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INTRODUCCION

Cuando los nifios nacen prematuramente muchos de sus 6rganos estan
inmaduros y completan su desarrollo luego del nacimiento. La capa mas intema
del ojo, llamada retina, capta la luz que, transformada en impulsos nerviosos,
llega al cerebro y de esta manera puede ver las imagenes que nos rodean. La
retina completa su formacion a partir de la semana 36 de gestacion. Un
nacimiento de t_érmino se produce a las 40 semanas y se considera que es
prematuro con 36 semanas 0 menos. Si el nifio nace antes de ese momento, la
retina continuara desarrollandose, pero con cierto riesgo de hacerlo en forma
anormal, especialmente si el recién nacido recibe altas concentraciones de
oxigeno, produciéndose la enfermedad llamada Retinopatia del Prematuro
(ROP), gue en sus formas graves lleva a la pérdida total de la vision. A menor
peso y edad gestacional, los prematuros tienen mayor riesgo de presentar esta
enfermedad.”

Teniendo encuentra gue el oxigeno es un de los factores histéricamente
mas importantes que se encuentra relacionado con la ROP a nivel mundial;
debe administrarse en forma estrictamente controlada a los prematuros que lo
necesitan, de manera que su concentracién en la sangre no sea tan baja que
ponga en riesgo su cerebro ni su vida, ni que sea tan alta que pueda danar la
retina. Para ello es necesario administrar una mezcla balanceada de oxigeno
con aire comprimido con aparatos llamados mezcladores o blenders, medir su
concentracion con oximetros ambientales y finalmente medir la cantidad de
oxigeno que tiene cada nifio en su sangre con métodos no invasivos con
saturémetros u oximetros de pulso, que deben contar con alarmas de
saturacion minima y maxima. Estas deben controlarse permanentemente por
enfermeras y médicos entrenados motivados para la prevencion.?

1W!x'!"l'l.IONE, L.: "Anatomia vy Fisiologia humanés”. 2° edicion. Editorial
EL ATENEQ. Buenos Aires. 1993

* SILVERMAN WA.; Retjnophaty of prematury: Oxygen dogma challenged. Arch Dis
Child 1982;67:731-733. '



Del 50 al 90% de los nifios ciegos en la Argentina padecen esa
discapacidad a causa de la Retinopatia del Prematuro (ROP), lo que la instala
como la primera causa de ceguera en la Infancia en nuestro pais.

La Retinopatia del Prematuro es una patologia que hasta hoy no ha
podido ser prevenida, pero es posible detectarla en fases tempranas por medio
de un oportuno y detallado examen oftalmolégico, a través de la visualizacion
periddica del fondo de ojo, mediante oftalmoscopia indirecta realizada por un
oftalmélogo entrenado.

De aqui la importancia de una deteccion oportuna, de este problema de
salud, que motivé la realizacién del presente estudio, que se propone conocer
la correlacion clinico epidemiolagica de la Retinopatia del Prematurc en nuestro
medio; que nos servird para visualizar los factores asociados a ROP dentro del
servicio para fomentar la prevencién secundaria, coordinar con programas de
pesquisa y tratamiento.

E! siguiente trabajo de investigacion, se realiza en el Hospitai Teodoro J.
Schestakow, ubicado en el Departamento de San Rafael, provincia de
Mendoza, Argentina .Especificamente en el servicio de neonatologia tomamos
como universo a todos los RNPT con peso < 2000 gr. en los periodos 1 de
junio 2008 a 31 de junio del 2010 .Se divide en tres partes.

En la primer parte se realiza el planteamiento del problema, donde
también se encuentra el marco tedrico. En la segunda parte se realiza el disefio
metodologico. Y en la tercera se encuentra los resultados expresados en tablas
y graficos, con los comentarios respectivamente; la discusion; conclusion y
propuestas planteadas por sus autoras.



CAPITULO |
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA



JUSTIFICACION DEL PROBLEMA

Pocas secuelas de la prematurez tienen un impacto tan serio y duradero
como la baja visién o la ceguera causadas por la (ROP).

Esta pafologia, prevenible en su mayor parte, se ha presentado en
Argentina con muy elevada frecuencia en los ultimos 15 afios. Muchos nifios y
jévenes sufren actualmente sus consecuencias.’

La retinopatia del prematuro es una vitreorretinopatia proliferativa
periférica, que 'generaimente se desarrolla en nifios de nacimiento prematuro
y que se cree tiene una etiologia multifactorial.*

La unidad de neonatologia del Hospital Teodoro J. Schestakow de San
Rafael Mendoza, queda inaugurado como terapia intensiva en el afio 1993.A
partir de este momento, ha incorporado, nuevos recursos materiales con
mayor tecnologia ( equipos de ARM, saturbmetros, equipo de reanimacién
con control de PEEP-PIM Y neo- puff); esto da lugar a un aumentado en la
supervivencia de los lactantes prematuros de muy bajo peso al nacer y en
consecuencia un aumento de la mortﬁiiidad de los RN que egresan de este
servicio.

Otro aspecto que tuvimos en cuenta, es el aumento de traslados a la
ciudad de Mendoza al Hospital Notii para el tratamiento de dicha
enfermedad.

Esta situacién nos da indicio que en este servicio, aunque, apoya a
programas de prevencion de la ceguera, no cuenta con cifras propias de esta
realidad, surge la necesidad de realizar una investigacion en dicha

) ALDA, E.; y cols.; Enero 2010. Grupo de trabajo colaborativo multicéntrico; “Prevencién de la

ceguera en la infancia por Retinopatia del Prematuro (ROP)’. 2da. Edicion. Coordinacion
Editorial: Celia Lomuto y Area de Comunicacién Social de Ia Direccién Nacional de Maternidad
e Infancia

Direcciobn Nacional de Matemidad e Infancia | Ministerio de Salud | Republica

Argentina.gruporop@gamail.com.

* Comité de Estudios Fetoneonatales; Recomendaciones para la pesquisa de Retinopatia
del Prematuro. Archivos argentinos de pediatria.1999; 97:349




Institucion que nos permita visualizar los porcentajes de RN con ROP. A
partir de éstas cifras obtenidas en el periodo 1 de junio de 2008 a 31 de junio
de 2010, podremos diagnosticar y en base a esto tomar medidas, para
prevenir y con la finalidad de disminuir la incidencia de ROP.

El presente estudio es el primero en realizarse en esta unidad
hospitalaria considerandose la necesidad de evaluar el comportamiento de la
retinopatia del prematuro en dicha entidad y observar los principales factores
asociados.

Asimismo éon este estudio se podria ayudar a promover la salud visual en
este grupo de riesgo a través de la informacién oportuna a los padres de la
gravedad de la enfermedad, y con la finalidad de que los resultados obtenidos
también contribuyan a crear consciencia en neonatdlogos y personal de
enfermeria de la importancia de la valoracion oftaimelégica temprana de estos
pacientes, para su deteccion precoz y su tratamiento oportuno y asi poder
disminuir los indices de ceguera a causa de este frastorno.



PROBLEMA DE ESTUDIO

¢Cual es la incidencia de retinopatia del prematuro en recién nacidos
pretermino con peso s a 2000 gr., en el servicio de neonatologia del hospital
Schestakow de san Rafael, Mendoza en los periodos 1 de junio del 2008 a 31
de junio del 20107

OBJETIVO GENERAL
Conocer la incidencia de la retinopatia del prematuro y su evolucién en
RNPT con peso < a 2000 gr. En el servicic de neonatologia del hospital

Schestakow de san Rafael, Mendoza en los periodos de junio del 2008 a 31 de
junio del 2010.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

» Analizar las variables tales como peso- EG- tipo de consumo de
oxigeno, sexo, transfusiones, apgar, cantidad de dias 02 administrado.

> Determinar el tipo de tratamiento que se utilizo en los RNPT con ROP.

OBJETIVO DE TRANSFERENCIA

> Determinar si el equipo de profesionales trabaja en forma adecuada en
la prevencion de la enfermedad.



MARCO TEORICO
CONCEPTO DE LA RETINOPATIA DEL PREMATURO

La Retinopatia del prematuro (ROP) es una enfermedad ocular
provocada por una alteracién en la vasculogénesis de la retina, de origen
multifactorial, producida por la existencia de una retina inmadura y solo
parcialmente vascularizada al producirse el nacimiento prematuro, pudiendo
llegar a la pérdida parcial o total de la vision.®

El desarrollo normal de la vascularizacién de |a retina

El desarrolio vascular de la retina se produce a partir de las 16 semanas
de gestacion, desde un tallo mensenquimatico en el nervio éptico hacia la
periferia, y va progresando mes a mes.

Como el nervio 6ptico no estd ubicado al centro del ojo, sino hacia la
zona nasal, de ese lado se competa la vascularizacion aproximadamente a los
8 meses de gestacion, no asi en el lado temporal que se completa entre los 9
%2 y 10 meses.

Por lo fanto cuanto mas prematuros son los bebes, dependiendo de
cuéntas semanas antes de lo previsto haya nacido, vamos a encontrar su
desarrollo vascular mas incipiente, y mayor superficie de retina va a quedar por
vascularizar.

El desarrollo anormal de la vascularizacion de la retina

Esto sucede debido a que el ojo se desarrolla rapidamente durante las
semanas 28-40 de gestacion.

El abastecimiento de sangre a la retina comienza-a las 168 semanas de
gestacion, en el nervio optico, y los vasos sangua’nebs se desarrollan de ese

> PERALTA CALVO, J.; ABELAIRAS GOMEZ, J.; FERNANDEZ GUARDIOLA, J; SANCHEZ
JACOB, E.; Retinopatia del prematuro. In; SL TE, editor. Actualizacién en cirugia oftalmica
pediatrica. Madrid; 2000. p. 155-190.




punto, hacia los bordes de la retina, hasta la hora de nacer. Cuando un nifio
nace prematuramente, este crecimienio normal de los vasos sanguineos se
detiene y comienzan a crecer vasos anormales. En el transcurso del tiempo
este crecimiento de los vasos produce una cicatriz de tejido fibroso, el cual se
adhiere a la retina y a la masa transparente de consistencia gelatinosa que
llena el espacio entre la retina y la cara posterior del cristalino. Este anillo
puede extenderse 360 grados alrededor en el interior del ojo. Si suficiente tejido
se forma, puede comenzar a jalar la retina, desprendiéndola, y, en algunos
casos, causar laceguera.®

Referencia histérica

La Retinopatia del Prematuro fue identificada por primera vez por Terry en
1942, quien la denomino fibroplasia retrolental, ya que este autor sospeché que
se trataba de una forma especial de Persistencia de la Vasculatura Fetal
(Persistencia e Hiperplasia del Vitreo Primario.Silverman (1980) dijo que la
primera gran epidemia de nifios ciegos fue en el decenio 1943-1853.Se inicié
una busqueda turbulenta de causas posibles, que iban desde la intensidad de
la luz, hasta la falta de hierro y vitaminas, pero sin encontrar resultados
positivos sobre su origen. En el afio 1951, Dr.P.Heath establecio el término de
Retinopatia del Prematuro, el cual se sigue empleando en la actualidad. Fue en
esta década de los 50 que Kinsey relaciond con la oxigenoterapia del
prematuro, dando origen a la primera medida terapéutica contra esta
enfermedad, la restriccion de la oxigenoterapia en el cuidado neonatal. Con ello
disminuy6 la incidencia de ROP.

La segunda gran epidemia se produjo en los afios 70 a 80, porque los
avances técnicos y cientificos aumentaron la sobrevida de prematuros mas
pequenos y de méas bajo peso. En el afio 1980 se le denominé “Retinopatia del
Prematuro”, y el nombre de Fibroplasia Retrolental quedd para los estadios
cicatrizales.”

2 QUIROGA, A.; 2003.” Temas de enfermeria neonatal’. Rol de enfermeria en la prevencion de
la Retinopatia del Prematuro. Buenos Aires. Paginas 14-15.

7 BLANCO TEJEIRO M.; 2006. Archivos de la Sociedad Espafiola de Oftalmologia

Retinopatia de la prematuridad.Paginas 129-130.



Fisiopatologia

La Retinopatia del Prematuro (ROP), también conocida como Fibroplasia
Retrolental, ocurre en algunos nifios que hacen prematuramente; aungue no
exclusivamente. Se presenta en dos fases que se superponen en algin grado.

Fase Obliterativa (VEGF): el estimulo normal mas importante para el
crecimiento vascular de la retina es la Hipoxia fisiolégica de la retina periférica.

El bebé al recibir suplemento de oxigeno (Hiperoxia) frena el desarrollo
normal de la vascutocjénesis retiniana al suspenderse la liberacion de factores
de crecimiento endotelial (VEGF), y deteniendo asi la formacién de nuevos
Vasos.

Al mismo tiempo siguen creciendo y diferenciandose las capas de la
retina, pero ésto no es acompafado por la onda de crecimiento vascular, que
se detuvo por el exceso de oxigeno.

Cuando se suspende el suplemento de oxigeno por haber logrado el bebé
mejor funcién respiratoria, comienza la siguiente fase.

Fase vasoproliferativa (VFGH): Cuando el bebé deja de recibir aporte
extra de oxigeno, se encuentra con una zona de retina periférica sin vasos
donde no alcanza la oxigenacion, es decir con gran cantidad de retina
hipdxica.

Esta hipoxia retiniana produce la fase vasoproliferativa, regida en su
mayor parte por el Factor de crecimiento endotelial o VEGF. Seria el mismo
proceso que en toda patologia que hay retina isquémica o hipdxica como por
ejemplo en la retinopatia diabética o en una trombosis de vena retinal
isquémica.®

® DR. BENITEZ, A. DR. VISINTIN, P.; Enero 2010. Capitulo 1 “Que_es la Retinopatia_del

Prematuro”. Grupo de trabajo colaborativo multicéntrico: “Prevencion de la ceguera en la
infancia por Retinopatia del Prematuro (ROP)”. 2da. Edicion. Pagina 12




La relacion de la oxigenoterapia con ROP

El oxigeno cumple un rol importante en la génesis de ROP, pero no es el
Unico responsable; tanto su falta hipoxia como su exceso hiperoxia, van a
desencadenar una cascada de eventos que llevan a la retinopatia.

Hay 3 puntos importantes

. Hiperoxia
« . Las fluctuaciones Hipoxia/ Hiperoxia
. Monitoreo del la PO2 con oximetria es fundamental.

02, Oxido Nitrico (NO) y estrés oxidativo

Pese a que el 02 es necesario para la sobrevida de los organismos
aerobicos, la hiperoxia puede ser txica, particularmente para los tejidos de
organismos inmaduros que adn no han desarrollado por completo sus defensas
antioxidantes.

Los radicales libres que se generan atacan numerosas biomoléculas,
especialmente los lipidos. La retina es rica en acidos grasos poliinsaturados,
susceptibles de peroxidacion.

En los tejidos oculares del neonato inmaduro la via COX es una fuente
importante de radicales libres durante el estrés oxidativo. La actividad COX en
el RN es alta y, en consecuencia, se generan altos niveles de prostaglandinas
(PG) que desempefian un papel importante en la regulacion del flujo sanguineo
ocular. También la actividad de Oxido Nitrico (NO) es alta en las coroides del
RN y generalimente ejerce un efecto similar sobre la circulacién en el lecho
vascular ocular en desarrollo. PG y NO interactian a varios niveles
epigenéticos y genéticos, lo que resulta en la ausencia de respuesta
autorregulatoria del flujo sanguineo coroideo ante incrementos en la PaO2 y la
presién de perfusién. Esto produce hiperoxigenacion de la retina, peroxidacion,

10



compromiso de la circulacion y de la integridad vascular y, finalmente, al
desarrollo de ROP.°

Factores de riesgo

Los tres factores claramente asociados con RP son: bajo peso al nacer,
edad gestacional y uso de oxigeno. Muchos otros factores han sido
vinculados, pero ninguno ha mostrado una asociacion tan clara y fuerte con el
desarrollo de la patologia como los antes mencionados.

Pesol/inmadurez

El peso esta estrechamente relacionado a la presencia de ROP.
Cuanto mas bajo pesc, mayores posibilidades de presentar algin grado
de ROP. Es inversamente proporcional.

Edad Gestacional

La misma se cuenta en semanas de gestacion, y también es
inversamente proporcional: cuanto mas tiempo antes de la fecha prevista o de
menor edad gestacional haya nacido el bebé, mayor es la posibilidad de
presentar algtn grado de ROP.

Por cada semana mas que el Bebé permanece en el Gtero, disminuyen en
un 27% las probabilidades de tener ROP Severa.

Oxigeno

Cada vez con mayor claridad, la evidencia demuestra que el uso
inapropiado del oxigeno representa un gran riesgo para la salud neonatal,
debido a los perjuicios que puede ocasionar: envejecimiento, dafios al ADN y

9BENF'!‘EZ, A.; VISINTIN, P.; “Que_es la Retinopatia del Prematuro”. Grupo de trabajo
colaborativo multicéntrico: “Prevencion de la ceguera en la infancia por Retinopatia del
Prematuro (ROP)’. 2da. Edicién. Paginas 13-15. 2010

11



cancer, retinopatia del prematuro, dafio en el cerebro, en el desarrollo e
infecciones, entre otros.

La exposicién neonatal al oxigeno puro, inciuso por periodos breves o aun
valores de oximetria de pulso de 95% cuando un bebé recibe oxigeno
complementario es una situacién gue debe ser evitada tanto como sea posible
(Sola et al.).

Otros factores son: los niveles elevados de anhidrido carbénico en la sangre,

anemia, las transfusiones de sangre, las hemorragias intraventriculares, el
sindrome de tensién fespiratoria, hipoxia crénica en el Gtero, multiples ataques
de apnea o bradicardia, la ventilacién mecanicay las convulsiones.

Diagnésticos diferenciales

Es importante por las implicancias legales que puede llegar a tener el
hecho que no toda leucocoria en bebes prematuros tienen su origen en la RP,
excepto que el bebé presentara un seguimiento donde fueron apareciendo los
distintos grados de ROP.
< Enfermedad de Norrie: leucocoria con desprendimiento de retina
bilateral congénito.

% Persistencia de vitreo primitivo; leucocoria con desprendimiento,
generaimente unilateral y con microftaimia.

% Displasias retinales.

< Vitritis o uveitis posterior: Secundario a TORCH.

% Cataratas

< Retinoblastoma

¢ Enfermedad de Cotas

% Colobomas

' DR. BENITEZ, A. DR. VISINTIN, P.; Enero 2010. Capitulo 1 “Que es la Retinopatia del

Prematuro”, Grupo de trabajo colaborativo multicéntrico: “Prevencion de la ceguera en la
infancia por Retinopatia del Prematuro (ROP)". 2da. Edicién. Paginas 13-15.
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CLASIFICACION INTERNACIONAL DE LA RETINOPATIA DE LA
PREMATURIDAD (ICROP)

La clasificacion Internacional de la retinopatia en la prematuridad (ICROP)
se publicé en tres partes, la primera en 1984, gue fue modificada en 1987 y
posteriormente en 2005. Se describid los grados de severidad de ROP
basandose en cuatro parametros: localizacién, estadio, extension y presencia
de enfermedad plus (tortuosidad vascular posterior, rigidez pupilar, dilatacion
venosa en iris y opacidad vitrea). Se habla de enfermedad umbral cuando la
retinopatia tiene una probabilidad del 50% de evolucionar a la ceguera, la
enfermedad pre-umbral se refiere a los 0jos con alto riesgo de desarrollar la
enfermedad umbral. Por Gltimo se incorporé el término (AP- ROP) para definir
una forma severa de ROP rapidamente progresiva, poco frecuente y de
localizacion posterior; si no se trata progresa rapidamente al estadio 5; también
fue llamada enfermedad RUSH.

Localizacion de la enfermedad

La ubicacion de la retinopatia dentro de la retina se define dividiendo el ojo
en tres zonas, centrada en el nervio dptico:

Zona | o de Polo Posterior: es un circulo que tiene en su centro la papila

Optica, y su radio es igual al doble de la distancia papila — méacula O 30° en
todas direcciones a partir del nervio éptico. Es la zona menos comprometida,
pero de mayor gravedad de la ROP. Sus caracteristicas clinicas y su
tratamiento tienen peculiaridades que deben ser consideradas al momento del
tratamiento.

Zona |l o Retina Periférica: el radio que la determina va desde donde

termina la zona | hasta la Ora Serrata (limite periférico de la retina en el ojo)
del lado nasal.

Zona lil o Extrema Periferia: Es una zona de retina periférica temporal

en media luna que queda entre la zona Il y la Ora Serrata temporal (Gitima
zona en vascularizarse).

13



Extension de la enfermedad

Se refiere al area de la retina afectada, se especifican mediante el huso
horario (horas 1 a12) seguin el observador.

Esquema de ICROP demostrando como se describe localizacion vy
extension.
Fuente: Diccionario de medicina OCEANO MOSBY

Severidad

Clasifica la enfermedad segln estadio evolutivo (severidad) en “Grados”,
que son:

Grado o: Vascularizacién incompleta pero sin signos de ROP.
Grado I: Linea de demarcacién entre la retina vascular y avascular.
Grado II: demarcacién sobreelevada de la zona avascular (loma) o
cordon.
Grado lii: proliferacién fibrovascular extraretiniana con vasos terminales
en peine, con nidos vasculares y hemorragias sobre el-cordon.
Grado IV: desprendimiento traccional de retina periférica:
IV a: el desprendimiento no llega a la zona macular.
IV b: el desprendimiento llega hasta la macula.

14



Grado V: desprendimiento total de retina.™

Enfermedad plus: debido a la incompetencia vascular progresiva, hay dilatacién

y tortuosidad de los vasos retinianos con ingurgitacién vascular del iris, rigidez
pupilar y turbidez vitrea. El adjetivo plus se afade al estadio determinado
cuando se observa ingurgitacion y tortuosidad arteriovenosa en el polo
posterior. Es un signo de mal prondstico.

De esta clasificacion se desprende claramente que cuanto mas posterior
sea la alteracion y mayor la extension del tejido retiniano afectado, méas grave
sera la enfermedad.

Enfermedad pre-plus: son las alteraciones vasculares del polo posterior

que son insuficientes para el diagndstico de enfermedad plus pero que
muestran mayor tortuosidad arterial y mayor dilatacién venosa de lo normal.
Con el tiempo, las alteraciones vasculares pre-plus pueden progresar a una
enfermedad plus franca.

Enfermedad umbral: es cuando la ROP se encuentra en un punto de

evolucién en la que existe una probabilidad estadistica de un 50% hacia la
evolucion a la ceguera.

ROP posterior agresiva (AP- ROP): es una forma poco frecuente, severa,

rapidamente progresiva con signos clinicos atipicos, se encuentra en 5 horas
continuas u 8 horas acumuladas en etapa 3, en zona | o IlI; si no se trata
progresa rapidamente al estadio 5; también fue llamada enfermedad RUSH. Se
caracteriza por enfermedad plus prominente en los cuatro cuadrantes y sin
unién entre zona vascular y avascular de la retina.

"' LEVACK, N.; et al, 1991. Low Vision: guia de recursos con adaptaciones para estudiantes

que padecen de incapacidades dela vista. Escuela para Personas Ciegas y con Impedimentos
de la Vista, Austin, TX.
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Regresién de la ROP

La mayoria de los casos regresa espontaneamente mediante un proceso
de involucion o evolucién de una fase vasoproliferativa a una fase fibrética. Uno
de los primeros signos de estabilizacion de la fase aguda de la ROP es el
fracaso de la retinopatia en progresar al siguiente estadio. Algunos signos
morfolégicos caracterizan el establecimiento de la regresién o involucién. El
proceso de regresion ocurre a nivel de las uniones de la retina vascular y
avascular ya que la vascularizacién avanza periféricamente. En examenes
seriados, la localizacién anteroposterior de la retinopatia puede cambiar de
zona | a zona Il o de zona Il a zona llI. La cresta puede cambiar de color, de
rosa asalmonado a blanco.

Las secuelas involutivas incluyen un amplio espectro de cambios
vasculares y retinianos periféricos y posteriores. Cuanto mas severa sea las
fases agudas de la retinopatia, mayor posibilidad de que los cambios
involutivos sean graves ya que la enfermedad entra en lo que previamente se
denomindé fase cicatricial.

Durante el proceso de involucion pueden aparecer rasgos de alteraciones
vasculares como areas prominentes de retina avascular, ramificaciones
vasculares anormales y vasos felangiectasicos. Asimismo se producen
cambios pigmentarios, con frecuencia aparecen amplias zonas de
pigmentacion disminuida o incluso incrementada localizada a lo largo de los
vasos sanguineos. También pueden apreciarse cambios circunferenciales a
nivel de la interfase vitreorretiniana, desde lineas finas hasta crestas mas
prominentes. En general, cuanto mas graves sean los cambios periféricos, mas
graves seran los cambios del polo posterior. Dentro de estos Ultimos, se
producen fenomenos traccionales que pueden variar desde pequefias
distorsiones de la arquitectura foveal a desplazamientos importantes de los
vasos retinianos mayores, provocando con frecuencia heterotopia o ectopia
macular. Finalmente pueden producirse como complicaciones tardias de
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regresiones de ROP desprendimientos de retina traccionales y regmatégenos,
y raramente desprendimientos exudativos.’

Desarrolio de Ia Enfermedad: Retinopatia del Prematuro

Al nacer un bebé prematuro, por su inmadurez pulmonar debe
incorporase oxigeno, necesario para su vida y su funcion cerebral. Como se
explicéd anteriormente, esto inhibe el estimulo de crecimiento de los vasos
retinales, produciendo un falso estado de normalidad: hay un desequilibrio
entre la cantidad de retina a irrigar y la cantidad de vasos desarrollados.

Esto forma una zona de retina sin vasos (isquémica) y una zona de
retina vascularizada. Entre ellos hay una linea que los delimita perfectamente,
llamada Linea de Demarcacion o grado 1.

Entonces crece la retina pero sin su correspondiente apoyo vascular.
Cuando el bebé queda expuesto a su propia respuesta respiratoria (se le quita
¢l apoyo respiratorio), se produce un disbalance entre la necesidad y el aporte
de oxigeno del sector de retina que ha madurado (y aumentado asi su
necesidad de energia) luego de que se detuviera el desarrollo vascular. Ocurre
entonces una gran hipoxia retinal, que produce como respuesta liberacion de
sustancias vasoproliferativas (VEGF- factor de crecimiento endotelial, MMPs,
etc.) que llevan a la liberacién de proteinas formando un cordén blanguecino
llamado Loma o borde fibrovascular, RIDGE o grado 2.

Y si contina el proceso ya hay crecimiento fibrovascular y de nuevos
vasos (Neovasos) que crecen desorganizadamente; en vez de ir
horizontaimente en la superficie de la retina, toman una direccién vertical hacia
el interior del ojo, hacia el vitreo, formando asi el grado 3 o neovascularizacion
en la Loma.

12 Levack, Nancy; et al, 1991. Low Vision; guia de recursos con adaptaciones para estudiantes
gue padecen de incapacidades de la vista. Escuela para Personas Ciggas y con Impedimentos
de la Vista, Austin, TX
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En este punto ya hay cortocircuitos arteriovenosos, que producen
dilatacion venosa y retorno vascular anémalo, lo que se denomina Enfermedad
PLUS.

Puede presentarse en el polo posterior, en los vasos del iris, con
hemorragias vitreas, etc.

Si la enfermedad sigue llegamos al desprendimiento de retina

Desprendimiento de retina parcial grado 4a: no afecta la macula, y grado
4 b que si la afecta.

Finalmente se llega al grado 5: Desprendimiento de retina total o
Fibroplasia Retrolental, con distintas formas de presentacion.

Secuelas de Regresion: la mayoria de los nifios tiene una regresién
espontanea, los vasos retinianos cruzan la zona de stop previo, y terminan con
normalidad la irrigacion de la retina.

Pero también se puede completar con algin signo de alteracién, como
fracciones y deformaciones de retina.
Las secuelas retinianas que deja el ROP en regresién dependen del
estadio que haya alcanzado en la fase aguda.™

Examen del Recién Nacido Prematuro

Se debe realizar examen oftalmoldgico con oftaimoscopia binocular
indirecto (OBI) a todo nifio prematuro, en la Unidad de Terapia Intensiva
Neonatal alas 4 06 después del nacimiento.

Criterios de tamizaje sugerido

Peso al nacer < o igual a 1750 gr. Y/o EG <O IGUAL A 32 semanas.
Peso al nacer > 1750 gr. A opinién del neonatdlogo.

KYCHENTAL, A. Y COL.; Febrero 2010. Serie de guias clinicas minsal. Retinopatia del
Prematuro. Santiago del Estero.
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Sin embargo, como el riesgo de RP en cualquier terapia intensiva se
relaciona con los resultados de la misma unidad y niveles de cuidado, cada
terapia puede adaptar su propio criterio de tamizaje. _Esto debe hacerse con
base en los estudios longitudinales de por lo menos un afo en los que existan
detalles de la edad gestacional, el peso al nacer y los resultados oftalmoldgicos
de RN controlados en la propia unidad de terapia intensiva.

Es responsabilidad del neonatdlogo identificar los RN que deben ser
examinados, llevar un registro diario para determinar cuando se debe realizarse
la exploracion y-notificar al oftalmélogo la necesidad de dicho examen para
valorar RP de manéra oportuna.™

Tiempo y frecuencia de realizacion de examenes

Cuando no sepamos una estimacién fiable de la EG, el primer examen
debe ser 4-6 semanas después del nhacimiento.

Para los bebés con una EG estimada fiable de por lo menos 28 semanas,
los exdmenes deben empezar a las 4-6 semanas después del nacimiento.
Cuando el cuidado neonatal mejora y los bebés prematuros sobreviven, estas
pautas pueden ser modificadas.

Examenes subsecuentes

Si la retina es inmadura y no hay RP, el préximo examen debe realizarse
a las 2 0 3 semanas.

Si hay RP en zona ill, el préximo examen debe realizarse a las 2
semanas.

Si hay RP en zonas | O il, el préximo examen debe realizarse cada
semana o0 cada 3-4 dias dependiendo de la fase de la enfermedad y la
apariencia de los vasos del polo posterior.

1 CBM, IAPB.; Octubre 2007. Guias oftalmologicas y neonatales para el examén, deteccién y
tratamiento de Retinopatia del prematuro, en paises deé Latinoamérica.
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Los exadmenes deben continuar hasta que la retina esté totalmente
vascularizada (dentro de 1 diametro del disco de la ora serrata) o haya
retrocedido.

Es responsabilidad del oftaimdlogo decidir cuando realizar el proximo
examen e informar al neonatblogo si el bebé esta hospitalizado o a los
familiares si es ambulatorio, para documentar la fecha para la ofra visita.

Examen de fondo de ojo

1) Debe ser realizado en la sala de neonatologia donde se encuentra
hospitalizado el recién nacido.

2) Debe dilatarse ambas pupilas mediante la administracion de colirio de

ciclopentolato 0.5% combinado con Fenilefrina 2,5% o tropicamida al
0.5%.

Todas las gotas midriaticas deben instilarse por lo menos 30 minutos 0 1 hora
antes del examen. Es conveniente evitar que pasen al tracto lagrimal y a la
nariz. Para ello se coloca un algodén presionando el angulo interno del ojo con
lo que se obstruyen los puntos lagrimales. Se debe tener encuenta que una
escasa dilatacion pupilar puede deberse a que el iris se encuentra atiborrado
de tejido vascular lo que implica un estado activo de la ROP.

3) Unidad debe estar oscura para facilitar el procedimiento.

4) Se instalan separadores de parpados para prematuros siempre colocar
separadores mosquito previa colocacion de un colirio anestésico y sostener el
ojo desde el limbo temporal con una pinza de iris:

Colocado el oftalmoscopio frente al ojo del observador y, desde unos 30
cm. de distancia, apuntar al ojo hasta ver el reflejo pupilaf rojo y acercarse
hasta 2cm. del ojo.

Si el bebé mueve mucho sus ojos, podemos sostenerlos con una pinza
envainada en una gomita.
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Retina temporal

a) Estudio del limite que separa la retina- de color rosado tornasolado-, de
la zona avascular, totalmente blanca, lisa y sin vasos que la atraviesen.

b) Evaluacién del limite. Se puede observar desde una simple linea
bastante recta a un cordén sobreelevado, mas sinuoso, e interrumpido en
algunos sectores. Sobre el lado de la retina normal podemos encontrar vasos
gue llegan y se detienen frente al cordén y otros que se abren en capilares y
nudos antes de 'detenerse. Algunas hemorragias pueden bordear u ocupar la
parte superior del cordon.
c¢) Al examinar el cordén y la zona avascular también podemos encontrar que
algunos vasos ascienden al corddn y pasan a la zona avascular y que esta
zona ya no es tan blanca sino que toma un color grisaceo.

d) Otros tipos de hallazgos en retina periférica es la aparicién de vasos que
emergen perpendicularmente a la retina y se introducen en el vitreo.

e) La zona avascular puede dejar su aspecto liso para tornarse rugoso y
sobreelevado lo que implica un desprendimiento plano de la retina.

Ecuador v polo posterior

f) Evaluar si la zona avascular alcanza o sobrepasa la linea del ecuador.
g) Observar el estado vascular. Puede verse tanto un aumento notable de la
sinuosidad como el hallazgo de los vasos papilares sumamente rectos que se
dirigen a la retina temporal deformando la papila otorgéndole un aspecto de
estiramiento o Dragging Disc. Puede acompafiarse de pliegues de retina.
h) El desprendimiento plano de retina que comienza en la zona avascular
puede extenderse hasta [a zona macular.

5) Evaluacién del fondo de ojo mediante oftalmoscopio binocular indirecto
con lente de 20 y 28 dioptrias. Primero se observa el polo posterior, para ver si
existe 0 no una enfermedad plus, dado que si el nifio llora durante el examen,
los vasos se ingurgitardn como efecto del llanto, lo que puede inducir a errores.
Después se observa la periferia temporal, que corresponde al Gltimo sector en
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vascularizarse y donde se produce con mas frecuencia la ROP. A continuacion
se sigue observando la periferia nasal. Se repite el procedimiento en el otro ojo.

Si la periferia nasal y temporal no muestran ROP severa, no es necesario
evaluar los sectores superior e inferior; por el contrario, si existe una ROP
avanzada, se deben evaluar todos los cuadrantes: es importante recordar que
en aguellos casos en que la ROP se manifiesta méas a nasal, el prondstico de
su evolucién en mas grave.™

6) La enfermera debe realizar medidas de contencién para calmar al
recién nacido durante el examen: poner chupete, dar solucion glucosada 5%,
organizarlo, etc.

La frecuencia de los examenes dependera del grado de patologia que se
encuentre en el Ultimo examen realizado al recién nacido.

Tratamiento

La finalidad del tratamiento es producir la ablacion de la retina avascular
anterior a la regién de la enfermedad activa para evitar la progresion de
retinopatia del prematuro. Deben evitarse la cresta y la proliferacién
extravascular en fa union de retina avascular y vascular.

El tratamiento con laser (de argén o diodo) y crioterapia pueden ser
procedimientos dolorosos, asi que ambos deben realizarse bajo sedacién o
anestesia general, asegurando una buena analgesia. Debe evitarse el estrés
causado por el dolor, asi como las complicaciones sistémicas. Cuando no esté
disponible un anestesista, un neonatélogo experimentado debe proporcionar el
apoyo. Si el tratamiento no se esta realizando en la unidad neonatal, deben
estar disponibles los medios para la ventilacién artificial y el equipo de
resurreccion. La midriasis debe lograrse antes de la crioterapia o laser.

= BENITEZ, A.; VISINTIN, P.; Cap. 1 ;Qué es la Retinopatia del Prematuro? Prevencién de

la Ceguera de la Infancia por Retinopatia del Prematuro — Ministerio de Salud de la Nacion. pag
12-285).
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El tratamiento se indica para la enfermedad pre-umbral tipo | dentro de 48
horas, incluye:

&,
0,0

Zona | cualquier estadio.

<.
L

Zona ll estadio 2 + plus.

)
Q.O

Zona |l estadio 3.

Los métodos gue se usan en la cirugia de retinopatia del prematuro son
los siguientes:

Crioterapia; es el Iuso de temperaturas de congelamiento para cicatrizar la
retina periférica con el fin de detener el crecimiento de vasos sanguineos
anormales. La criosonda debe retirarse del ojo en intervalos periédicos para
asegurar perfusion de la retina y el disco 6ptico. Esté procedimiento dura entre
45- 90 minutos en ambos ojos. Es util pero tiene algunas desventajas.
Complicaciones potenciales de crioterapia:

Sistémico; son muy comunes apneas, bradicardia y desaturacién de
oxigeno. Estas complicaciones pueden ocurrir durante los primeros 3 dias
después del tratamiento y pueden requerir de ventilacién mecanica.

Oculares: hematomas subconjuntival, edema palpebral, laceracién
conjuntival y hemorragia vitrea.

Cirugia de laser o fotocoagulacién de argdn: se realiza a través de

oftalmoscopia binocular indirecta en la ablacion de la retina periférica con la
criopexia, la cual es il pero también tiene algunas desventajas.
Cirugia laser o fotocoagulacion de diodo: se realiza por la oftalmoscopia

binocular indirecta, en el cual se usan pequefios rayos laser para cicatrizar la
retina periférica. Estos rayos contienen 200-500 miliwatts y 0.2-0.5 seg. La
retina avascular debe tratarse con una distancia entre disparo de no mas de
medio disparo. Este procedimiento dura alrededor de 30 a 45 minutos para
cada ojo. Complicaciones de laser:
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Como resultado directo de la fotocoagulacion, se puede desarrollar
cataratas en 1-2%.

Cuidados postoperatorio

La medicacién postoperatoria incluye ungliento o gotas dos veces al dia
durante 3-5 dias. La ciclopejia es opcional.

Debe revisarse el fondo del ojo 5-7 dias después del tratamiento. Si la
enfermedad plus tédaevia esta presente, entonces debe examinarse la periferia
para determinar si hay o no areas no tratadas. Si las hay, entonces debe
aplicarse mas tratamiento.

Después de una semana, se debe reexaminar al bebé. Deben buscarse
areas no fratadas, asi como signos de regresion o progresion de RP y/ o de
enfermedad plus. En las semanas posteriores se realizard observacion
cuidadosa respecto a progresion a desprendimiento de retina.

La retina periférica debe retratarse con laser o crioterapia si hay sefales
de progresion. En general, el retratamiento s6lo es necesario en las areas no
tratadas.

Ojos con desprendimiento retinales parciales (estadio IVa y IVb)

El fratamiento de anilio escleral: se hace colocando una banda de silicio

airededor del ecuador del ojo y apretandola para producir un pequefio corte en
el interior del ojo. Esto evita que el tejido cicatrizante jale la materia gelatinosa y
la retina, y permita a la retina que continde yaciendo sobre la pared del ojo. Los
infantes a los que se les hace el tratamiento de anillo escleral necesitan que la
banda sea retirada meses o0 anos después, ya que el ojo continta creciendo.
De lo contrario padeceran miopia. '

e Gilbert. CE.Changinn challenges in the control of blindness in children.Eye
976.2007,21:1338-1343.
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Ojos con desprendimiento retinal total (estadio V)

El tratamiento de vitreorretinal: requiere hacer varias pequefias incisiones

en el ojo para retirar el vitreo y reponerlo con una solucién salina con el objeto
de mantener la forma y la presion en el ojo. Después que el vitreo se ha
retirado, el tejido cicatrizante en la retina se puede cortar o pelar, permitiendo a
que la retina se relaje y vuelva a yacer sobre la pared del ojo. Ya que puede
tomar semanas para que la retina se vuelva a adherir, es posible que
rasgaduras o vacios puedan ocurrir lo que usualmente evita que la retina se
vuelva a adherir. Si esto sucede el lente del ojo tienen que ser retirado para
poder retirar el tejido cicatrizante. En el caso de los tubos cerrados - abiertos o
cerrados - cerrados es preferible no realizar cirugia.
Ademas los resultados son bastante desalentadores, ya que un alto
porcentaje, entre el 60 y el 80 %, van a la ceguera.”

Otras complicaciones que pueden presentarse son: estrabismo (ojos
cruzados), ambliopia (el ojo flojo), la miopia, glaucoma, astigmatismo, visién
subnormal, pliegues retinianos, traccion macular, papila inclinada,
microftalmos, glaucomas incontrolables.

Es necesario hacer examenes médicos regulares para supervisar y tratar
estos padecimientos.

Prevencion en la retinopatia

Hasta el momento varias han sido las medidas que se han adoptado para
prevenir principaimente el desarrollo de los grados severos de ROP.

En gran medida la ROP severa que amenaza la vision puede evitarse con
cuidados neonatales apropiados y meticulosos (prevencién primaria). La
incidencia de ceguera en cambio se logra disminuir con programas de

7 Jornadas de Retinopatfa del Prematuro: Epidemiologia y patogénesis.

www.prematuros.cliretinopatiaprematuro
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pesquisa que permiten identificar y tratar oportunamente a los nifos que
desarrollan formas graves de la enfermedad (prevencidon secundaria). Los
pacientes afectados que curan con secuelas de severidad deben acceder a
programas de habilitacion que faciliten su insercion social ( prevencion

terciaria)”°

recordamos que [os cuidados de enfermeria neonatal son de
proteccion, generativos y de crianza, focalizandose en las necesidades del
neonato y las personas involucradas mas que en sistemas biologicos” y que ¢
los cuidados de enfermeria de proteccién incluyen la identificacién precoz y
evaluacion de los factores de riesgo” (Carole Kenner., 1993) es que més que
nunca debemos ejercér nuestra profesién cuidando este aspecto con relacion a

la ROP.

Es por eso que debemos hacernos cargo todos, oftalmélogos
neonatdlogos, enfermeras/os neonatales para evitar que esto pase y aungue
muchos de los que lean este trabajo sean profesionales que realizan practicas
seguras en este aspecto , es nuestra obligacién poder transmitir esto a cuanta
persona tenga la oportunidad de difundir que es esta patologia, como se
diagnostica, se trata y que la utilizacion incorrecta del oxigeno produce
ceguera, con lo que esto implica para el ser humano que lo padece.
Detallaremos a continuacién las caracteristicas de la enfermedad y las
practicas mas seguras respecto de su prevencion.

Cuidados en la recepcién del recién nacido

El manejo adecuado del prematurc comienza en la sala de recepcién,
respetando los principios basicos de la administracion de oxigeno y la
termorregulacion. Ante la anticipacion en un parto prematuro, se debe
aumentar la temperatura ambiente de la sala de partos o quiréfano, que no
debe ser inferior a 28 °C, mientras que en la sala de recepcién se la debe
mantener por encima de los 32 °C. Asimismo, es necesario verificar que la
temperatura de la superficie donde serd colocado el bebé se encuentre por
encima de los 35 °C.

Frente al nacimiento de un bebé prematuro en el manejo respiratorio los
primeros minutos son cruciales. La sala de recepcion tiene que estar equipada
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con mezclador de gases, oximetro de pulso y bolsa de reanimacién con
mandémetro y valvula de PEEP. El oxigeno se debe administrar siempre
calentado y humidificado.

Si un prematuro esta muy grave y necesita oxigeno puro para mantener
la Pa02 adecuada a su edad gestacional, debe recibir oxigeno al 100%, pero
con monitoreo permanente de saturometria y descendiendo la FiO2 a medida
que su estado clinico mejora.

Por lo general, durante el traslado de recién nacidos se producen serias
deficiencias en el mantenimiento de la saturacién adecuada de O2, que deben
ser superadas.

El traslado intra-hospitalario desde la sala de partos a la UCIN y, mas
atin, el traslado en ambulancia, implican una situacién de riesgo potencial. Por
lo tanto, es necesario extremar las medidas de seguridad a fin de evitar la
hiperoxia y la sobreventilacion durante su transcurso.

Para ello es imprescindible desplazarse con ftranquilidad, utilizar
saturometria permanente y contar con mezclador (blender) de gases.

De no ser posible la saturometria, reconocer la circunstancia deficiente y
evaluar la menor cantidad de oxigeno posible, aun aire ambiente 0 21%,
evitando un falso sentido de seguridad al administrar Fi02 100%. De no contar
con mezclador, recordar que la bolsa autoinflable sin reservorio da una FiO2
aproximada de 40%.

Cémo administrar oxigeno correctamente

Para administrar oxigeno a los recién nacidos es necesario conocer
algunos conceptos que resultan determinantes para el buen uso del dispositivo
elegido.

Flujo: es la cantidad de gas administrado, medida en litros por minuto.

FiO2: es la fraccion inspirada de oxigeno; expresa concentracion y se mide en
porcentaje.
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E! oxigeno es la droga mas utilizada en la Unidad de Cuidados Intensivos
Neonatales (UCIN) y, como toda droga, debe estar indicada y dosificada. El
oxigeno tiene beneficios y riesgos que no deben ser olvidados.

Para administrar oxigeno a un neonato, se lo mezcla con aire, humidifica,
calienta y monitorea sobre la base de una FiO2 o concentracién conocida.
(Soria)

Existen diversas formas de administrar oxigeno a un bebé, dependiendo
de la cantidad que se necesite y de si su bebé requiere 0 no un respirador.

Una halo de oxigeno se utiliza para bebés que son capaces de respirar
por si solos, pero que ain necesitan oxigeno adicional. Dicha campana es un
domo de plastico o caja con oxigeno caliente o humidificado en su interior y
que se coloca por encima de la cabeza del bebé.

Por ofro lado, se puede usar una sonda plastica suave y delgada llamada
canula nasal (CN). Esta sonda, través de la cual fluye el oxigeno, tiene puntas
que encajan suavemente en la nariz del bebé. Para usar este tipo de
oxigenoterapia el bebé debe ser capaz de respirar sin ayuda.

Otra alternativa es un sistema de presion positiva continua en las vias
respiratorias (CPAP, por sus siglas en inglés). La maquina de CPAP suministra
oxigeno a través de sondas con puntas nasales suaves, pero el aire esta bajo
presion mayor, lo cual ayuda a que los pulmones se expandan (inflen) mejor.

Finalmente, puede ser necesario un respirador o ventilador para
suministrarle al bebé una cantidad mayor de oxigeno. El oxigeno fluye a través

de una sonda puesta que baja por la fraquea del bebé.

Eqguipamiento necesario

Teniendo en cuenta que el oxigeno es una droga y que, por lo tanto, debe
ser administrada en la forma correcta (mezclado, calentado, humidificado,
monitoreado), resulta fundamental contar con todos los elementos necesarios
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en todos los sectores donde existe la posibilidad de administrar oxigeno a un

recién nacido.

Los elementos con los gue debemos contar son:
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Bocas de aire y de oxigeno

Flujimetros (flowmeter)

Mezclador (blender)

Oximetro ambiental

Oximetro de pulso (saturémetro)

Dispositivo especifico seglin el método con el cual se

administrara’ el'oxigeno y calentador-humidificador, en caso que sea

necesario.

En la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN) los cuidados

integrales relacionados con la inmadurez respiratoria tienen como objetivo

| disminuir las complicaciones inmediatas y mediatas relacionadas con la

| administracion de Oxigeno y de presién positiva.

unidad.

Para ello, es fundamental incorporar nuevos conceptos y aceptar los
cambios propuesios en la administracion de oxigeno, evitando las
intervenciones y practicas perjudiciales que se realizan habitualmente en la

eSi el bebé esta en halo asegurar la mezcla adecuada aire-
oxigeno. Nunca utilizar O, puro en flujos bajos, ya que puede generar
retencién de CO, vy, sin duda, hiperoxia.

eCuando estd respirando aire ambiente y satura por encima de
95%, se puede liberar la alarma de maxima ya que, si no recibe oxigeno
suplementario, no estara hiperéxico.

¢ Si el bebé satura > 95% estando conectado a ARM 6 CPAP con el
mezclador en FiO; 0,21, debemos controlar el funcionamiento del eguipo
con el oximetro ambiental a fin de comprobar si realmente estad
entregando esta concentracion.
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eReducir la FiO2 en cuanto hay mejoria y la saturacion supera 93%

en forma sostenida.

eNo ajustar inmediatamente hacia arriba o hacia abajo ia FiO,
como respuesta a los cambios del saturémetro. Antes, controlar el
estado del sensor, rotarlo de lugar.

»Si se aumenta la FiO, en casos de deterioros importantes, agudos
y graves, bajarla lo antes posible.

eNo realizar cambios significativos de la FiO, sin notificaciéon y
evaluacion médica detallada. Posiblemente se requiera modificar los
parametros del respirador, administrar sedacion, resolver problemas del
tubo endotraqueal, efc.

oNo realizar cambios bruscos con las perillas de los mezcladores
de oxigeno.

eNo usar presiones ni vollimenes corrientes exagerados durante la
reanimacion o en cuidados intensivos.

eSiempre utilizar la bolsa de reanimaciébn con manémetro de
presién.

eNo buscar la excursion torécica excesiva como sefial de
adecuada ventilacién.

» Posicion de la cabeza y cuello: durante los primeros dias de vida y
mientras su condicién clinica se mantenga inestable, se ubicara la
cabeza y cuello en linea media.

sEvaluacién del estado respiratorio: aumento de la frecuencia
respiratoria, retracciéon subcostal y esternal, quejido respiratorio, aleteo

30



nasal, disminucién del murmullo vesicular en ambos campos
pulmonares, cianosis (signo tardio).

Cuando el recién nacido estd en asistencia respiratoria mecanica, es
fundamental:

« Posicion y fijacién del tubo endotraqueal (TET). Luego de controlar la
posicion del tubo por medio de radiografia de térax, se coloca una tarjeta con el
N° y longitud del TET en la unidad del paciente. E! procedimiento de fijacion se
realizarg siempre entre dos personas.

Cuando se retra o se introduce el TET es necesario registrar la
modificacion en la planilla de parametros respiratorios, historia clinica y placa
radiografica.

» Aspiracién de secreciones. Este procedimienio sélo se debe realizar
cuando hay una necesidad clara de hacerlo: auscultacién de ruidos
resbiratorios patoldgicos, descenso de saturacién y PO, no atribuida a otra
causa y con auscultacion positiva, aumento de CO,, presencia importante de
secreciones en aspiracion anterior.

Procedimiento:

L3 Lavado estricto de manos antes del procedimiento.

2 Utilizacion de guantes o manoplas estériles

] La presion negativa utilizada para aspirar no sera mayor a
80 mmHg.

% Uso de solucion fisiologica estéril: sblo cuando las

secreciones son espesas y abundantes o se sospecha la presencia de
tapén mucoso. En caso de ser necesario instilar en cantidad minima y
suficiente: 0,2-0,4 ml con jeringa de 1 ml.

e Sonda de minimo calibre posible.

<3 Evitar la aspiracion de boca y narina; esto aumenta la
presion intracraneana.

< Utilizacion de circuito cerrado de aspiracion, de ser posible.

<&

% Si no se cuenta con esta modalidad, el procedimiento se
realizara siempre entre dos personas.
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g Se hara en forma suave y rapida; de esta manera
disminuird la necesidad de efectuar cambios en la ventilacion u
oxigenacion.

e En caso de modificarse PIM, FiO; o frecuencia respiratoria
se debera volver, tan pronto sea posible, a los parametros anteriores.

D Bolsa de reanimacion siempre con manémetro de presion:
sblo se utiliza cuando el paciente no puede recuperase con las
modificaciones anteriores, debido a la dificultad para evaluar el
porcentaje de oxigeno que recibe el pulmén del neonato.

“Evitar ‘el bolseo con el respirador, ya que con el botén de
ventilacion manual del respirador Sechrist se controla solo PIM y PEEP
perc no el tiempo inspiratorio, por lo cual el riesgo de barotrauma es muy
alto.

Epidemiologia y Demografia

E! ndmero de recién nacidos prematuros que logran sobrevivir, a
aumentado en la Argentina en los ultimos afos. La retinopatia del prematuro es
la primera causa de ceguera en la infancia.®

Pretendemos realizar un analisis a nivel mundial para poder ubicarnos
dentro de un panorama en el que nos permita visualizar esta patologia dentro
de un contexto geografico .En la literatura revisada, la incidencia de ROP varia
de un pais a.otro. Estd condicionada por la situacién de saiud y la mortalidad
infantil, pues mientras mayor es la supervivencia en los recién nacidos de bajo
peso extremos, mayor es la incidencia de ROP.

Esta condicion si bien varia, también nos encontramos que dentro de Ia
misma region las causas también varfan .En los paises de Africa sub.
Sahariana las principales causas de ceguera infantil es la cicatriz corneal por
deficit de vitamina A y por sarampién, situacion inexistente en paises como el
nuestro. En cambio en América Latina la principal causa de ceguera es la
retinopatia, que ha llegado a constituir una verdadera epidemia de ceguera en
la region.
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En un estudio realizado en el afio 2007 en México, con la colaboracion de
varios hospitales de paises demostraron que hay 36 millones de ciegos en el
mundo, 1.6 millones de nifios con compromiso visual severo y actualmente
ocurren 500.000 casos nuevos por afo.

De los 50.000 ciegos por retinopatia, 24.000 estén en Latino América.

La supervivencia de wun prematuro de <1000 g. aumentd
considerablemente con los adelantos tecnicos y medicos. Los porcentajes han
mejorado: en 1950 supervivencia del 8%, en 1980 supervivencia del 35%, y en
1999 supervivencia del 90%.

Hoy en dia un RN de 25-26 semanas de edad de gestacion y de 750 grs.
Tiene una probabilidad de supervivencia del 50%.Chile tiene una situacion
mejor que el resto de los paises de la regidn, ya que cuenta con un sistema
de deteccion que cubre gran parte del pais.

En una jornada de ROP en el 2002 en la neonatologia de Chile dictada
por el Dr. Bancalari Eduardo de epidemiologia y patogénesis se hablo del
porcentaje de compromiso visual severo por ROP en escuelas para ciegos de
Latinoamérica: en Cuba de 70 nifios examinados el 38,6% tienen ROP; en

Paraguay de 36 nifos examinados 33,3% tiene ROP; en Colombia de 94
nifics examinados 10,6% tienen ROP y en Chile de 267 nifios examinados
17,6% tienen ROP.™

Otros estudios realizados en Espafia 303 nifios prematuros en nifios
menores de 1500 gramos o EG menor de 32 semanas, se observo que de los
303 recién nacidos,40 presentaron ROP (13,2).La incidencia de ROP en nifios
con peso <1500 fue de 26,4%y con méas de 1500 grs. Del 1,3%."

12 larsson E,Carle Petrelius B,; Cernerud G,incidence of ROP in two consecutive Swedish
population based studies British Journal of Ophthalmology 2002;1 122-1126.

¥ Arch.argent.pediatr.2008;104(1): 69-74
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Estos resultados guardan estrecha relacion con la calidad del cuidado
perinatal y las caracteristicas de los programas de pesquisa.

Los paises con desarrollo avanzado han controlado el problema con
programas de diagndstico temprano e intervenciones oportunas. Los paises
con menor desarrollo no tienen este problema porque los nifios no logran
sobrevivir. Pero es claro que los paises como en la Argentina van
incrementando la sobrevida de los nifios y por lo mismo este problema ira
aumentando, lo que hace necesario el tamizaje.

El subcomité de la ceguera infantil de la (IAPB) en América Latina se
establecid en el 2001, con el objetivo de disminuir la cantidad de nifios ciego
debido a ROP en la regién, los principales objetivos fueron realizar un analisis
de la situacién, para incrementar la concientizacion entre los oftalmologos v los
pediatras, para definir las pautas apropiadas y para incentivar la
implementacion y expansion de los programas y tratamiento.

Argentina ingresa a fines de los afios 90 a la tercera epidemia de ROP,
caracteristica de los paises en via de desarrollo con supervivencia neonatal en
aumento, presenta un pico importante en el afio 2003.

Este diagnéstico de situacion llevdé a crear el Grupo de trabajo
colaborativo multicéntrico: “Prevencién de la ceguera en la infancia por
retinopatia del prematuro” en mayo del afio 2003, en el ambito del Ministerio de
salud y Ambiente de la Nacién, Direcciéon Nacional de Salud Materno infantil.
Realizé el primer diagndstico de situacion a escala nacional.

La mayoria de los servicios ignora la incidencia de RDP (57%) y mas del

(70%) de los que respondieron opinan que el tema esta fuera de control (43%)
o mal pero mejorando (30%). La mayoria (83%) de los servicios no dispone de

34



tratamiento para RDP en su Ciudad. Provincia y casi la mitad (46%) deriva los

nifios. %

Otro estudio mas actual realizado por este grupo, analizaron esta
situacion en septiembre del afio 2009, en 31 servicios de la Argentina,
realizaron una comparacion con dos afios anteriores y los resultaros fueron los
siguientes: Los RN <1500 que ftienen algin grado de ROP es de
23% en el 2007, 26% en el 2008 y por Gltimo 29,1% en el 2009.

Los RN tratados con laser en el 2007 y en el 2008 fue de 7% y en el 2009
aumenta en un 9.1% En paises desarrollados el 1-3% fueron tratados con
laser.

En este trabajo se destacan cifras altas en una problematica a nivel
Nacional en donde piensan que el tema esta fuera de control ya que
congideramos que dentro de la prevencién el cambio que se pretende también
dependera de actitudes por parte de todo el equipo que trabaja en la unidad.

Y a nivel provincial Mendoza en el hospital Notti, ademas de! servicio de
neonatologia propio reciben a los pacientes que son derivados de distintas
maternidades. Entre ellas se incluyen el hospital Schestakow, de San Rafael.
Segun las cifras extraidas de este relevamiento de 200 prematuros que fueron
evaluados en este nosocomio desarrollaron la enfermedad en sus distintos
estadios. De ese total, el 9% esta en tratamiento.

Litiana Laurencio oftalméloga del Notti, destacd la importancia de una
politica materno infantil tendiente a concientizar a los responsables de la salud
y a los padres sobre la problematica.

“Aunque Mendoza comenzé antes que Bs.As. El tratamiento con laser, es
necesario seguir trabajando para prevenir la enfermedad”

* SERRA, A. MORALES, M. MARTIN,N; 2004. Fotocoagulacién en la retinopatia del
prematuro: comparacion de resultados entre los estadios pre-umbral, umbral y post-umbral.
Annals d'Oftaimologia; 12(1):36-42
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De hecho, segln los especialistas, la mayoria de los mendocinos que hoy
son ciegos tuvieron ROP al nacer, Un estudio en la escuela Helen Keller
durante los Gltimos 30 afos demuestra que, de un total de 337 casos de
deficiencia visual severa ,108(un tercio) fue por ROP.

Hasta el momento no se realizdé ningun tipo de estudio con el fin de
diagnosticar el problema y especificamente en el departamento de San Rafael,
abordamos el problemas con cifras externas a nuestra verdadera situacién,
considerando que es un servicio que cuenta con equipamientos como
oximetros de pulso yrambientaies, tienen asistencia en distintos niveles de
administracién y control de oxigeno y con una UCIN, en donde reciben
pacientes de Gral. Alvear y Malargiie desde este punto de vista, a pesar de
esto, sus pacientes son trasladados a Mendoza para el tratamiento de la
Retinopatia.
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CAPITULO I
DISENO METODOLOGICO
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Tipo de estudio

El presente trabajo se encuadra en un tipo de disefio cuantitativo, descriptivo
estudio de corte transversal, retrospectivo.
Criterios de inclusion

Formaron parte del estudio los neonatos que cumplieron con los
siguientes requisitos:

Los RN con peso < a 2000 gr., que fueron internados, en el periodo 1 de
junio de 2008 a 31 de junio de 2010.
Total de RN en este periodo fueron 153 neonatos (27 fallecieron, 126 vivos).

De los 126 neonatoé vivos (34RN con ROP).
Area de estudio

El estudio se realizd en el servicio de neonatologia del Hospital Teodoro J.
Schestakow, departamento San Rafael, provincia de Mendoza.

El servicio esta formado por terapia intensiva, pre-alta y aislamiento. La
sala de recepcion se encuentra en el 2 piso.

El servicio esta conformado por 7 licenciadas en enfermeria, 8 enfermeras
profesionales, 4 enfermeras auxiliares y @ médicos de los cuales 4 son de
planta permanente.

Es un lugar de referencia ya que se reciben neonatos de los
departamentos de General Alvear y Malargue.

Esta institucién con el tiempo fue incorporando equipamiento de aita
tecnologia para el cuidado de nuestros neonatos; equipos de ARM,
saturometros, neo-puff en sala de partos, vélvulas de PEEP. Esto a permitido
aumentar la sobrevidas de los prematuros extremos.

El volumen de neonatos pre-términos del servicio es pequerio, por lo que
se tomo el total de universo para trabajar, no aplicandose técnicas de
muestreo.

Instrumente para la recolecciéon de datos

Los datos se obtuvieron mediante una ficha recolectora de datos disefiada
previamente de acuerdo con los objetivos planteados en el estudio, extraidas
de las historias clinicas de los RN con peso < a 2000 gr., en el periodo 1 de
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junio de 2008- 31 de junio de 2010.Con el asesoramiento de la oftalméloga Dr.
Marisa Fernandez de Cian.El instrumento fue llenado por las autoras.
Aplicacién del instrumento

La aplicacion del instrumento se realizo del mes de septiembre a diciembre del
2010. Previamente se pidio autorizacion a las autoridades competentes para la
extraccion de datos; en donde se analizaron todas las historias clinicas de los
neonatos que egresaron del servicio de neonatologia.

La aplicacién del mismo estuvo a cargo de las investigadoras.

Procesamiento de los datos

El procesamiento de los datos se realizo durante el mes de enero, él mismo
estuvo a cargo de las investigaciones.

Una vez obtenidos los resultados se hara el anélisis de los mismos y luego
emitir las conclusiones y recomendaciones del estudio.
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CAPITULO llI

RESULTADOS Y PROPUESTAS
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Analisis cuantitativos

TABLA N°1: Distribucion de la poblacién estudiada de los RN con peso <

2000 gr. En el Servicio de neonatologia, Hospital Teodoro J. Schestakow.
Periodo 1 de junio de 2008- 31 de junio de 2010.

Poblacién estudiada |F fr%

RN vivos 126 77%
RN fallecidos 27 16%
Total de RN 153 100%

Fuente: datos obtenidos por las autoras, en servicio de neonatologia y
archivos, Hospital Teodoro J. Schestakow.

GRAFICO N°1: Poblacion estudiada de los RN con peso
< 2000 gr. En el Servicio de neonatologiay
archivos, Hospital Teodoro J. Schestakow.
1 de junio de 2008- 31 de junio de 2010.

@ RN vivos

m RN fallecidos

N=164

Comentario: la tabla n° 1 nos indica que dentro de la pob[acic’)n estudiada, los

RN vivos son los que prevalecen con el 83%, seguido de los RN fallecidos
17%.
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TABLA N° 2: Distribucién de la poblacién estudiada de todos los RN vivos con
peso < 2000 gr. En el servicio de neonatologia, Hospital Teodoro J.
Schestakow. 1 de junio de 2008- 31 de junio de 2010.

Poblacion de RN vivos F fr%
neonatos con ROP 34 27%
neonatos con vascularizacion

completa 23 18%
S/control oftalmolégico 69 55%
Total de neonatos vivos 126 100%

Fuente: datos obtenidos por las autoras, en servicio de neonatologia y
archivos, Hospital Teodoro J. Schestakow.

GRAFICO N°2: Distribucion de la poblacién estudiada de
todos los RN vivos con peso = 2000gr.En el Servicio de
neonatologia, Hospital Teodoro J. Schestakow.
1 de Junio de 2008- 31 de Junio de 2010.

@ neonatos con ROP
27%

B neonatos con
vascularizacién
completa

18% 0 Sicontrol oftalmoldgico

55% @

N= 126

Comentario: la tabla n°2 nos indica que dentro de la poblacion estudiada hay
un alto porcentaje de neonatos sin controles 55%, luego un 27% de neonatos
con ROP Y 18% neonatos que lograron alcanzar la vascularizacion completa.
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TABLA N°3: Distribucion de la poblacién estudiada segin sexo en RN con
ROP con peso < 2000gr. En el servicio de neonatologia, Hospital Teodoro J.
Schestakow. 1 de junio de 2008- 31 de junio de 2010.

Sexo de la poblacion

estudiada ; F fr%
Masculino 17 50%
Femenino ” 17 50%
total de neonatos 34 100%

Fuente: datos obtenidos por las autoras, en servicio de neonatologia y
archivos, Hospital Teodoro J. Schestakow.

GRAFICO N°3: Distribucion de la poblacién estudiada segin
sexo de RN con ROP con peso < 2000 gr. En el servicio de

neonatologia, Hospital Teodoro J. Schestakow. :

11 de Junio de 2008 31 de Junio de 2010.

= Masculino
B Femenino

50%

Comentario: la tabla n°3 nos indica que dentro de la poblacion estudiada, hay
igualdad de porcentajes de sexo femenino y masculino 50%.
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TABLA N° 4: Distribucion de la poblacion estudiada seglin edad gestacional
de RN con ROP con peso < 2000 gr. En el servicio de neonatologia, Hospital
Teodoro J. Schestakow. 1 de junio de 2008- 31 de junio de 2010.

L

Edad gestacional de los RN con ROP  |F fr%

27 a 29 semanas 3 9%
30 a 32 semanas 13 38%
33 a 35 semanas 18 53%
Total de neonatos 34 100%

Fuente: datos obtenidos por las autoras, en servicio de neonatologia y
archivos, Hospital Teodoro J. Schestakow.

GRAFICO N°4 Distribucion de la poblacion estudiada seg{m

[ 27 a 29 semanas
W 30 a 32 semanas
38% 033 a 35 semanas

53%

N= 34

Comentario: la tabla n°4 nos indica que dentro de la poblacién estudiada, hay
un mayor porcentaje en los RN de 33- 35 semanas con el 53%, en menor
proporcion los RN de 30 — 32 semanas con el 38% y por (ltimo solo con el 9%

los RN de 27 — 29 semanas.
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TABLA N°5: Distribucion de la poblacion estudiada segin el peso en RN con
ROP con peso = 2000 gr. En el servicio de neonatologia, Hospital Teodoro J.
Schestakow. 1 de junio de 2008- 31 de junio de 2010.

w

Intervalo de frecuencia

(Peso) F fr.%
750-1000 gr. 4 12%
1001-1499 gr. 19 56%
1500-2000 gr. 11 32%
Total de neonatos . - 34 100%

Fuente: datos obtenidos por las autoras, en servicio de neonatologia y
archivos, Hospital Teodoro J. Schestakow.

GRAFICO N° 5: Distribucidn de la poblacidn estudiada segln el peso en
RN con ROPcon peso < 2000 gr. En el servicio de neonatologia, Hospital

80% B

50%

40%

30%

: |l n° de neonatos| |

20%

10% -

0% -

N=34

Comentario: la tabla n°5 nos indica que dentro de la poblacién estudiada, los
RN que pesan entre 1000- 1499 gr. tienen el mayor porcentaje con el 56%, de
1500- 2000 gr. el 32% y con menor porcentaje de 750- 1000 gr. el 12%.
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TABLA N°6: Distribucion de la poblacion estudiada segun el apgar en RN con
ROP con peso = 2000 gr. En el servicio de neonatologia, Hospital Teodoro J.
Schestakow. 1 de junio de 2008- 31 de junio de 2010.

Apgar RN con ROP |1 minuto |5 minutos

<5 4 0
>5 30 34
Total de neonatos 34 34

Fuente: datos obtenidos por las autoras, en servicio de neonatologia y
archivos, Hospital Teodoro J. Schestakow.

GRAFICO N° 6: Distribucion de la poblacion estudiada segin el Apgar en
RN con ROP con peso < 2000 gr. En el sernvicio de neonatologia , Hospitai
Teodoro J. Schestakow: 1 de Junio de 2008- 31 de Junio de 2010.

e

n° de neonatos 20 _& ] _ : m«<5

N= 34

Comentario: en la tabla n° 6 nos indica la distribucion de la poblacion
estudiada segun el apgar, de los 34 neonatos solo los de apgar <5 en 1 minuto

son 4 RN y el apgar >5 en 1 minuto son 30 RN ; y en 5 minutos el apgar >5 son
34 RN. :
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TABLA N°7: Distribucién de la poblacién estudiada segtn transfusion en RN

con ROP con peso < 2000 gr. En el servicio de neonatologia, Hospital Teodoro
J. Schestakow. 1 de junio de 2008- 31 de junio de 2010.

RN con
Transfusién ROP fr%
Sl 6 18%
NO 28 82%
Total de
neonatos 34 100%

Fuente: datos obtemdos por las autoras, en servicio de neonatologia y
archivos, Hospital Teodoro J. Schestakow.

GRAFICO N° 7: Distribucion de la poblacion estudiada segin fransfusion
en RN con ROP con peso <2000 gr. En el servicio de neonatologia,
Hospital Teodoro J. Schestakow: 1 de Junio de 2008— 31 de Junio de 2010.

..................................................................................

recibieron
= an on18%

recibieron .
transfusion 82%

Comentario: la tabla n°7 nos indica que dentro de la poblacién estudiada los
RN gue se les realizd transfusion solo fue de 18% v el resto con el 82% no se
le realizo transfusion.
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TABLA N°8: Distribucién de la poblacion estudiada seguin requerimiento de
oxigeno en RN con ROP con peso < 2000 gr. En el servicio de neonatologia,
Hospital Teodoro J. Schestakow. 1 de junio de 2008- 31 de junio de 2010.

oxigeno Neonatos |fr.%

con 0o 31 91%
sin 0, 3 9%
Total de

neonatos 34 100%

Fuente: datos obtenidos por las autoras, en servicio de neonatologia y
archivos, Hospital Teodoro J. Schestakow.

GRAFICO N°8: Distribucitn de la poblacion estudiada segln
requerimiento de oxigeno en RN con ROP con peso < 2000 gr. Enel
servicio de neonatologia, Hospital Teodoro J. Schestakow.
1 de Junio de 2008- 31 de Junio de 2010.

@|con o2
Esin 02

91%

N°=34

Comentario: la tabla n°8 nos indica que dentro de Ia poblacion estudiada , a

un 91% de los neonatos se administré oxigeno y un 9% sin requerimiento de
oxigeno. A
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TABLA N°9: Distribucion de la poblacion estudiada segun cantidad de dias de
oxigeno en RN con ROP con peso < 2000 gr. En el servicio de neonatologia,

Hospital Teodoro J. Schestakow. 1 de junio de 2008- 31 de junio de 2010.

Cant/ dias de o |RN con ROP |i1.%

1- 20 dias 25 80%
21 - 40 dias 3 10%
> 41 dias 3 10%
Total de

neonatos 31 100%

Fuente: datos obtenidos por las autoras, en servicio de neonatologia y

archivos, Hospital Teodoro J. Schestakow.

GRAFICO N° 9: Distribucion de la poblacion estudiada segin cantidad
de dias de oxigeno en RN con ROP con peso = 2000 gr. En el sevicio de
neonatologia, Hospital Teadoro J. Schestakow.

1 de Junio de 2008 31 de Junio de 2010.

100% - e e
B80% '
80% e
S |
§ 60% |
| O
S 40% @ n® de neonatos
3 |
20% 455 .
0% i P
1-20 dias > 41 dias

Comentario: |a tabla n°® 9 nos indica que dentro de la poblacién estudiada, los

RN que se les administro oxigeno de 1-20 dias es el 80% , con diferencia

significativa; con el 10% con los intervalos de 21-40 y >41 dias.
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TABLA N° 10: Distribucién de la poblacién estudiada segin modalidad de
oxigeno en RN con ROP con peso = 2000 gr. En el servicio de neonatologia,
Hospital Teodoro J. Schestakow. 1 de junio de 2008- 31 de junio de 2010.

RN con
Modo de oxigeno | ROP fr.%
Halo- Narina 13 42%
CPAP 3 10%
ARM 15 48%
Total de neonatos | . 31 100%

Fuente: datos obtenidos por las autoras, en servicio de neonatologia y
archivos, Hospital Teodoro J. Schestakow.

GRAFICO N°40: Distribucién de la poblacién estudiada segin modalidad
de oxigeno en RN con ROP con peso < 2000 gr. En el servicio de
neonatologia, Hospital Teodoro J. Schestakow.
1 de Junio de 2008~ 31 de Junio de 2010.
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Comentario: la tabla n® 10 nos indica que dentro de la poblacion estudiada,
los RN que estuvieron en ARM tienen el mayor porcentaje con el 48%, el 42%

‘ N= 31

|

|

|

| con la modalidad halo-narina y por Ultimo en CPAP con el 10%.
|
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TABLA N°11: Distribucidn de la poblacién estudiada, segin semanas de

primer control oftalmolégico, después de nacido en RN con ROP con peso =
2000 gr. En el servicio de neonatologia, Hospital Teodoro J. Schestakow. 1 de
junio de 2008- 31 de junio de 2010.

Primer control

oftalmoldgico Neonatos | fr.%

A las 4 semanas 25 73%
A las 6 semanas 9 27%
Total de neonatos 34 100%

Fuente: datos obtenidos por las autoras, en servicio de neonatologia y
archivos, Hospital Teodoro J. Schestakow.

GRAFICO N° 11: Distribucion de la pobilacién estudiada,
segln semanas del primer control oftalmologico,después de
nacido en los RN con ROP con peso < 2000 gr. En el senvicio

de neonatologia, Hospital Teodoro J. schestakow.

1 de Junio de 2008— 31 de Junio de 2010.

A las 6 semanas

N=34

Comentario: en la fabla n° 11 nos indica que todos los neonatos son
controlados dentro de los parametros previstos. A las 4 semanas de nacimiento
el 73% de los neonatos tuvieron su primer control oftalmolégico y el 27 % a las
6 semanas de nacimiento tuvieron su primer control oftalmolégico. Los
controles se han realizado como lo indicado por autores.
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TABLA N° 12: Distribucion de la poblacion estudiada segin grados de ROP
en RN con peso < 2000 gr. En el servicio de neonatologia, Hospital Teodoro J.
Schestakow. 1 de junio de 2008- 31 de junio de 2010.

Grados de RN con

ROP ROP fr%

ROP | 12 35%
ROP 1| 15 44%
ROP Il T 21%

Fuente: datos obtenidos por las autoras, en servicio de neonatologia y
archivos, Hospital Teocdoro J. Schestakow.

GRAFICO N° 12: Distribucion de la poblacién estudiada segun
grados de ROP en RN con peso < 2000gr.En el servicio de
Neonatologia, Hospital Teodoro J. Schestakow. 1 de junio de
2008 - 31 de junio de 2010.
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Comentario: la tabla n° 12 nos indica la poblacién estudiada, de los RN segtin
el grado de ROP. El 44% de los neonatos tienen ROP II, 35% ROP |, y por
altimo con el 21% ROP il




TABLA N° 13: Distribucion de la poblacién estudiada segun clasificacion de

ROP con plus en RN con peso <2000 gr. En el servicio de neonatologia,
Hospital Teodoro J. Schestakow. 1 de junio de 2008- 31 de junio de 2010.

Grados RN con ROP |fr.%
RORP li- Il con

plus 10{ 29%
ROP Il - 11l sin plus 23| 68%
ROP 1l - Hll pre-

plus Tk 1 3%
Total de neonatos 34| 100%

Fuente: datos obtenidos por las autoras, en servicio de neonatologia y
archivos, Hospital Teodoro J. Schestakow.

GRAFICO N° 13: Distribucién de la poblacion estudiada segiin grados
de ROP y plus en RN con peso < 2000 gr. En el servicio de
neonatologia, Hospital Teodoro J. Schestakow.

1 de Junio de 2008- 31 de Junio de 2010
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N=34

Comentario: la tabla n® 13 nos indica que dentro de la -poblacion estudiada,
los RN que estuvieron ROP [I-lll s/plus con el 68%, ROP li-lll c/plus el 28% y
por Ultimo ROP lI-Iil pre-plus el 3%.
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TABLA N° 14: Distribucion de la poblacion estudiada segln tratamiento en RN
con ROP con peso < 2000 gr. En el servicio de neonatologia, Hospital Teodoro
J. Schestakow. 1 de junio de 2008- 31 de junio de 2010.

Tratamiento RN con ROP |ir.%
Fotocoagulado 15 44%
Control X

consultorio 5! 32%
Sin datos 8 24%
Total de neonatos {34 100%

Fuente: datos obtenic;os por las autoras, en servicio de neonatologia y
archivos, Hospital Teodoro J. Schestakow.

GRAFICO N° 14: pjstribucion de la poblacion estudiada segin

tratamiento en RN con ROP con peso < 2000 gr.En el servicio de
neonatologia Hospital Teodoro J. Schestakow.
1 de Junio de 2008~ 31 de Junio de 2010.
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Comentario: la tabla n® 14 nos indica que dentro de la poblacién estudiada,
los RN que se les realizo tratamiento con fotocoagulacion es el 44%, control
por consultorio externo el 32% y el 24% no se encontraron datos de su

seguimiento en HC.
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ANALISIS BIVARIADO

TABLA N°15: Distribucion de la poblacion estudiada segtn la relacion fioz y
cantidad de dias con oxigeno en modalidad ARM en su maximo en RN con
ROP con peso = 2000 gr. En el servicio de neonatologia, Hospital Teodoro J.
Schestakow. 1 de junio de 2008- 31 de junio de 2010.

ARM 6a10
FI1O, 1 a5 dias|fr.% dias fr.% >10 dias |fr.%
21a25% 0 0% 0 0% 0 0%
26 a 45% 3 20% 0 0% 0 0%
46 a 75% 2 13% 3 20% 0 0%
76 a 95% 4 27% 0 0% 0 0%
>96% 0 0% 1 7% 2 13%

Fuente: datos obtenidos por las autoras, en servicio de neonatologia y
archivos, Hospital Teodoro J. Schestakow.

—

GRAFICO N°15: Distribucion de la poblacion estudiada segin
relacién fio2 y cantidad de dias de oxigeno en modalidad ARM
en RN con ROP con peso <2000gr. En el servicio de
Neonatologia, Hospital Teodoro J. Schestakow. 1 de junio de
2008- 31 de junio de 2010
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Comentario: la tabla n°15 nos indica de la poblacion estudiada en los RN en
modalidad ARM en su maximo: 1 a 5 dias con el 27% con una fiop de 76 a 95%,
contindian con el 20% los que estuvieron con una fio, 26 a 45% y por ltimo con
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el 13% con IﬁOz 46 a 75%. 6 a 10 dias con el 20% con una fiop de 46 a 75% y
por dltimo con el 7% con una fio2 2 96%. 210 dias solamente con el 13% con

una fio;296%.
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TABLA N°16: Distribucion de la poblacion estudiada segin la relacién fioz y
cantidad de dias con oxigeno en modalidad Halo-narina en su maximo en RN
con ROP con peso < 2000 gr. En el servicio de neonatologia, Hospital Teodoro
J. Schestakow. 1 de junio de 2008- 31 de junio de 2010.

H-N 6a10
Fioz 1abdias|fr.% dias r.% >10 dias_|fr.%
21 a25% 1 8% 0 0% 0 0%
26 a 45% 7 52% 0 0% 1 8%
46 2 75% 1 8% 1 8% 1 8%
76 2 95% 1 8% 0 0% 0 0%
>96% 0 0% 0 0% 0 0%

Fuente: datos obtenidos por las autoras, en servicio de neonatologia y
archivos, Hospital Teodoro J. Schestakow.

GRAFICO N°16: Distribucién de la poblacién estudiada segin relacion
fio2 v cantidad de dias de oxigeno en modalidad Halo-narina en RN
con pesos 2000gr. En el servicio de Neonatologia, Hospital Teodoro J.
Schestakow.1 de junio de 2008- 31 de junio de 2010.

sox g 52%

50% 1 :

40% 1
L E1abdias

o B

b : E6 a 10 dias

20% - = 0> 10 dias
{ Ak G

10% 1 = 3

0% 1

21a25% 26a45% 46a75% 76a95% > 9%6%

N=13
Comentario: la tabla n°16 nos indica de la poblacién estudiada en los RN
en modalidad halo-narina en su maximo: 1 a 5 dias con el 52% con una fio; de
26 a 45%, y el resto con el 8% en distintos niveles de administracién. 6 a 10
dias solamente un 8% con una fio, de 46 a 75%. >10 dias solamente con el
8% con una fioo entre 26 a 75%
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TAB LA)' N°17: Distribucion de la poblacion estudiada segin la relacion fioz y

cantidad de dias con oxigeno en modalidad CPAP en su méaximo en RN con

ROP con peso < 2000 gr. En el servicio de neonatologia, Hospital Teodoro J.

Schestakow. 1 de junio de 2008- 31 de junio de 2010.

CPAP 6a10
Fio, 1a5dias|ir.% dias fr.% >10 dias |fr.%
21 a25% 0 0% 0 0% 0 0%
26 a 45% 1 25% 0 0% 0 0%
46 a 75% 2 75% 0 0% 0 0%
76 a 95% 0 . 0% 0 0% 0 0%
>96% 0 0% 0 0% 0 0%

Fuente: datos obtenidos por las autoras, en servicio de neonatologia y

archivos, Hospital Teodoro J. Schestakow.
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GRAFICO N° 17: Distribucion de la poblacion estudiada segin

relacion fio2 y cantidad de dias de oxigeno en CPAP en RN con peso

<2000gr. En el senicio de Neonatologia, Hospital Teodoro J.

Schestakow.
1 de junio de 2008 - 31 de junio de 2010.
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Comentario: En la tabla n°17 nos indica de la poblacion estudiada en los RN

en modalidad CPAP en su méaximo: 1 a 5 dias con el 75% con una fioode 46 a

75%, y por ultimo con un 25% con una fio; de 26 a 45%.
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TABLA N°18: Distribucion de la poblacion estudiada seguin la relacién grado

de ROP y cantidad de dias con oxigeno en RN con ROP con peso < 2000 gr.
En el servicio de neonatologia, Hospital Teodoro J. Schestakow. 1 de junio de
2008- 31 de junio de 2010.

Grado de 1 a 5 dias 6 a 10 dias > 10 dias Sin

ROP Clos fr% | Cf oz fr% 1C/ o2 frf% |02 fr%
ROP | 6 17% 3 9% 1 a0 |2 6%
ROP |l 8 23% 2 6% 4 128600 1 01i3%
ROP 1l 1 3% 3 9% 3 9%| 0 |0%

Fuente: datos obtenidos por las autoras, en servicio de neonatologia y

archivos, Hospital Teodoro J. Schestakow.

Neonatos

grados de ROP y cantidad de dias de oxigeno en RN con ROP
con peso = 2000gr. En el servicio de Neonatologia, Hospital

Teodoro J. Schestakow.
1 de junio de 2008 - 31 de junio de 2010.

23%
17% ,
@1 a5 dias C/o2
Q
12% Lsam dias Clo2
- 0> 10 dias C/fo2
S 0Sin o2 )
ROP | ROP Il ROP Il
N=34

Comentario: la tabla n°18 nos indica de la poblacién estudiada en los neonatos que

tuvieron ROP I: con el 17% de 1 a 5 dias de 0, luego con el 9% de 6 a 10 dias de 0,

continGan con el 6% los que estuvieron sin 0, y por Ultimo con el 3% de >10 dias de 0
. ROP li: con el 23% de 1 a 5 dias de 0, luego con el 12% >10 dias de 0,, contindan
con el 6% de 6 A 10 de o, y por ultimo con el 3% los que estuvieron sin 0, ROP I
con el 9% de 6 a 10 dias de 0,y >10 dias de 0, y por ultimo con el 3% de 1 a 5 dias

de 05
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DISCUSION

De acuerdo al estudio realizado en RN < 2000 gr. en el periodo
comprendido entre, 1 de junio de 2008- 31 de junio de 2010 en
Neonatologia del Hospital Teodoro J. Schestakow sobre Retinopatia del
Prematuro (ROP), en una poblacién de 153 recién nacidos prematuros: 27
fallecieron, 126 neonatos vivos.

De los 126 neonatos vivos, 34 presentan ROP, 23 alcanzaron la
vascularizacion completa y 69 no tienen control oftaimologico.

La Retinopatia del prematuro es una enfermedad a la que se le ha
atribuido numerosos factores de riesgo, por eso decidimos incluir en nuestro
estudio, las variables consideradas por la mayoria de las publicaciones: EG,
peso, sexo, apgar, transfusién, oxigenoterapia, cantidad de oxigeno adm,
cantidad total de dias de oxigeno adm., evolucién y tratamiento.No incluimos la
saturacién de oxigeno de los neonatos estudiados, no por considerario menos
importante; sino porque faltan datos en las HC.

De los 34 neonatos que se realizaron control oftalmologico se obtuvieron
los siguientes datos:

Destacamos que la mayoria de los RN se encuentran en EG entre 33-
35 semanas de nacimiento, con un peso <2000gr. y con ROP. Deducimos por
este dato, que en su mayoria no se atribuye la ROP a la EG porque en su
totalidad se corresponde a su bajo peso.

En cuanto al peso notamos una diferencia, que el mayor porcentaje de
neonatos con RP se encuentran entre 1000 — 1499 gr. con un 56'%, pero los
de 1500-2000 gr, muestran un valor significativo del 32°%; lo que queremos
resaltar es que el peso es un factor de riesgo para la incidencia de ROP.

En cuanto al sexo encontramos que tienen la misma cantidad de
porcentaje, tanto en masculino como femenino.
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En cuanto al apgar todos los neonatos se mantuvieron en los parametros
normales, excepto 4, que en el primer minuto tuvieron un apgar menor a 5 ,
este dato no es de gran importancia para tener en cuenta ya que no lo
consideran como factor asociado a la patologia.

La variable de medicacion es irrelevante para nuestro estudio porque no
se registraron datos con detalles la adm. de la misma a estos pacientes
pudiendo dar un dato erréneo.

La transfusién es un factor gue no encuentra asociado a ROP en nuestro
trabajo, porque solo el 18% de los neonatos recibieron transfusion.

En un dato enconframos un resultado inesperado en la cantidad de dias
de oxigeno adm., se observé mayor porcentaje en el intervalo menor ,1-20
dias, con el 73%.En los intervalos restantes solo el 9% de los neonatos requirié
oxigeno y hubieron casos en los que nunca lo necesitaron. Se creia que a
mayor cantidad de dias de oxigeno mayor seria la afeccion del neonato para la
enfermedad; pero los resultados demuestran que no es asi; con esto
concluimos que la cantidad de dias no afecta en forma directa a la patologia.

En cuanto a la modalidad de administracion de oxigeno, la asistencia
respiratoria mecanica tiene el mayor porcentaje con el 48%; en la modalidad
halo- narina con el 42% y por ultimo, con el 10% los en CPAP. En el grafico n°
10 queremos destacar que no hay diferencia de porcentaje entre el intervalo
menor (Halo-narina) con respecto al mayor (ARM) y adquiriendo con menor la
modalidad CPAP.

En nuestra poblacién estudiada los neonatos que se administrd un nivel
menor de 0, presentaron ROP, lo que confirma que no solamente tienen ROP
los neonatos en estado critico, también lo presentan aquellos con dificultad
respiratoria transitoria o leve, independientemente de la cantidad y de los dias
de adm. de 0y,
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En relacion a las semanas de vida postnatal al momento en que se realizd
el primer control oftaimologico, los resultados mostraron que todos los
neonatos con ROP fueron evaluados a las 4-6 semanas después de
nacimiento, para su seguimiento precozmente. Esto nos demuestra que los
controles realizados en esta insfitucion se realizan en su debido momento.

En cuanto a la distribucion de los estadios de la enfermedad de acuerdo a
la Clasificacién Internacional de la Retinopatia del Prematuro los resultados
reflejaron que el porcentaje entre neonatos con ROP | y ROP Il muestran una
diferencia minima y répresentan los porcentajes mayores, comparando a los
neonatos con ROP lll de menor porcentaje y neonatos con ROP IV — V no hay
en nuestro estudio; en cuanto a la relacidon ROP y plus representada en el
grafico n° 11 los neonatos que tienen ROP Il —lil sin plus tienen el mayor
porcentaje con 68%, mientras que los neonatos con ROP -l con plus
representan un 29% y con ROP li-lli pre-plus sélo el 3%.Destacamos que en
nuestro estudio, no encontramos casos grave como ROP V-V, esto es
favorable porque demuestra que en la poblacién estudiada la enfermedad no
estd agravada.

En cuanto al tratamiento de esta patologia los resultados reflejaron gue el
44% de los neonatos fueron frasladades a la ciudad de Mendoza al Hospital
Notti para su fotocoagulacion; mientras que el 32% de los neonatos con ROP
se recuperaron sin necesidad de tratamiento; y tenemos que destacar que el
24% de los RN con ROP, presentan un sesgo de seguimiento porque no se
registraron datos de sus evoluciones en las HC.

En cuanto a la relacion fio; y cantidad de dias de oxigeno en modalidad
ARM, destacamos que los 15 RN en ARM, 12 estuvieron con fio, distribuido
entre 26 a 95% y solo 3 >96%. La mayor cantidad de RN gue estuvieron en
ARM fue entre 1 a 5 dias. La conclusién que sacamos de estos resultados, es
que ya sea menor o mayor FiO, administrada, afecta de igual manera a la
enfermedad, fal vez se veria mas notable el cambio si se realiza un estudio de
Casos.

En cuanto a la relacion fio, y cantidad de dias de oxigeno en modalidad
CPAP, destacamos gue los 3 neonatos estuvieron de 1 a 5 dias con una fio»
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entre 26 a75%. Y en la relacién halo- narina de los 13 neonatos un 52%
estuvieron de 1 a 5 dias con una fio2 26 a 45%.

La relaciébn FiO2 ,cantidad de dias de oxigeno segun grado de
ROP,destacamos que de 1 a 5 dias con administracién de oxigeno hay un
mayor porcentaje de neonatos con ROP! y ROP Y con mas de 10 dias de
administracién de oxigeno hay un mayor porcentaje que ROP li y il
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PROPUESTAS

Para disminuir la incidencia de retinopatia del prematuro hay que hacer
prevencion primaria. En principio debe mejorarse el cuidado prenatal y
neonatal, esto incluye atencién obstétrica y revision minuciosa a los recién
nacidos, especialmente con relacion a la administracién de oxigeno. También
es importante el papel que desempefian las enfermeras, que incluye hacer
seguimiento del recién nacido prematuro e identificar a los que estan en riesgo
y deben ser tamizados de acuerdo con los protocolos establecidos.

A continuacién presentamos las propuestas destinadas al persconal de

enfermeria

Realizar capacitacién al personal de enfermeria a través de educacion
permanente dentro del servicio, sobre retinopatia para que el equipo de
profesionales trabaje en forma coordinada.

Capacitar al personal de enfermeria en los traslados de los neonatos
desde sala de parto al servicio como también fuera de la institucion con el fin
de mejorar o disminuir riesgo de retinopatia en el recién nacido.

Normatizar la administraciéon de oxigeno dentro de los limites
establecidos.

Proponemos realizar control de saturacion de oxigeno en sala de parto
para los recién nacidos que requieren de oxigeno.

Controlar y minimizar los posibles factores de riesgo asociados a
Retinopatia del Prematuro, como por ejemplo la optimizacién en el uso de la
oxigenoterapia a través de su monitoreo continuo para esto se realizara un
adiestramiento al personal de enfermeria para el uso de monitores.

Considerando que es el primer trabajo de investigacion sobre retinopatia
en este servicio y teniendo en cuenta los objetivos propuestos logramos
diagnosticar la situacién de esta patologia en nuestro medio, por esto
proponemos realizar investigaciones futuras sobre incidencia con punto de
partida fiable y adaptada a una realidad local.

Se debe normatizar la valoracion oftalmolégica para todo los RNPTy RNT
que ingresen a sala de Neonatologia del Hospital T. J. Schestakow.
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Proponer mejorar el registro utilizado, realizando cambios en el disefio del
mismo que permita tener un mejor control con los pacientes con ROP.
Enfermeria se ocupara de registrar en forma correcta los datos obtenidos de
cada control de cada uno de los neonatos detectados.

Difundir y comunicar a las autoridades, equipo profesional de otras areas
y del servicio, las cifras obtenidas en el estudio realizado sobre Retinopatia del
Prematuro, esto se hara mediante un boletin Epidemiolégico. Se realizara el
dia 1 de julio del 2011.

Incorporarnos en las redes a nivel provincial y nacional para la
prevencion vy tratamiento de Retinopatia del Prematuro.

Participar en la formulacion de estrategias y proyectos colaborativos de
alcance provincial y nacional que permitan la disminucién de la incidencia de la
ROP en todo el pais.

En prevencion secundaria, un examen de retina a los nifios en riesgo, por
parte de un oftalmélogo experto puede detectar casos dificiles y someterios a
tratamiento para prevenir la ceguera.

Las propuestas al equipo de profesionales en general

Es necesario mejorar la cobertura y calidad de los programas de
retinopatia del prematuro, la calidad de los programas de retinopatia en este
grupo de edad, asi como también mejorar el conocimiento y la educacion del
personal de salud y del publico en este tema.

Prevenir el parto prematuro a través del fortalecimiento en la captacion y
consejeria del control prenatal.

Generar alerta sobre la importancia de la deteccion precoz de esta
patologia que permita cambios de conducta en todos los sectores involucrados;
la sociedad, profesionales del area (pediatras, neonatélogos) y las autoridades
de Salud.
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Es imprescindible crear sistemas de cribado que detecten todos los casos
de Retinopatia del Prematuro. Dichos sistemas deberan ser revisados
periédicamente y adaptarse a los cambios que se observan en la epidemiologia
de la enfermedad o en los posibles tratamientos preventivos que se puedan
desarrollar.

Promover la salud visual, a través de la informacion oportuna a los
padres de las caracteristicas evolutivas de la enfermedad y la necesidad de
contintlar los controles luego del alta de las unidades de neonatologia, puesto
que la clave sigue siendo la prevencién de las etapas terminales de la
Retinopatia del Prematuro.

Teniendo en cuenta que en nuestro estudio se registraron neonatos con
ROP con mayor EG, similar a ofros paises en vias de desarrollo; proponemos
incluir para el control oftalmolégico, a todos los RNT que presenten o hayan
presentado estado critico.
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CONCLUSION

Desafortunadamente en muchas de las UCIN del mundo no se conocen
los porcentajes de ROP, esto nos impidid realizar un buen analisis y
comparacién a nivel mundial. También son muy pocas las bibliografias
actualizadas, resultando asi un problema que lleva un conocimiento y un
_entendimiento inadecuado de lo que significan los porcentajes de ROP en los
RN alli tratados. Los porcentajes de ROP en dichas unidades pueden ser
falsamente bajos, esto daria una sensacion de seguridad ficticia hacia el
personal dedicado a la salud, haciendo invélida cualquier comparacion.

Por este motivo nos propusimos como principal objetivo realizar una
incidencia para entender el problema dentro de esta institucion.

En este trabajo se obtuvo una incidencia global de 24,8%, es un porcentaje
relativo, al compararlo con ofros centros asistenciales a nivel nacional e
internacional, y esta condicionado por el nivel socioeconémico que determina el
nivel de la neonatologia de donde se estudie esta patologia, dependiendo
también de porcentajes de nacimientos prematuros; y por otro lado el nivel de
abordaje de los profesionales sobre esta patologia.

Si comparamos con la incidencia de otros paises desarrollados como
EEUU en donde la incidencia de retinopatia del prematuro es de 12%
(aproximadamente 1 de cada 820 neonatos)', nuestra cifra es elevada,
deducimos que esto esta relacionado, a que en estos paises, aunque hay un
alto porcentaje de prematuros de muy bajo peso que sobreviven, invierten en
politicas preventivas y con programas de pesquisa, que les permiten llevar un
mayor control en estos neonatos.

Sin embargo encontramos una incidencia levemente menor al
relacionarlo con los paises en vias de desarrollo, en cuanto a la incidencia
global, por ejemplo en Cuba obtuvieron una incidencia de 26%', Chile el
28,2%2 Yucatan México con el 30%°, Perli 47,79%. Si bien nuestras cifras son
menores lo asociamos a que en estos paises la poblacién de estudio que
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tomaron para sus investigaciones abarcan los RN con peso de 1500grs. a
2000grs y con EG de 32 semanas.

Otra de las razones por la cual consideramos esta diferencia es el grado de
supervivencia de los recién nacidos, en nuestra poblacién encontramos muy
pocos prematuros extremos que lograron sobrevivir, otra causa que
encontramos es que en historias clinicas no se registraron datos de varios
neonatos que podrian haber tenido ROP, acentuando la falla administrativa en
nuestra Institucién.

€

A pesar que nuestras cifras resultaron mas bajas que otros paises de
Latinoamérica no estamos exentos de una realidad nacional, en donde el
grupo colaborativo multicéntrico al hacer una estadistica en distintas provincias
de nuestro pais afirman que la Argentina se encuentra en una tercera epidemia
de ROP. Los servicios publicos evaluados, representativos del pais, contintan
en la “tercera epidemia de ROP” con proporciones importantes de nifios

afectados y tratados, con peso de nacimiento y edad gestacional elevados.

. La ausencia de cambios en el afio 2008 respecto del 2007, luego de una
intervencién de cuatro anos, hace suponer que no se han consolidado en los
equipos de salud los conceptos sustantivos de la prevencién de la ROP.*

Por este motivo no pretendemos que en nuestra institucién nos conformemos
con estas cifras, es el comienzo de un nuevo camino por recorrer, es el punto
de partida y es nuestra funcidon continuar trabajando en la prevencion.
Recordemos que actuaimente nuestros pacientes son trasladados para el
tratamiento correspondiente, esto nos da indicio que todavia no hemos
alcanzado un nivel avanzado de autosuficiencia, creemos que el tratamiento
con laser va a llegar a nuestro Departamento.

Ya dejando en claro que la incidencia en la poblacién-estudiada es de 24,8%,
ahora vamos a concluir con los factores asociados, en nuestro trabajo resulté
aun mas sorprendente en cuanto a los resultados.

El principal factor asociado en la poblacidén estudiada es el bajo peso con esto
encontramos similitud con la bibliografia estudiada, aunque en nuestro estudio
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fueron muy pocos los prematuros extremos, pero no con la edad gestacional,
ya que para obtener la muestra nos basamos Unicamente en el peso, esto nos
permitié6 encontrar un mayor porcentaje en los mayores de 32 semanas de
gestacion.

En la administracion de oxigeno también nos resultdé sorprendente los datos
obtenidos, los pacientes con menos cantidad de dias de administracion de
oxigeno obtuvieron el mayor porcentaje, esto nos demostré que los pacientes
que tuvieron solamente un dia presentaron ROP, Io asociamos a la
administracion inadecuada de oxigeno. En la modalidad narina y la asistencia
respiratoria mecanica no hay diferencias significativas, con todo esto, en
nuestra poblacion de estudio concluimos que los dias de administracion y en la
modalidad que se aplique el oxigeno igualmente favorecen la ROP es decir,
tantos en los pacientes en estado grave como los que tuvieron distres en forma
transitoria.

lgualmente no todo esta dicho, ya que datos importantes como la saturacién
no la tuvimos en cuenta por no encontrarse registrada detalladamente en las
H.C., nos impidi6 realizar un analisis mas exhaustivo en cuanto la relacion de
oxigeno administrado con el o, adquirido. Esto nos hace reflexionar en los
deficientes aportes por parte del personal de enfermeria en el adecuado
registro sobre la saturacién del paciente.

El servicio de neonatologia cuenta con profesionales capacitados para la
atencién del RN en la prevencion de la retinopatia, notamos que los controles y
los cuidados son adecuados, pero falta un protocolo adaptado a las
caracteristicas propias de nuestra instituciéon y normas para la administracion
correcta de oxigeno, registrando los cambios, saturaciones, todo lo que pueda
influir en la aparicién de la Retinopatia para la deteccién y seguimiento
oportuno.
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FICHA DE ESTUDIO

Ficha confeccionada y utilizada

Datos de RN con peso al nacer < 2000 gr.

HC: ANTECEDENTES

FECHA DE NAC: PARTO: CESARIA:

SEXO: PARTO MULTIPLE:

PESO: PARTO COMPLICADO:

EG: SEPSIS: MEDICACION:

APGAR: TRANSFUSION: SDR.:
SIN[21a | 26a |46a | 76a | 296% | fecha | enumerar | dias | fecha de
02 | 25% | 45% | 75% | 95% de termino

inicio

AMBIENTE

NARINA

HALO

CPAP

ARM

Control Fecha | Observaciones | Préximo Alta | Tratamiento | Derivado

oftalmolégico control

1

2

3

4

5

6

7

Zona:

Grado:

Extension:

Pres. o aus. Plus:

1




Protocolo de estudio de Retinopatia del Prematuro

Nombre:

Domicilio- teléfono:

Unidad de cuidados neonatales:

Fecha de nacimiento:

Edad gestacional:

Fecha primer examen:

Antecedentes (marcar con una cruz lo positivo, aclarar si Sexo:

es necesario)

Oxigeno: G dias) Peso al nacer:
Respiracion asistida: (Senss dias)

Embarazo complicado. Semanas:
Parto multiple: Parto complicado:

Peso para EG:  adecuado bajo Apgar: 1
Disfuncién respiratoria:

Transfusiones: Sepsis:

Otros:

Medicamentos:

Estado Actual:

Fecha: Examinador: Observaciones:
Edad corregida: .........semanas (EG + semanas de vida)
Segmenio anterior:..........................Segmento

postenier. ..o .
(Dibujar en las zonas)




TABLA MATRIZ
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TABLA MATRIZ

['EG | Peso Apgar Medicac. | Trans | slo 2645 46-75 76~ Dias | Evolucién [ Tratamiento
! | f 95 adm
! I .de
| % oxig
| eno
1
34 1800 9/10 Si Sl MARINAGS | HALO (5) | £3 | ROPIL No hay datos
) CIPAP (2) | ROP | ‘
HALO( 4) |
34 1200 8/8 Si NO @ ROP 1l y lil con plus i Fotocoagulacion
MARINA 13 |
3) HALO(1)
33 1350 7i9 ROP 1l ¢ plus en zona 2-3 Fotocoagulacion
S| NO ) CPAP (1) 25
(6) HALO (3)
HALO (5)
35 1470 &i8 NO NO (2) | ROP 1zona3 No hay datos
HALO (4) 5 |
HALO {2) |
30 1330 8/2 8t NO (2) | ROP1 SIROP
CPAP (1) 285
134 1500 L] Si =l (5) P ROP I y I c/pius Fotecoagulacion
HALO(3) HALC (1) 10
CPAP(4) ARM (2)
33 1410 M8 Eil Ell ROP Hls/plus i SROP
ARM §
CIPAP i
32 1720 &/8 NO NO 3) 3 OD ROP Hl o/plus | Se deriva al hospital
CPAP(1) zona 2-3 | INotti
HALOKB) OlROP o/ plusenhora 5 |
a7 |
33 1630 8/3 NG NO 2 2 ROP i en zona 2-3 No hay datos
HALO (1)
33 | 1950 El El NO @ HALG (1) 7 | ROPT enzona 2-3 Alta oftaimolégica

74




T
1 33 |1050 | M 812 NO | NO @ HALO(1) 3 | ODRCPIenzona2-3 SROP
| Ol ROP |l en hora 11:30
12 30 1000 M 8T sl NO 2} 4 Ol ROP 1y i en zona 2-3 Completa vasculizacién
HALO (1)
13 |32 1156 F 8/ NO NO {3) | 3 OD ROP | sfplus enzona 3 Control por segumiento
HALO (2) CPAP (1) Ol ROP Il en zona 2-3
14 32 1300 M A7 sl NO 3} 10 | OD ROF Il en zona ciplus Se deriva al hospital
HALO(2) | ARM (1) | 11-15hs Natti
ROP | o/plus
QI ROP Il tiplus en zona 2-3 |
15 32 1120 F 78 El NO [] 1 Ol ROP | ¢fplus en zona 3 Control per seguimiento
HALO (1)
15 33 1000 M 78 sl NO {7 43 | GD ROP lli con pre plus Fotocoagulada
‘ CPAPG)H | ARM (1) | cPAP (2) ©1 ROP il con pre pius
ALO(B) ARN (3) !
HALO (4)
47 30 900 F e st NG (2) 1 ROP I e/plus Fotocoagulacion
HALO (4)
18 30 1350 M 45 St NO 27 | ODROCP I o/plus en zona 2 Se deriva al hospital
HALO (2) | ARM (1) 0l ROP |l ofplus en zona 2-3 Nofti
en > 180~
18 29 1300 M 8/6 Si NO 4) 54 | ODROP lli of plus Fotocoagulado,se deriva
MARINA(3 CPAP {2) ARM (1) Ol ROP il s/plus al hospital Notti
) OD ROP il enzona 2-3
Ol ROP Jil enzona 3
20 32 1230 ¥ anp sl Sf [#3) HALO(1) 5 OD Ol ROP [ en zona 2-3 No hay datos
hora 5
21 32 118D F 7B sl NO [#3) 1 ROF llen zona 2-3 Fotocoagulado
HALO (1)
2 34 1300 F 8/9 El] NO 3) 12 | ROP Il enzona 2-3 Fotocoagulado
HALO (2)
23 28 1230 F 910 St NO &) 0 OD-0) ROF | en zona 2-3 SIROP
hora §
24 35 100 | F 819 sl | NO [§)] Q OD-OIRCPH Fotocpagulada con
{ cicatrices
25 3/ | 1800 | M ET) sl NO (@ 10 | ROP Isipius OD-0I Na hay datos
HALO(1)A
RM@@)
HALO(3)
26 34 1200 M 819 Sl NGO {2) 2 | OD-CI ROP ROP | c/plus No hay datos
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HALO (1)

I OD-Cl ROP |

27 27 1050 6/7 8l NO 2 1 S/ROP
HALO (1)
28 33 1250 910 NO NO {1} 0 OD-Ol ROP 1 s/plus Alta oftalmoldgica
29 31 | 1600 78 St St ] 8 | OD-OIROPI Se deriva a Gral Alvear
HALO(3) | HALO(MA
R’RM (2)
30 |30 1800 79 NG I NO {3) 2 | ODROP ll zona 2-3clplus Mo hay dates
HALO(2) AR OIROP |
M
m
31 33 | 850 6/8 sl NO 3) 1 38 | ODROP Yy i siplus en Se delva al hospital Notti
NARINA{Z HALO (1) | zona 2-3
) |
= E
32 33 | 1840 | & sl | sl 1) $ | ODROPII Fotocoagulado con
Ol RCP Wl e/plus seguimiento
HALO( 2) AR ROP | c/plus
M
1)
33 33 1280 89 Sl | NO {2) 9 OD ROP Y I Fotocoagulado
{ AR O ROP Il
M
()]
34 31 160D 316 Ell NO {1 3 QIROP 1zoma2-3 hora 6 a No hay datos.
4 ARM (2) 9 siplus
CPAP (3) O ROP NI zona 2-3 ciplus
hora 12
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ESQUEMA DE SATURACION OPTIMA EN PREMATUROS

t ATENCION !

Saturacion dptima en recién nacidos prematuros a los que se administra Oxigeno
con cualquier sistema (ARM, CPAP, halo, bigotera, etc.)

Edad gestacional (EG) | Saturacion m?,:;:;‘::d m:,!?,:ﬂ:.d
Peso al nacer (PN} deseada | corémetro | saturometro
EG <32 semanas 6 0 0 0

N<1200g 86% a 92% 85% 93%
EG > 32 semanas & 0 0 0
N> 1200 86% a 94% 85% 95%

Fuente: Recomendaciones para el Control de la Saturacidn de Oxigeno Gptima en Prematuros. Ministerio de Salud de la Nacidn, Buenos Ares, enero de 2010,

Ministerio de Salud de la Nacion - Direccion Nacional de Maternidad e Infancia
Grupo Colaborativo Multicéntrico "Prevencion de la Ceguera en la Infancia por Retinopatia del Prematuro (ROP)"
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FISIOLOGIA DE LA RETINOPATIA DEL PREMATURO

Esquema del desarrolio vascular de la retina, dado por los meses de gestacion,
obsérvese que del lado nasal se completa antes que la del lado temporal del
0jo

p & &

P '-I 4 - w . ‘
i P—’F? 4
a1, h - ~f.,

¢

.

-

%mﬁf’“

ROP GRADO |

ROP GRADO I
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ROP GRADO il
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GLOSARIO

RN: recién nacido.

EG: edad gestacional.

PRN: peso de recién nacido.

RNPT: recién nacido pretérmino.

RNT: recién nacido a término.

RP o ROP: retinopatia del prematuro.

Fase Obliterativa (VEGF): factor de crecimiento del endotelio vascular.
Fase vasoproliferativa (VFGH): factor de crecimiento del endotelio avascular.
PaO2: presién parcial de oxigeno.

02: oxigeno

NO: dxido nitrico.

PG: prostaglandinas.

ICROP: clasificacién internacional de retinopatia del prematuro.

Fio2: concentracion de oxigeno en la fraccion inspiratoria.
ARM: asistencia mecénica respiratoria.

CPAP:

HALO:

NARINA:

PEEP: presion positiva al final de la espiracion.

PIM: presién inspiratoria maxima.
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