dias oscilan entre 93-100%, y entre los dos y

seis meses de vida los valores estdn en rangos entre

97-100%.

. En nifios con enfermedad pulmonar crénica mantener
la SaO, por encima de 93% disminuye la rata de muerte
subita del lactante, la ganancia de peso es significamen-
te mayor cuando la Sa0O, se mantiene entre 93-95%,
incrementar la Sa0O, de 82 a 93% reduce en un 50% la
presién arterial pulmonar, la resistencia de la via aérea
disminuye en 50% al administrar oxigeno a pacientes
levemente hipoxémicos (Sa0, 89%), al dar O, a bajo flujo
se reducen los periodos de hipoxemia intermitente ain
en nifios con valores de Sa0, mayor o igual a 90%.

Quedaria pendiente analizar las repercusiones clinicas
que tendria el utilizar cifras de SaO, inferiores a la ac-
tualmente recomendada en nifios mayores. Tampoco se
sabe qué pasa con el grupo de pacientes cuyas saturaciones
estan por arriba de 93% pero por debajo de 97% ya que la
tendencia del actual trabajo muestra como normal SaO,
de 97,45% en todos los grupos de edad y género. Aunque
conocemos que en la curva de disociacion de hemoglo-
bina cifras de Sa0, mayores de 92% se acompanan de
PaO, mayores de 70 mm Hg,* ignoramos los resultados
clinicos a largo plazo de estos pacientes con saturaciones
“fisiolégicamente normales”. La escogencia quiza arbitra-
ria de dicho valor se basa en nuestros hallazgos y en las
anteriores discusiones planteadas.

Finalmente, es importante tener en cuenta para estudios
posteriores los siguientes factores que podrian alterar los
valores de saturacién de oxigeno de hemoglobina:

- Algunos autores consideran que la presencia de hemoglo-
bina fetal, aproximadamente hasta el quinto mes de vida,
podria afectar la curva de disociacién de la hemoglobina
debido a su mayor afinidad por el oxigeno, alterando asi



la saturacién arterial de O,."** En el presente trabajo el
llamado grupo 1 (que incluyé pacientes de dichas edades)
no mostré diferencias en la SaO, con los restantes tres
grupos. Sin embargo, fue el grupo con el menor nimero
de pacientes. Y hasta la fecha los estudios realizados no
son concluyentes.

A los sujetos del estudio no se les determiné el nivel
de hemoglobina, cuyo valor cuando se encuentra por
debajo de 5 mg/dl altera la cantidad total de oxigeno
transportado.!!

Algunos estados fisiolégicos como el llanto, 1a alimenta-
cién, el suefio o la actividad fisica causan variaciones en
la medicidén de la saturacién. En el estudio de Lozano y
colaboradores s6lo observaron dichos cambios durante
el suefo, aunque el tamarfio de la muestra fue pequeno.??
En la presente investigacion no se evalu6 ninguno de
estos aspectos (las mediciones se practicaron en pacien-
tes en reposo, despiertos, sin llanto).

Conclusiones

. Se encontré un valor promedio para la saturaciéon de
0, de la hemoglobina medida por oximetria de pulso de
un 97.45%, en ninos sanos de ambos géneros residentes
en Bucaramanga, cuyas edades estaban en el rango de
1 mes a 12 afos.

. No se encontraron diferencias estadisticamente signi-
ficativas en los valores promedio de saturacién de oxi-
geno de la hemoglobina al compararlos por género.

. No se presentaron diferencias estadisticamente sig-
nificativas en los valores promedio de saturacién de
oxigeno de la hemoglobina al comparar entre si los
cuatro grupos etareos.

. Los valores promedio obtenidos pueden ser aplicados
a los nifios que cumplan con los requisitos y criterios
de inclusién requeridos para este estudio.

. Recomendamos utilizar valores de referencia de SaO,
mayores a los que tradicionalmente se emplean en
Bucaramanga (90-92%); en nuestro caso sugerimos
93%.

. Desconocemos la significancia clinica cuando se em-
plean como base para el monitoreo de oxigenacion de los
ninos mayores, cifras inferiores a la sugerida , pero nos
parece racional que en vista de la evidencia observada
se contemplen los valores de normalidad mayores antes
sugeridos.

. Tampoco sabemos qué pasa con el grupo de nifios con
saturaciones entre 93-97% (“normales”), pues de todos
modos son cifras por debajo de la SaO, promedio obte-
nida en nuestro trabajo. ;/Ser4 suficiente conformarnos
con la explicacién que nos da la fisologia con la curva
de disociacién de oxihemoglobina?. Esta nos dice que
por arriba de 92% de SaO,, los valores de PaO, pueden
oscilar entre 70-100 mm Hg.

. Se debe evaluar en qué momento las cifras de SaO,
variarian segin los grupos de edad (en nuestro caso
parece ser en poblaciones mayores de los doce afos) y
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asi tomar estos cambios como patrones de referencia
para cada rango etareo.

9. Queda por determinar el comportamiento de la SaO, en
los neonatos a la altura de la ciudad de Bucaramanga
(1.000 msnm).

10. La oximetria de pulso es un método rapido, sencillo
y econémico para determinar el porcentaje de satura-
cién de oxigeno de hemoglobina, lo que le permite ser
utilizada en el diagndstico, seguimiento y control de
las afecciones respiratorias.

Summary

Reference values for arterial oxygen saturation by means
of a pulse-oxymetry among healthy children in Bucara-
manga City. Pulse oximetry is a noninvasive method, that
indirectly measures the arterial oxygen saturation (Sa0O,).
This values are different wether are taken at sea level or
at a high altitude. However SaO2 values for populations
located in intermediate altitudes like Bucaramanga City
(1000 meters above the sea level) are not available. It is
very important to know those values, since it will optimize
our handling of patients that may require oxygen therapy.
Also will be very important to know Sa0, values from places
located at similar altitudes since will allow us to compare
those values and validate them for our own use. The reason
of the present work was to determine the values of Sa0O, in
a pediatric healthy population with ages between 1 month
and 12 years of age, living in Bucaramanta City. We took
a population of 239 children of both sexes, selected by a
predetermined criteria of inclusion distributed in four groups
according to age. Oximeter Medexcell 2001, was used with
a universal sensor, placed in the dorsal aspect of the foot in
nursing children and the forefinger of the right hand in older
ones; two replicables measurements were taken and the
average of the two was selected as the given number. The
data were analyzed with Epiinfo 6,04 and Stata. We found a
mean saturation of 97.45% (95%IC: 95,1%-99,7%), without
statistically significant differences for age or gender (p<0.05).
These findings, probably means that we have to increase
our previous values for desaturation used in this City from
< 90-92% to perhaps a more convinient Sa0O, value <93%.
More over, we can conclude that the physiological changes
that happen at the age of twelve, independently of gender,
do not have a lot of influence in the saturation values for this
group, Besides the discussion of the results, we make a brief
review of the uses and limitations of pulse oximetry

Key words: Pulse oximetry, altitude, arterial oxygen satu-
ration (Sa0,), pediatrics.
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