
“¡Porque lo digo yo!” Todos hemos sido culpables de
responder a nuestros hijos de este modo abrupto y pater-
nalista cuando cuestionan un mandato. Quizá porque en
ese momento estábamos demasiado atareados para dar
una explicación completa, pero el resultado pudo ser
que la sumisión fuera tan breve como la respuesta. Es
posible que una explicación más razonada hubiera con-
seguido unos resultados mejores y más duraderos.

Lo dicho no es diferente de lo que ocurre cuando, en
calidad de médicos, damos órdenes a nuestro equipo
asistencial. Las órdenes sin instrucción o explicación,
especialmente cuando difieren de las normas aceptadas
hasta el momento, originan menos conformidad que
cuando el equipo conoce los motivos para los cambios y
se implica en el nuevo enfoque.

Este principio de mejoría de la calidad queda bien
ilustrado por el uso del oxígeno en las unidades de cui-
dados intensivos neonatales (UCIN). Los cuidadores 
neonatales consideran al oxígeno como salvador de vi-
das, no como un tóxico. El establecimiento de unos nue-
vos objetivos para el uso del oxígeno en los niños pre-
término se ha convertido en un tema controvertido en
neonatología. Es un hecho bien reconocido que la toxi-
cidad por el oxígeno provoca múltiples complicaciones,
y al reducir los niveles y el tiempo de exposición al oxí-
geno en los lactantes enfermos, desde la sala de partos y
durante toda su estancia en cuidados intensivos, dismi-
nuyen probablemente las morbilidades. Sin embargo, el
dejar a los lactantes de muy bajo peso al nacer que per-
manezcan con unos niveles de saturación de oxígeno
que anteriormente se consideraban inadecuados puede
constituir un hecho difícil de asimilar.

Los intentos de llevar a la práctica el concepto de unos
objetivos más bajos del nivel de oxígeno afrontan muchos
obstáculos. En este número de Pediatrics, Clucas et al1

documentan que sólo el 22% de su población de lactantes
pretérmino tiene las alarmas de la oximetría de pulso
ajustadas de acuerdo con el protocolo establecido. Incluso
aunque los límites de saturación se hallen ajustados co-
rrectamente, Hagadorn et al han mostrado previamente
que (sin un programa especial de cumplimiento) en sus
14 importantes UCIN sólo pudieron mantener a los lac-
tantes enfermos, dependientes del oxígeno, durante la mi-
tad de tiempo dentro de la gama de valores deseada2,3.

Clucas informó que, al enviar un memorándum a todo
el personal informando sobre el nuevo estándar para los
límites de la oximetría en la unidad neonatal del Royal
Woman’s Hospital, disminuyó incluso el cumplimiento
cuando el equipo de enfermería supo que estaba siendo
monitorizado. No están claros los motivos de que no se
sigan a menudo las órdenes. ¿Eran claras, estaban bien
comunicadas y reafirmadas? ¿El personal conocía los

objetivos, pero decidía ignorarlos? ¿Qué proceso educa-
tivo se dio a los cuidadores? Sabemos que un programa
intensivo de educación para el lavado de manos mejora
el grado de cumplimiento, pero aún así sólo cerca de la
mitad del equipo realiza esta tarea correctamente, y la
labor educativa debe repetirse con frecuencia, incluso
para mantener este grado de cumplimiento4.

Sin duda, los directores clínicos deberían considerar
este estudio con gran interés. Cuando es necesario un
cambio en la cultura clínica, el proceso requiere una pla-
nificación y una ejecución cuidadosas. En el caso de los
límites de saturación, es probable que el disparo frecuente
de las alarmas induzca al cuidador a reajustar los límites,
especialmente si éstos son demasiado estrechos. Es posi-
ble que el equipo ignore la norma o que haya problemas
con los instrumentos. Lamentablemente, la mayoría de
lactantes en situación grave, que son quienes más se be-
neficiarían de los límites de saturación más bajos que ha
descrito Clucas, son también los más lábiles y, por lo tan-
to, los más difíciles de mantener dentro de estos límites1.

En el complejo ambiente de la UCIN, la creación de
un cambio importante, como reajustar los límites de sa-
turación de oxígeno aceptables para los recién nacidos
enfermos, afronta muchos obstáculos. Este cambio re-
quiere un equipo multidisciplinario para desarrollar la
perspectiva y la estrategia, valorar y eliminar los obs-
táculos, establecer una sensación de urgencia y comuni-
car las nuevas normas a todos los participantes. Deben
establecerse objetivos a corto plazo, probablemente con
recompensas, un proceso de control y mejoría de la cali-
dad y una reafirmación hasta que los cambios queden
afianzados y formen parte de la cultura clínica. El pro-
ceso puede poner de manifiesto la necesidad de renovar
el material (p. ej., diferentes monitores), modificar los
cupos de enfermería (en proporción de 1:1 para los ni-
ños más pequeños y lábiles), educación basada en la
evidencia para el personal y/o las familias, etc.

Se han publicado diversos artículos demostrativos de
que pueden lograrse unos objetivos de niveles más bajos
de oxígeno y reducirse las morbilidades resultantes,
como la retinopatía de la prematuridad5-7 (RP). Chow et
al5 utilizaron contratos con el personal de enfermería y
respiratorio y establecieron el Club Caring Responsible
Approach to Development in the Lives of Extremely low
birth weight infants (CRADLE) para promover el cum-
plimiento de los nuevos objetivos, y lograron eliminar
prácticamente la intervención quirúrgica para la RP en su
unidad en el curso de 3 años. Sin embargo, no se midió el
tiempo en que permanecían los niños dentro de los lími-
tes fijados. El programa Oxygen With Love (OWL) utili-
za un icono en cada cuna (una lechuza [owl], reconocida
por su sabiduría y buena vista) para recordar al personal
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los límites establecidos, con el fin de suplementar la edu-
cación de la unidad, lo que incluye a los padres. La moni-
torización de los límites en esta unidad alcanzó un cum-
plimiento del 80%, con una reducción similar de la RP en
los niños nacidos en la institución (JPG, inédito).

Existe un acuerdo general en el sentido de que los ob-
jetivos del oxígeno en los lactantes pretérmino en situa-
ción grave deben ser más bajos que en las normas histó-
ricas. Clucas et al han demostrado que el primer paso
para lograr este cambio, a saber, modificar los límites de
las alarmas, es difícil de conseguir. La educación, la im-
plicación de todo el equipo sanitario y de los padres, la
monitorización y la valoración frecuentes y una amplia
comunicación, atribución de poderes y perseverancia se-
rán necesarios para alcanzar el objetivo de un aporte óp-
timo de oxígeno para los recién nacidos enfermos.
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