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Administracion y monitorizacion de oxigeno
en recién nacidos con riesgo de retinopatia

Dras. Silvia Fistolera* y Susana Rodriguez”*

RESUMEN

Introduccién. Para prevenir efectivamente la
retinopatia del prematuro debemos conocer cémo
se administra y monitoriza el oxigeno.

Objetivos. 1) Describir estrategias de administra-
cién y monitorizacién de oxigeno en unidades neo-
natales de Argentina. 2) Establecer las dificultades
enel cuidado de pacientes con riesgo de retinopatia.
Poblacién, material y métodos. Se incluyeron las uni-
dades neonatales del sector ptiblico que derivaron
con mayor frecuencia pacientes para tratamiento
por retinopatia del prematuro al Hospital "Prof. Dr.
J.P. Garrahan". Estudio descriptivo; se evaluaron
caracteristicas de las unidades, recurso humano/
tecnoldgico, peso, edad y diagndstico de pacientes
con oxigeno, uso y valor de saturometria, coloca-
cién/valor de alarmas.

Resultados. Visitamos 25 unidades. En ninguna el
nimero de enfermeras fue el recomendado; en
64% (16/25) el déficit fue =50%. La pesquisa de
retinopatia fue deficiente en 8/25 unidades (32%).
S6lo 2/25 tenfan saturémetro en partos y traslado.
El ndmero de saturémetros fue variable, global-
mente deficitario (27% de los monitores estaban
en reparacion). Para 216 plazas de cuidado inten-
sivo habia 171 saturémetros disponibles, por lo
cual el uso compartido de monitores era frecuente.
Evaluamos 84 pacientes con riesgo de retinopatia
en oxigenoterapia: 61 tenfan saturémetro; en el
62% el valor de saturacién fue inadecuado; el
valor de alarma minimo fue correcto en el 56% de
los casos y el mdximo en sélo el 17%. El uso
incorrecto de laalarma méxima fue frecuente (74%
de las unidades).

Conclusién. La administraciéon y monitorizacién de
oxigeno en pacientes con riesgo de retinopatia es
heterogénea y deficitaria. Las dificultades son
multifactoriales: déficit de recurso humano y tecno-
16gico, infraestructura inapropiada y falta de estra-
tegias adecuadas con el equipamiento existente.
Palabras clave: retinopatia de la prematurez, adminis-
tracion de oxigeno, saturometria.

SUMMARY

Introduction. To prevent retinopathy of prematu-
rity weneed to know oxygen management policy in
neonatal units.

Objective. 1) To describe the strategies of oxygen
administration and monitoring. 2) To assess care
difficulties in newborns at risk for retinopathy.
Population, material and methods. 25 public neonatal
units. Descriptive study; we assessed the character-
istics of the neonatal units, human and technological
resources, retinopathy screening, weight, age and
diagnosis of patients under oxygen therapy, actual
reading of oxygen saturation and alarm settings.

Results. 25 neonatal units were visited. None had the
recommended number of nurses, 64% (16/25) of
them showed a deficit=50%. Retinopathy screening
was deficient in 8/25 units (32%). Only 2/25 had
pulse oximetry in the delivery room and during
transport. The number of monitoring devices was
variable and inadequate (27% in reparation); 216
intensive care unitshad 171 oxygen saturation moni-
tors, therefore, many patients shared the monitor.

We evaluated 84 newborns at risk of retinopathy
under oxygen treatment; 61 had an oxygen satura-
tion monitor, 62% with inadequate oxygenation
readings. The lower limit alarm was correct in 56%,
and the higher limit alarm was correct in only 17%
of the patients. Most of the units used the high limit
alarm inadequately (74%).

Conclusion. The oxygen administration and moni-
toring in patients at risk for retinopathy is deficient.
We found several difficulties, which included defi-
cits in human and technological resources, struc-
tural problems and lack of adequate strategies of
care with the available equipment.

Key words: retinopathy of prematurity, oxygen deliv-
ery, pulse oximetry.

INTRODUCCION

El desarrollo del cuidado intensivo
neonatal produjo un incremento marca-
do de la supervivencia de nifios de bajo
peso al nacer en la ultima década. La
retinopatia del prematuro (ROP) es una
enfermedad emergente en estos pacien-
tes y su apariciéon se relaciona con la
gravedad delapatologianeonatal, el gra-
do de inmadurez al nacer y la adminis-
tracién de oxigeno.'?

En los nifios prematuros, la retina se
encuentra vascularizada en forma incom-
pleta y lanecesidad de oxigenoterapia es
habitual por sus problemas respiratorios
asociados. La administraciéon de oxigeno
en forma no controlada puede llevar a
hiperoxia, con disminucién del factor de
crecimiento del endotelio vascular
(VEGF) y obliteracién de los vasos
retinianos existentes, con detencién de la
vascularizacién; posteriormente, con el
crecimiento y el aumento de las deman-
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das metabdlicas, las dreas retinianas no
perfundidas e inmaduras se vuelven
hipéxicas y responden produciendo VEGF
en exceso, el cual estimula la neovasculari-
zacién retiniana. En los casos mds graves,
esta neovascularizacién resulta en fibrosis
de la retina y desprendimiento retiniano.?
El paciente con riesgo de ROP requiere con-
troles oftalmoldgicos seriados a partir de la
cuarta semana de vida posnatal y no mds
alld de las 32 semanas de edad posconcep-
cional, hasta que la retina complete total-
mente su vascularizacién. Esta pesquisa re-
quiere de un oftalmologo infantil entrenado
que realice el fondo de ojo en la unidad de
internaciéon en el momento oportuno y con
la frecuencia necesaria (la recomendacién
de pesquisa estd claramente establecida por
la Academia Estadounidense de Pediatria y
la Sociedad Argentina de Pediatria).*®

Dos recientesrevisiones sistemadticas con-
cluyeron que la administracién de oxigeno
de modo irrestricto y sin control cuidadoso
produce dafio potencial sin beneficios
demostrables, independientemente de cual
sea el tiempo de tratamiento.®’

Si bien no existe consenso sobre el rango
6ptimo de saturacién de oxigeno (SO,) para
los nifios de muy bajo peso al nacer, hay
evidencias concluyentes sobre la necesidad
de monitorizar en forma permanente a los
niflos que reciben oxigenoterapia en cual-
quiera de sus modalidades, a los fines de
evitar la hiperoxia o los ciclos repetidos de
hipoxia-hiperoxia como prevencién prima-
ria de la ROP.

En la actualidad, la oximetria de pulso o
saturometria es reconocida como el método
de monitorizacién no invasivo més eficiente.
La correlacién entre saturometria (SatO,) y
nivel de presion arterial de oxigeno (PaO,) es
especialmente confiable cuando los valores
de SO, se encuentran entre 85% a 94% (lo que
corresponde a valores de PaO, entre 50-70
mmHg); con mayores niveles de SO, esta
correlacion disminuye y la posibilidad de
hiperoxia es mayor.® La monitorizacién de
oxigeno es importante en todo recién nacido
prematuro desde la recepcién neonatal en
sala de partos, durante el traslado y la inter-
nacién en terapia intensiva o intermedia,
hasta que no requiera oxigeno o complete su
vascularizacién retiniana.

Laincidencia de ROP grave muestra mar-

cada variabilidad entre centros de atenciény
estd probablemente relacionada con la su-
pervivencia de nifios con menor pesoy conel
manejo de la oxigenoterapia.® En Argentina,
entre 1990 y 1997 se observé descenso de la
mortalidad infantil desde 25,6 a 18,8%0, a
pesar del deterioro socioeconémico produci-
doenladécada. Este descenso tuvosumayor
componente en el descenso de la mortalidad
neonatal en un 27,2% y fue en gran parte
secundario a la mejor supervivencia de
neonatos de peso bajo y muy bajo al nacer.”'
Sin embargo, la mayor supervivencia de es-
tos grupos vulnerables ha generado aumen-
to de morbilidades crénicas como la retino-
patia, para las cuales existe escasa respuesta
asistencial.

A pesar de que los datos son fragmenta-
dos e incompletos, se estima que la preva-
lencia de ROP en nuestro medio triplica la
publicada para paises desarrollados a co-
mienzos de la década del 90.'*'* El nimero
de nifios ciegos por ROP aumenta anual-
mente debido a la creciente supervivencia
de prematuros, a las inadecuadas condicio-
nes asistenciales neonatales y a la falta de
redes de diagndstico y tratamiento oportu-
nos.'"? La retinopatia del prematuro es la
principal causa de ceguera en la infancia en
Argentina: 34% de los nifios en educacion
especial por discapacidad visual son ciegos
por ROP.

Existe consenso que en Argentina la si-
tuacién de morbilidad por ROP es alarmante
yrequiere demedidasurgentes y efectivas.''?
Para la implementacién de un programa de
prevencién primaria resulta imprescindible
establecer como se administra y monitoreael
oxigeno en las unidades de cuidados intensi-
vos neonatales (UCIN) de nuestro pais.

Sélo conociendo los problemas podre-
mos enfrentarlos eimplementar los mecanis-
mos para solucionarlos.

OBJETIVOS

1. Describir las estrategias utilizadas en la
administraciéon y monitorizaciéon de oxi-
geno en unidades de cuidados intensivos
neonatales del sector ptblico de la Rept-
blica Argentina seleccionadas.

2. Establecer las principales deficiencias o
dificultades en el cuidado de los recién
nacidos con riesgo de ROP que requieren
oxigenoterapia en tales unidades.
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POBLACION, MATERIAL Y METODOS
Se evaluaron en forma retrospectiva las
historias clinicas de todos los recién nacidos
(RN), internados y ambulatorios, que requi-
rieron tratamiento con fotocoagulacién con
diodo ldser por ROP durante el afio 2002 en el
Hospital de Pediatria "Prof. Dr.].P. Garrahan".
Sobre la base de los 227 pacientes analizados
se establecié un listado de unidades segin
frecuencia de derivacién en ese periodo.

Se incluyeron en el estudio las 25 prime-
ras UCIN del sector ptblico que més fre-
cuentemente derivaron pacientes y que re-
presentaron, segun la tabla de frecuencia
acumulada, el 50% del total. A cada una de
las 25 unidades se envio en junio de 2003 una
carta informativa del proyecto que inclufa
objetivos, metodologifa y compromiso de
confidencialidad, invitando a la participa-
cién voluntaria previa firma de consenti-
miento informado por el jefe de cada servi-
cio. Ninguno de los centros seleccionados
negd el consentimiento de participacion.

Cada UCIN se identific6 mediante un
numero aleatorio con el fin de mantener
absoluta confidencialidad de los datos por
razones éticas.

La muestra poblacional (unidades) no es
aleatoria y no incluye aquellos lugares que
no solicitan derivacién de nifios para trata-
miento con laser al Hospital "Prof. Dr. J. P.
Garrahan", sea cual fuere el motivo (por ejem-
plo, derivan a otro centro o realizan trata-
miento localmente, no pesquisanla enferme-
dad, no tienen nifios prematuros que sobre-
vivan al primer mes de vida, etc.). A los fines
de tener una aproximacién de la situacién en
el resto de la poblacién (otras UCIN), se
evalu6 telefénicamente a aquellas unidades
neonatales del sector ptblico del pafs que
asisten mds de 3.000 partos al afio y que no
ingresaron a este estudio; 23 cumplieron con
estos criterios. El contacto telefénico con es-
tasunidades tuvoel propdsito deaccederala
siguiente informacion: si existe pesquisa de
retinopatia del prematuro, forma y momen-
to de diagndstico, capacidad local de trata-
miento, dificultades en la derivacién y cen-
tros habituales de derivacién; también en
este caso la participacién fue voluntaria.

Se realiz6 un estudio descriptivo de pre-
valencia; las UCIN fueron los sujetos de estu-
dio. Uno de los autores evalué los centros en
forma personalizada mediante la visita pro-

gramada a la UCIN. La recoleccién de datos
se realiz6 en dos etapas complementarias: a)
entrevista con el jefe de servicio y enferme-
ria, y b) ingreso a la unidad con observacién
directa y evaluativa de los pacientes que
recibian oxigeno en el momento de la visita
(oxigenoterapia en terreno).

Mediante interrogatorio en la etapa (a) se
obtuvieron los siguientes datos: categoriza-
cién de la unidad segtin nivel de atencién y
complejidad, estructura fisica (capacidad de
plazas ensector intensivo e intermedio), exis-
tencia y tipo de registros, nimero de partos
anuales, incidencia de bajo peso y muy bajo
peso alnacer, incidencia de ROP, mortalidad
global y especifica por peso al nacer, recurso
humano, recurso tecnolégico, metodologia
para pesquisa y tratamiento de ROP, estrate-
gias de administraciéon y monitorizacién de
oxigeno en sala de partos, traslado neonatal

TaBLa 1. Caracteristicas de las unidades de cuidados
intensivos neonatales (UCIN) incluidas en el estudio

N Nivel N plazas N plazas N partos
1D atencion  intermedias UCIN anuales
1 2A 9 9 3.100
2 2A 10 8 2.500
3 2A 15 15 6.700
4 2A 8 6 3.000
5 2A 8 7 2.800
6 2B 10 8 2.500
7 2A 10 10 4.000
8 2A 10 14 4.500
9 2A 14 10 3.500
10 2A 12 10 3.000
11 2A 6 6 2.300
12 2B 15 15 6.000
13 2B 15 7 3.000
14 2B 15 14 6.700
15 2B 12 8 2.600
16 2B 6 5 2.600
17 2A 7 12 1.400
18 2B 10 12 3.000
19 2A 4 3 1.500
20 2B 6 3 720
21 2B 8 7 4.100
22 2A 12 8 4.000
23 2B 18 5 5.500
24 2A 8 7 4.300
25 2A 10 7 2.000

Nivel de atencién: 2 A= Hospital o maternidad con
mds de 1.500 partos; recepcion RNT y RNPT/Aten-
cién amenaza parto prematuro < 32 s; tratamiento
de dificultad respiratoria con halo, CPAP o ARM.

2 B=idem a 2 A mds resolucién de patologia
quirtrgica. Deriva s6lo para cirugfa cardiovascular.
N ID: nimero de identificacion de cada unidad.
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y unidad de internacién; este dltimo punto
incluye: equipamiento tecnolégico disponi-
ble, su distribucién segin prioridades y la
existencia o no de normas sobre oxigenotera-
pia y su monitorizacion.

En la etapa (b), mediante observaciéon
directa (en terreno) de cada recién nacido en
tratamiento con oxigeno, se recolectaron:
edad gestacional, peso y edad del RN, diag-
noéstico, modo de administracién del oxige-
no (halo, presién positiva continua al final de
la espiracién [CPAP], asistencia respiratoria
mecdnica [ARM], cédnula, libre), utilizacién
de monitor (saturometria de pulso), valor de
saturacién observado, utilizacién de alar-
masy niveles establecidos para valores mini-
mos y maximos. El valor consignado para
saturaciéon y alarmas fue una observacion
tnica durante la visita a la unidad.

Finalmente, para describir las estrategias
de uso y monitorizacién de oxigeno en las
unidades visitadas, definimos arbitrariamen-
te categorias con la intencién de caracterizar
el comportamiento de cada UCIN en cuatro
aspectos relevantes: A) uso de saturémetros,
B) valor de saturometria, C) valor de alarma
minima seleccionado y D) valor de alarma
maéxima seleccionado. Cada UCIN se calificé
enuna delas siguientes categorias: 6ptima (el
100% de los RN con riesgo de ROP y con
oxigenoterapia se encontraban monitoriza-
dos correctamente en cada uno de los cuatro
aspectos investigados), intermedia (no to-
dos, pero mas del 50% de los RN de riesgo
estaban monitorizados adecuadamente), re-
gular (entre el 20 y 50% de los RN de riesgo
cumplian con la consigna anterior) e inade-
cuada (menos del 20% delos RN de riesgo en
esa Unidad estaban monitorizados correcta-
mente en relacién a cada aspecto descripto).

Todos los datos se recolectaron en cuatro
formularios o planillas especialmente dise-
flados: categorizacién del servicio, recursos
humanos, uso y monitorizacién de oxigenoy
oxigenoterapia en terreno. Enuna etapa pos-
terior, esos datos se incorporaron en una
planilla de Excel donde no se consignoé el
lugar de origen, de modo que el analisis
completo se realiz6 mediante un ntimero de
serie, los autores no podian identificar el
origen de los datos en ningtin caso.

Se utilizaron para el anélisis medidas de

RESULTADOS

En la Tabla 1 se presentan las principales
caracteristicas de las UCIN incluidas y su
categorizacién segtn el nivel de compleji-
dad. Las unidades estudiadas tenfan en pro-
medio 3.415 partos anuales (+ 1.553) con un
valor minimo de 720 y maximo de 6.700; la
capacidad de plazasdeatenciénera10,3+3,5
unidades de cuidados intensivos y 8,6 + 3,4
unidades de cuidados intermedios. En rela-
cién con el nivel de atencién y complejidad,
las unidades se clasificaron segtin la Resolu-
cién Ministerial 306/02: 10 de ellas ingresa-
ron en la categorfa 2 Ay 15, enla 2 B.

El 48% de los centros (12/25) contaban
condatos delos pacientes asistidos mediante
algtinsistema de registroinformatizado; 24%
(6/25) tenian registros no informatizados o
manuales y 28% (7/25) no registraban datos
de sus pacientes.

En el 40% de las unidades visitadas, la
asistencia estaba a cargo de médicos neona-
t6logos en forma exclusiva (10/25) y en el
60% restante se repartia entre neonatélogos
y pediatras. En 22 /25 unidades (88%) existia
algin tipo de seguimiento ambulatorio de
los pacientes egresados. En ningtin caso el
recurso de enfermeria fue el recomendado
como 6ptimo (segin Resolucion Ministerial
N 306/02). En el 64% de las UCIN (16/25) se
registré un déficit mayor al 50% de la reco-
mendacién para cuidados intensivos. Cabe
mencionar que en este informe no se han
tenido en cuenta ausentismonilicencias pro-

FiGura 1. Relacion enfermeras-paciente
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Nacién (Res. Min. 306/02).

resumen y dispersién, tablas y graficos de
frecuencia.
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gramadas del personal, que seguramente
agravarian atin mds la situacién deficitaria
(Figura 1).

La capacidad de realizar pesquisa de
retinopatia en las unidades visitadas fue
muy variable: en el 68% de los casos (17/25
unidades) se informé6 que la pesquisa se
realizaba adecuadamente, mediante la con-
sulta con un oftalmélogo del mismo hospi-
tal o a través de un sistema establecido por
el cual un oftalmoélogo de otra institucion
realizaba los controles. En dos de las unida-
des (8%), la pesquisa se realizaba en forma
irregular, ya que no existia un mecanismo
que asegurara la continuidad del control
(por ejemplo, falta de control en periodo de
vacaciones, cooperadora del hospital a car-
go de los honorarios médicos, etc.). En los 6
casos restantes (24%), la pesquisa era aun
maés deficiente o inadecuada, ya que depen-
dia de la condicién del paciente para ser
trasladado a otro centro o bien se realizaba
luego del alta hospitalaria, lo que muchas
veces podriaimplicarla pérdida de un diag-
nostico y tratamiento oportunos.

Del contacto telefénico con las unidades
neonatales del sector ptiblico de la Reptiblica
Argentina, que asisten a mds de 3.000 partos
anuales y que no ingresaron al estudio se
obtuvieron los siguientes datos: respondie-
ron 20 de los 23 centros contactados, la con-
sulta correspondié a unidades que asisten

Ficura 2. Uso compartido de saturémetros en las unidades visitadas,
segtin modalidad de administracién de oxigeno en RN con riesgo de
ROP. El 32% de las unidades (n= 8) utilizaban monitorizacion
compartida en sus pacientes en ARM, el 72% (n=16) en CPAP,
80% (n=20) en halo y 84% (n= 21) en cdnula nasal

Unidades

25

20

15-

10-

O SAT. Compartido
O SAT. Permanente

21
16 20
8
ARM CPAP Halo Cénula
Oxigenoterapia

un promedio de 4.620 partos/afio (= 2.350),
convalores extremos entre 3.000 y 12.000. No
se realizaba pesquisa de retinopatia adecua-
daen4/20 centros (20%); entre los 16 centros
en donde se realizaba diagnéstico de ROP, 6
contaban con medios terapéuticos propios
(no derivan pacientes para tratamiento) y
entre los 10 centros que derivaban pacientes
con ROP para tratamiento con ldser, 8 lo
hacian al Hospital "Prof. Dr. J. P. Garrahan";
la demora para el traslado oscilaba entre 3 a
20 dfas, segtin los centros.

Delas 25 unidades evaluadas, s6lo 2 (8%)
disponian de saturémetro en la sala de par-
tos y 7 tenian mezclador de gases (blender)
que permitia adecuar la concentraciéon de
oxigeno administrada a las necesidades del
recién nacido. A su vez, 23 unidades (92%)
no utilizaban saturémetro durante el trasla-
do neonatal a pesar de que durante él todas
usaban oxigeno al 100%.

En las unidades evaluadas se utilizaban
las modalidades habituales de administra-
cién de oxigeno en Neonatologia: ARM, halo
cefdlico, CPAP y cdnula nasal. Todas las uni-
dades realizaban ARM y el ndmero de
respiradores con que contaban era entre 3 y
10 (promedio 5,7 + 1,9).

Enrelacién conla disponibilidad de equi-
pos de saturometria, la Norma de Organiza-
cién y Funcionamiento de los Servicios de
Neonatologia (Resolucién N 306/02 del Mi-
nisterio de Salud de la Nacién) recomienda
la existencia de un equipo por cada plaza en
cuidados intensivos. Existia una marcada
variabilidad en la disponibilidad de saturoé-
metros entre las unidades y las deficiencias
se asociaron con la falta de equipos o con
desperfectos técnicos. Se analiz6 el ntimero
total, la cantidad de equipos que se encontra-
ban fuera de uso (sea por reparacion técnica
del equipo en si o por falta de sensores) y el
ndmero real con que contaba cada unidad
para la monitorizacién. La falta de manteni-
miento y reparacion del equipamiento fue
un problema frecuente: el 60% de las unida-
des (15/25) tenian equipos fuera de uso por
desperfectos. Delos 235 saturémetros totales
con que contaban las 25 unidades, 64 (27%)
se encontraban fuera de uso.

Ladisponibilidad total de plazas entre los
25 centros fue de 475 unidades de atencién
(216 corresponden a las plazas de cuidado
intensivo). Con 171 saturémetros disponi-
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bles (sobre el total de 235 menos 64 en repa-
racién), es claro quelarelacién saturémetro/
paciente critico fue menor a 1.

La disminucién del recurso tecnolégico,
cualquiera sea su causa, implica que muchos
pacientes en tratamiento con oxigeno, bajo
cualquier modalidad, se encuentren monito-
rizados de manera deficiente. En tal escena-
rio, se ha convertido en una préctica frecuente
el uso compartido de equipos entre pacientes.
Solamente en 17 de las 25 unidades visitadas
(68%), los pacientes en ARM eran monitoriza-
dos en forma permanente las 24 horas del dia;
elresto (32%)utilizabalamonitorizacién com-
partida, lo que implicaba ”desconocer” du-
rante muchas horas el valor de saturacién de
los pacientes de riesgo. Esto se agravaba atin
mds al evaluar las otras tres formas de admi-
nistraciéon de oxigeno, donde la monitoriza-
cién permanente sélo alcanzaba el 28% para
los pacientes que se encontraban en CPAP,
20% parahaloy 16% para aquellos con canula
nasal (Figura 2).

Se evaluaron mediante oxigenoterapia en
terreno 114 RN, de los cuales 84 (74%) corres-
pondieron a poblacién de riesgo para ROP.
En la Figura 3 se presentan las caracteristicas
de los RN incluidos en la observacién.

E173% de la poblacién de riesgo (61 de 84
RN) se encontraba con saturémetro coloca-
do; en sélo el 85% de ellos (52 de 61 RN) la
calidad del registro era adecuada: onda de
pulso acorde con la frecuencia cardfaca, sin
interferencias y lectura estable del valor de
saturometria del paciente. Entre los 52 pa-
cientes en quienes pudo observarse el valor,
20 (38%) tenfan un valor de saturaciéon en
rangos aceptables y en 32 (62%) el valor era
inadecuado (Figura 4). Llamamos valores
adecuados de saturacién a los definidos en
las recomendaciones del CEFEN:' 88 a 92%
para prematuros menores de 1.200 g o < 32
semanas y 88 a 94% para > 1.200 g o > 32
semanas. Estos datos demuestran que las
deficiencias en la monitorizacién del oxige-
no son graves y dependientes no sélo de la
falta de equipamiento: del total de los 84
nifios observados con riesgo de ROP, en sélo
20 (24%) se constaté un valor de saturacion
adecuado y seguro en el momento de la
observacion.

E188% delos RN en ARM tenian colocado
monitor de oxigeno; entre ellos, el 35% (12/
34 pacientes) tenfa un valor de saturacién

adecuado. Esta situacién parece no ser inde-
pendiente dela gravedad del enfermo; enlos
pacientes menos graves (RN en halo o en
CPAP)lamonitorizacion fue atin mds inade-
cuada: el 68% tenfa monitorizacién y en sélo
14% de ellos se constaté un valor aceptable
de saturometria.

Otro punto evaluado y de maxima im-
portancia fue el uso de las alarmas del satu-
rémetroy el valor seleccionado (por el médi-
co o la enfermera) para alarma minima y
maéaxima. Se tomaron como valores adecua-
dos paraalarmaminima 85% y paraméxima,
93 a 95% (segun edad gestacional y peso de
nacimiento), segtinlas Recomendaciones del
Centro de Estudios Feto-Neonatales (CEFEN)
de la Sociedad Argentina de Pediatria,
avaladas por el Ministerio de Salud de la
Nacién.”

De los 61 recién nacidos con riesgo de
ROP con saturémetro colocado, el uso de
alarma minima se constaté en 46 (75%) y el
de méxima, en 30 (49%). Al tener en cuenta el
valor seleccionado, en 26 de los 46 pacientes
(56%) los valores de alarma minima estaban
colocados correctamente y en s6lo 5 de 30
(17%), el valor de alarma méxima era correc-
to. Los datos demuestran que las alarmas no
se colocan o se colocan en forma inadecuada
y esto es mds marcado para el caso de la
mdxima, sugiriendo que para el equipo de
salud causa menor preocupacién la hiperoxia
que la hipoxia tisular del prematuro. En la
Figura 5 se grafica el uso de alarmas y los
valores seleccionados para minima y maxi-
ma en los pacientes de riesgo con oxigenote-
rapia que tenfan saturémetro colocado.

En la Figura 6 se observan las estrategias

FiGura 3. Oxigenoterapia en terreno: caracteristicas de la poblacion

evaluada
114 RN en tratamiento con oxigeno
30 RN de Peso
bajo riesgo X = (DE)=1.332 g (477)
rango= 500 - 2.000 g
Edad gestacional
<2.000 84 RN con riesgo x = (DE)= 31 sem. (4)
<36 sem de retinopatfa rango= 25-36 sem.
[ I | I 1
ARM 34 CPAP 2 Halo 33 Canula 15
(41%) (2%) (39%) (18%)




FiGura 4. Oxigeno
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de uso y monitorizacién de oxigeno en las
unidades visitadas, segtin las categorias es-
tablecidas previamente.

En relacién con el primer aspecto —uso de
saturémetro- se analizaron 24 de las 25 uni-
dades, debido a que en una de ellas no habia
pacientes de riesgo con oxigeno el dia de la
visita. En 14 de 24 unidades (58% ) se observd
utilizaciéon 6ptima de saturémetros, enten-
diendo por esto sélo el uso del equipo.

En modo similar, para describir la estra-
tegia de la unidad segtin el valor observado
de saturacion, se evaluaron 23 unidades (en
1 de ellas no habia RN de riesgo con oxigeno
y en otra, ninguno de los RN de riesgo tenia
colocado saturémetro). Cincounidades (22%)
correspondieron a la categoria 6ptima, 4
(18%) a la intermedia, 7 (30%) a la regular y
las restantes 7 (30%), a la inadecuada.

Al analizar la forma en que las unidades
utilizaban las alarmas del saturémetro (co-
locacién y valores seleccionados), surgie-
ron diferencias en el comportamiento frente
al valor minimo y maximo de alarma selec-
cionada; en relacidon con la utilizacién de
alarma minima, el 47% de las unidades visi-
tadas correspondia a la categoria 6ptima de
nuestra clasificacién, en 5 unidades (22%)
los saturémetros tenfan colocada su alarma
minima de acuerdo con el rango interme-
dio; en 2 (9%) de ellas en el rango regular y
en otras 5 (22%) la estrategia era inadecua-
da. Alevaluarla colocaciény valor seleccio-
nado de alarma mdxima observamos un
déficit de calidad atin mayor: el 74% (17 de

terapia en terreno (n= 84 RN con riesgo de ROP)

90
80 4 mSi oNo
70 - 23
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9
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30 61 > >
] 52
20
10 20
0 = ‘
Uso saturémetro Registro Valor de saturacién
73% adecuado adecuado
85% 38%

Porcentaje de RN con saturémetro 73% (n= 61), calidad de registro
adecuado 85% (n=52) y valor de saturacién adecuado 38% (n= 20).
ROP: retinopatia del prematuro.

las 23 unidades) se incluia en la categoria
inadecuada (el valor de alarma méxima de
todos sus saturémetros era incorrecto); en
solamente dos unidades (9%) la estrategia
correspondia a la categoria 6ptima. En la
mayoria de las unidades de la categoria
inadecuada el valor seleccionado para la
alarma mdaxima era 100%, lo cual significa
que la alarma recién se activaba con valores
de saturaciéon excesivamente altos y
riesgosos para el recién nacido prematuro
con riesgo de ROP.

CONCLUSIONES

Se visitaron y recolectaron datos de 25
unidades de cuidados neonatales del sector
publico de la Republica Argentina con el
objetivo de observar las estrategias conduc-
tuales utilizadas para la administracién y
monitorizacién de oxigeno en los nifios con
riesgo de retinopatia. Los datos aqui recaba-
dos permiten concluir que las dificultades
involucran diferentes aspectos: el recurso
humano, el recurso tecnolégico, la educa-
cién del equipo de salud y la infraestructura
de las unidades.

Recurso humano

e Insuficiente personal de enfermeria e
inadecuada relaciéon enfermera/pa-
ciente.

e Falta de proceso sistematizado que ase-
gure la pesquisa universal, continua y
oportunadelaretinopatia del prematuro.

Recurso tecnolégico

e Insuficiente cantidad de monitores de
saturacion.

e Falta de mantenimiento y reparacién de
equipamiento fuera de uso.

Educacién del equipo de salud

* Fallas en la utilizacién de los equipos de
monitorizacién disponibles.

e Deficiencia en el uso de alarmas, en espe-
cial del valor maximo.

* Tendencia conductual a subvalorar la
hiperoxia como un evento grave del pre-
maturo.

e Tendencia al uso de monitores compar-
tidos.

* Subvaloracién del paciente menos criti-
co, en detrimento del control de su oxige-
nacion.
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e Falta de consensos o guias sobre el usoy
control del oxigeno como medicacién.

Infraestructura de las

unidades neonatales

* Escasosregistros que permitan contar con
tasas de incidencia confiables y seguras.

® Procesos de administracién y control de
la oxigenacién deficientes en la sala de
partos y durante el traslado del enfermo.

e Utilizacién de tecnologia sin el adecuado
soporte y mantenimiento.

DISCUSION

Como surge del anadlisis, la administra-
cién y monitorizacién de oxigeno es inade-
cuada en las UCIN del sector ptiblico de
nuestro pais.

Entre las caracteristicas de las unidades,
es llamativo que casi una tercera parte de los
centros (7/25) no registra datos de sus pa-
cientes, ni siquiera a través de un sistema no
informatizado. Resulta imposible tener da-
tos de referencia sobre incidencias de
prematurez, bajo peso, mortalidad o morbi-
lidad de las poblaciones que son asistidas.
Surge de este modo como imprescindible y
urgente la necesidad de establecer sistemas
deregistro obligatorios y uniformes que per-
mitan establecer datos referenciales confia-
bles, que sirvan de marco para la evaluaciéon
de las medidas a implementar.

Al realizar un anélisis de los recursos hu-
manos, se observé que en muchas de las uni-
dades visitadas existe un déficitmarcadoenla
relacion entre el niimero de enfermeros/ as y
la cantidad de recién nacidos internados. Esta
deficiencia estd seguramente subvalorada, ya
que el namero del personal de enfermeria se
analiz6 mediante interrogatorio del personal
disponible y no por asistencia real en cada
turno; a su vez, tampoco se ha tenido en
cuenta su nivel de capacitacién. A pesar de
estas limitaciones es evidente que la situacién
es critica y heterogénea entre los centros; en
mads de lamitad de los lugares existe un déficit
mayor al 50%. El cuidado de enfermeria meti-
culoso y permanente de estos pacientes vul-
nerables es clave, no sélo en la supervivencia,
sino también enla disminucién de las compli-
caciones a corto y largo plazo. En este sentido,
el exceso del nimero de pacientes por enfer-
mero/a atenta claramente contra la calidad
de atencién.

Otro punto evaluado en los recursos hu-

manos y que merece una mencién particu-
lar es la forma en la que se pesquisa la
retinopatia del prematuro. Hemos observa-
do que casi una tercera parte de los centros
visitados tienen importantes dificultades
para cumplir con el requerimiento basico de
control, ya sea en forma permanente o pe-
riédica, debido a que no existe sistematiza-
cién que asegure el control oftalmolégico
seriado y oportuno. La encuesta telefénica
de los centros no incluidos demostré una
situacién similar.

La correcta administracién y monitoriza-
cién de oxigeno en recién nacidos con riesgo
de retinopatia de la prematurez se relaciona
con multiples aspectos: disponibilidad del
recurso humano y tecnoldgico adecuado,
conocimiento de las necesidades y riesgos de
los pacientes y, simultdineamente, un con-
junto de actitudes y conductas adecuadas
del personal de salud. En esta muestra de
unidades se han observado deficiencias de
cantidad y calidad heterogéneas y que se
relacionan con cada uno de los puntos ante-
riormente mencionados.

En relacién con el recurso técnico, se ha
observado falta de monitores para el control
de la oxigenacion (saturémetros) en pacien-
tes vulnerables y un alto porcentaje de apara-
tos fuera de uso por desperfectos técnicos o

FiGura 5. Monitorizacién en RN con riesgo de ROP.
Uso y valor seleccionado de alarma minima y mdxima
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El 75% (n= 46) de los saturémetros tenia colocada la alarma minima,

pero su valor era adecuado en el 56% de los casos (n= 26).
E149% (n= 30) de los saturémetros tenia colocada la alarma méxima,
pero su valor era adecuado en el 17% de los casos (n=5).

ROP: retinopatia del prematuro.
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falta de insumos, ya que la mayoria de los
centros no poseen un servicio de manteni-
miento que asegure la continuidad en el uso
del equipamiento. De este modo, la relacién
entre nimero de saturémetros que funcio-
nany plazas de atencién de RN en cuidados
criticos es menor a 1y, por lo tanto, deficita-
ria. Llamativamente, el 27% del equipamien-
tottil para monitorizar alos RN se encontra-
ba fuera de uso por motivos muchas veces
desconocidos; sitodo este equipamiento fue-
ra reparado y mantenido adecuadamente
para dar continuidad al funcionamiento, la
relacién saturémetros/ plazas de UCIN me-
jorariaa1/1.

Cabe destacar que las dificultades no sélo
abarcan las unidades de cuidado intensivo,
sino que son atin mds deficitarias en la sala
de partos o durante el traslado de los pacien-
tes. La relacién ROP-hiperoxia no es depen-
diente del tiempo y por lo tanto, incluso
breves periodos sin control pueden afectar al
nifio de riesgo. La administracién de una
mezcla segura de gases (fraccién de oxigeno
inspirada conocida y controlada mediante
mezcladores de gases) y monitorizada desde
el nacimiento implica la necesidad de contar
con el recurso tecnolégico en la sala de par-
tos, durante su traslado y en la unidad de
cuidado intensivo. En tal sentido, aun en

FIGURA 6. Estrategias de uso segiin unidades: en el eje vertical se encuentra el niimero de unidades que
ingresaron a cada categoria segiin su comportamiento con: A) la colocacién de saturémetros, B) el valor
observado de saturacion, C) el uso y valor de alarma minima y D) el uso y valor de alarma mdxima
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aquellasunidades conadecuado equipamien-
to en las salas de internacién, la falta de
mezcladores de gases y saturémetros en la
sala de partos y durante el traslado fue muy
marcada; sélo 2 de 25 centros (8%) cuentan
con saturémetro enla sala de partos y duran-
te el traslado y tinicamente en 7 unidades
(28%) existe la posibilidad de mezclar el oxi-
geno con aire comprimido en la sala de par-
tos para no administrar como tinica opcién
oxigeno al 100%.

En este escenario de monitorizacion defi-
ciente en niimero, surge como modalidad la
frecuente utilizacién de monitores en forma
“compartida”, lo que implica usar el mismo
aparato entre 2 nifios o mds, ninguno de los
cuales recibe control continuo y permanente.
Particularmente preocupante es elhecho que
la tendencia a compartir la monitorizaciénes
claramente mayor en los pacientes con me-
nor gravedad respiratoria: s6lo el 20% de los
prematuros con halo cefélico usan monitor
permanente frente al 68% de los que se en-
cuentran en ARM. Sin embargo, el riesgo de
hiperoxia y retinopatia es probablemente si-
milar en ambos grupos o aun mayor en los
nifios con menor insuficiencia respiratoria
quienes, con menores concentraciones de
oxigeno inspirado, pueden alcanzar mayo-
res niveles de oxigenacién sanguinea, por-
que su enfermedad probablemente estd en
resolucién o su nivel de cortocircuito intra-
pulmonar es menor.

Como caracteristica de la metodologia
del presente trabajo, se puso en préctica la
“oxigenoterapia en terreno”, como meca-
nismo de evaluacién transversal de las uni-
dades, a través de la observacién directa de
los nifios asistidos con riesgo de ROP y que
recibfan oxigeno durante la visita. Si bien la
visita alaunidad era programada y acorda-
da con el jefe de cada centro, lo cual puede
actuar como sesgo de informacién, creemos
que conocer y obtener datos de la realidad
“en terreno” aventaja claramente a los me-
canismos de encuesta a distancia hasta aho-
ra utilizados. Dos tercios de los RN evalua-
dos que se encontraban en tratamiento con
alguna modalidad de oxigenoterapia eran
nifios con riesgo de retinopatia. Uno de
cada cuatro pacientes de riesgo no tenia
ningln tipo de control de la oxigenacién
mientras recibia tratamiento con oxigeno.
Sin embargo, surge como mds alarmante

que entre aquellos que si contaban con un
monitor colocado, en sélo el 38% el valor de
lasaturometria se encontrabaenrangos ade-
cuados, lo cual era atin menor en los nifios
menos graves sin respirador.

Otro aspecto destacable de la observa-
cién en terreno fue la utilizacién de las alar-
mas de estos monitores, que avisan sobre los
episodios de hipoxia tisular o hiperoxia de
los pacientes, de acuerdo con los rangos que
el equipo de salud (médicos o enfermeros)
coloca especificamente. La colocacion de las
alarmas en limites adecuados resulta de esta
manera un elemento vital en el control de la
oxigenacién de los pacientes. La alarma mi-
nima (que avisa sobre eventos de hipoxe-
mia), estaba colocada en el 75% de los casos,
a diferencia de la maxima (que avisa sobre
los eventos de hiperoxia) que sélo estaba
colocada en el 49% de los monitores en uso.
A su vez, al tener en cuenta no sélo la coloca-
cién del limite, sino también su valor adecua-
do, pudoregistrarse que enséloel 17% de los
monitores el valor de alarma mdaxima era
correcto. Surge como evidente el uso global-
mente incorrecto de las alarmas de los
monitores, especialmente el relacionado con
los eventos de hiperoxia en estos nifios. Los
datos analizados sugieren que los valores
“altos” de saturacién otorgan un “margen de
seguridad” y son posiblemente subvalorados,
sin reconocer a ese valor de saturacién exce-
$ivo como una emergencia en si.

Finalmente, con la intenciéon de observar
diferencias entre centros, analizamos las
unidades segin sus caracteristicas de fun-
cionamiento en relacién con la administra-
ciény monitorizacién de oxigeno. La hetero-
geneidad de conductas fue manifiesta; sin
embargo, la tendencia a comportamientos
Optimo e intermedio fue claramente mayor
para la colocacién de saturémetros que para
los valores observados y especialmente defi-
citario en la gran mayoria de las unidades
paraelusoy laseleccién de alarmas:en17 de
los 25 centros (74%) la alarma mdaxima estaba
desconectada o en valores incorrectos, gene-
ralmente en el 100%.

La implementaciéon de programas de
mejoramiento de la calidad en la atencién de
estos grupos de pacientes vulnerables, con el
objetivo de disminuir la morbilidad a través
de la prevencién primaria de enfermedades
como la retinopatia del prematuro, que
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ocasiona una discapacidad de frecuencia
alarmante en nuestro pafs, debera susten-
tarse en el conocimiento de las principales
dificultades, reconociendo que la situacién
es compleja y multifactorial. En tal sentido,
este estudio aporta datos de un grupo de
centros cuya representatividad debera ser
confirmada; sin embargo, permite vislum-
brarunarealidad heterogéneay globalmente
deficitaria en el aspecto que investiga: la
administracién y la monitorizacién de oxi-
geno en los nifios prematuros.
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