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ACRONIMOS

RN: Recién Nacido.

EG: Edad Gestacional.

SG: Semana Gestacional.

02: Oxigeno.

Sat O2: Saturacion de Oxigeno.

ROP: Retinopatia del Prematuro.

UCIN: Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales.

CPAP: Presién Positiva Continua.

TEC: Canula Endotraqueal.

PaCO2: Presién Parcial de Dioxido de Carbono en Sangre Arterial.
PaO2: Presion Parcial de Oxigeno en Sangre Arterial.

FiO2: Fraccion Inspirada de Oxigeno.

CO2: Dit6xido de Carbono.

DBP: Displasia Bronco Pulmonar..

RCIU: Restriccion de Crecimiento Intrauterino.

SDR: Sindrome de Dificultad Respiratoria.

VPP: Ventilacion a Presion Positiva.



RESUMEN

La retinopatia de la prematuridad representa una importante causa de ceguera en los
nifios, la aplicacion de oxigeno como medida terapéutica para tratar o prevenir esta
enfermedad, es una de las indicaciones mas frecuentes por medio de equipos y/o
aditamentos mas apropiados en nuestro medio para la atencion al recién nacido
prematuro. OBJETIVO: Determinar los factores de riesgo asociados al desarrollo de
Retinopatia del Prematuro, Unidad de Terapia Intensiva Neonatal, Hospital del
Norte, Junio 2017 — Junio 2018. METODO: Se realiz6 un estudio de tipo cuantitativo,
longitudinal, correlacionando con un disefio retrospectivo, en recién nacidos con un
peso y edad gestacional menor, donde se incluyd 53 historias clinicas como muestra
de todos los recién nacidos prematuros ingresados. RESULTADOS: En este estudio
se observé que 5 recién nacidos de sexo masculino/femenino  presentaron
Retinopatia del prematuro grado Ill en un 10%, grado | con Retinopatia 37% y que
no presentaron Retinopatia 54%. DISCUSION: Esto concuerda con estudios
realizados por Larsson y Col al evaluar oftalmologicamente 253 nifios en Suecia con
peso inferior a 1500 gramos, que hallaron una incidencia del 36.4% segun el
diagnéstico de ingresos de los recién nacidos y que han sido redistribuidos en escala
de dos en dos semanas. CONCLUSION: Al final del estudio se pudo determinar que
la retinopatia del prematuro es una enfermedad multifactorial, siendo por este motivo
dificil su prevencion, se requiere una vigilancia cuidadosa para tratar de controlar y
minimizar los posibles factores de riesgo asociados a retinopatia para su prevencion,
se requiere una vigilancia cuidadosa para minimizar la toxicidad pulmonar y/o las

consecuencias mencionando las complicaciones principales del exceso de oxigeno.
PALABRAS CLAVES

1 Retinopatia del prematuro, ceguera, enfermedad, factores, prevencion, toxicidad,

retrospectivo.
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ABSTRACT

The retinopathy of prematurity represents an important cause of blindness in children,
the application of oxygen as a therapeutic measure to treat or prevent this disease, is
one of the most frequent indications by means of more appropriate equipment and /
or adjuncts in our environment. care for the premature newborn. OBJECTIVE: To
determine the risk factors associated with the development of Retinopathy of the
Premature, Neonatal Intensive Care Unit, Hospital del Norte, June 2017 - June 2018.
METHOD: A quantitative, longitudinal study was performed, correlating with a
retrospective design, in newborns with a lower gestational age and weight, where 53
medical histories were included as a sample of all admission premature infants.
RESULTS: In this study it was observed that 5 male / female newborns presented
Retinopathy of prematurity grade Ill in 10%, grade | with Retinopathy 37% and that
they did not present Retinopathy 54%. DISCUSSION: This agrees with studies
carried out by Larsson and Col when ophthalmologically evaluating 253 children in
Sweden weighing less than 1500 grams, who found an incidence of 36.4% according
to the diagnosis of income of newborns and who have been redistributed on a scale
of two. in two weeks. CONCLUSION: At the end of the study, it was possible to
determine that retinopathy of prematurity is a multifactorial disease, which is why its
prevention is difficult, it requires careful monitoring to try to control and minimize the
possible risk factors associated with retinopathy for its prevention, Careful monitoring
is required to minimize pulmonary toxicity and / or consequences, mentioning the

main complications of excess oxygen.

KEYWORDS

Retinopathy of prematurity, blindness, disease, factors, prevention, toxicity,

retrospective.
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l. INTRODUCCION

La retinopatia del prematuro es una enfermedad ocular frecuente de los recién
nacidos de muy bajo peso al nacer, como consecuencia de la inmadurez de la retina,
llevando a la ceguera o disminucion de la agudeza visual, los servicios de
neonatologia han ido experimentando un gran desarrollo en los avances
tecnolégicos, que ha permitido la supervivencia de los recién nacidos pre término,
haciendo hincapié al bienestar materno neonatal. El recién nacido prematuro se
define por la inmadurez de sus érganos y sistemas los cuales no estan preparados
para la vida extrauterina, la supervivencia de los recién nacidos pre término va en
aumento, la dificultad para adaptarse al medio ambiente que se presenta por
diferentes causas y que estan sometido a varias intervenciones meédicas y

tecnologicas (1).

Hablando del &rea de salud la tecnologia médica ha tenido un considerable avance
en las Ultimas décadas, con indudable eficacia diagndstica y terapéutica, segun la
Organizacion Mundial de la Salud considera nacimiento prematuro o pre término a
todo parto que se produce antes de completarse la semana 37 de gestacién, también
reporta que cada afo 15 millones de bebes nacen de forma prematura (antes de las
37 semanas de gestacion y con peso inferior de 2000 kg), la retinopatia del
prematuro es la primera causa de ceguera infantil en nuestro medio, esta siendo

relacionada con la falta de deteccion y tratamiento oportuno (2).

En la actualidad la practica de enfermeria en el area de cuidados especializados es
necesaria para aumentar la sobrevida del neonato con alto riesgo de sufrir
complicaciones, inicialmente la oxigenoterapia fue implicada en la etiologia de la
Retinopatia, el uso del oxigeno es uno de los tratamientos que se emplean con mas
frecuencia en las unidades de cuidados intensivos neonatales, muchas veces sin
limites o controlados, sabemos que la retinopatia es una enfermedad multifactorial,
que incluye numerosos factores de riesgo como bajo peso al nacer, corta edad
gestacional, gestacion multiple entre otras. Su gravedad es variable, se diagnostica y
clasifica mediante un examen detallado del fondo de ojo con oftalmoscopia indirecta

para su deteccion temprana y oportuna el cual dependera su prondéstico (3).



Es necesario que el profesional de enfermeria sea imprescindible en la interrelacion
con el manejo integral del neonato, con el fin de establecer la coordinacién y

cooperacion entre los mismos, asi como para evitar otro tipo de complicaciones.

A través de la investigacion se pretende determinar cuales son los factores de riesgo
asociados a la retinopatia de los recién nacidos internados en el servicio de
neonatologia del hospital de norte, debido a la demanda de ingresos con diversas
patologias que requieren asistencia especializada en un &rea adecuada para su

atencion y deteccién oportuna.



Il ANTECEDENTES:

En los antecedentes referidos a factores asociados a retinopatia del prematuro se

encontré estudios con un enfoque diferente y especifico que tienen relacion.

Retinopatia de la prematuridad, su prondstico a partir de los factores de riesgo del
neonato, Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales del Hospital General Camilo
Cienfuegos de la provincia Sancti Spiritus, desde el primero de enero de 2004 hasta
el 31 de diciembre de 2011: La ceguera infantil tiene un impacto en el nifio, ya que
afecta su desarrollo, educacién y vida futura; por ello es necesario el diagndéstico
temprano de sus causas, existe una serie de factores de riesgo relacionados con el
desarrollo de la retinopatia de la prematuridad, entre ellos: transfusiones sanguineas
repetidas, episodios de hipoxia, acidosis, hipercapnia o hipocapnia, sepsis, déficit de
vitamina A y E. La investigacion propone un modelo de regresion logistica que
pronostique la probabilidad de desarrollar retinopatia en recién nacidos
prematuros. El estudio es observacional, analitico, 751 recién nacidos prematuros
cumplieron los criterios de inclusion, el analisis fue descriptivo e inferencial. Los
resultados mostraron en el estudio que los factores de riesgo asociados a los 82
pacientes diagnosticados se identificaron por medio de la enfermedad y uso de
ventilacion mecanica, edad gestacional baja y oxigenoterapia del desarrollo de

retinopatia de la prematuridad (4).

Caracterizacion epidemioldgica de la retinopatia del prematuro en el Hospital de la
Amistad Corea-México, 2005 - 2014: La retinopatia del prematuro es una
enfermedad caracterizada por la neovascularizacién anormal vitreo, que puede llevar
a ceguera. El estudio determina la prevalencia de Retinopatia del prematuro grave,
es un estudio retrospectivo, observacional, descriptivo, transversal con la revision de
expedientes de prematuros < 34 semanas de gestacion y < 1,750g al nacimiento, asi
como recién nacidos > 34 semanas y > 1,750g que contaban con factores de riesgo.
Los neonatos fueron revisados por un retindlogo del afio 2005 al 2014 determinando
la prevalencia de Retinopatia del prematuro por afo. La muestra fue consecutiva no

probabilistica, se incluyéo 143 nifios, del cual presento 29 (20.2%) presentaron



Retinopatia severa. En los 10 afios de evaluacion se observo una tendencia a la baja
de Retinopatia severa que requiere tratamiento y por el alto riesgo de ceguera (5).

Caracterizacion de la retinopatia de la prematuridad en neonatos con factores de
riesgo, Hospital General Universitario Dr. Gustavo Aldereguia, Servicio de
Neonatologia, Enero - Diciembre del 2006, Lima: La retinopatia de la prematuridad
tiene entre sus factores de riesgo el peso al nacer, edad gestacional y uso de
oxigeno. Tiene Como objetivo caracterizar neonatos con factores de riesgo y
diagnéstico precoz de retinopatia de la prematuridad. Realiza un estudio
observacional descriptivo y correlacional, incluyeron a 47 recién nacidos prematuros
con un peso menor a 1700 gr, edad gestacional inferior a las 35 semanas, a quienes
se le realizaron un examen de fondo de ojo del que se hizo a las cuatro semanas de
nacido y/o a las 35 semanas de edad gestacional corregida, a través del método de
oftalmoscopia binocular indirecta, se diagnosticé retinopatia en 9 neonatos (19, 1 %),
todos en estadio 1, en la zona 3; el 46,8 % de 30 a 32 semanas y un peso superior a
los 1501 gramos; el 1 % necesitd usar oxigeno al nacer, en conclusién todos los
nifios que desarrollaron la enfermedad tenian uno o mas factores de riesgo

asociados y descritos (6).

Hospital General Docente “Dr. Agostinho Neto de Guantanamo, a todos los recién
nacidos pre término y bajo peso nacidos durante el periodo 2006 — 2013: Mencionan
gue este estudio estuvo constituido por 676 neonatos, la muestra fue de 148 bebés.
Se analizaron variables, tales como: incidencia, edad gestacional, peso al nacer,
sexo, oxigenoterapia, factores perinatales vinculados con la prematuridad y el estadio
de la retinopatia y tipo de tratamiento aplicado, obteniéndose como dato primario las
historias clinicas de los recién nacidos en donde demuestra que el bajo peso al nacer

es un factor cardinal para la aparicion de la enfermedad (7)

Retinopatia del prematuro, Hospital General Universitario “Dr. Enrique Cabrera
Cossio” de La Habana, 2006 — 2011: Realizo el estudio sobre retinopatia del
prematuro como una alteracion de los vasos sanguineos de la retina inmadura y
provoca alteraciones oculares que impiden el desarrollo visual parcial o totalmente.

Como objetivo caracteriza el patron clinico epidemioldgico de la retinopatia del
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prematuro en recién nacidos menores de 35 semanas de gestacion y peso al nacer
inferior o igual a 1.700 g, realiza un estudio observacional, descriptivo, transversal y
retrospectivo de los nacidos con menos de 35 semanas de edad gestacional y peso
inferior o igual a 1.700 g, de los cuéales se analizaron como factores de riesgo
asociados la edad gestacional, el peso, el sexo, la apariencia racial, la
oxigenoterapia, el método de administracion del oxigeno, la sepsis, el distrés
respiratorio, las transfusiones de sangre, apnea y la hemorragia intraventricular, se
incluyeron en el estudio, el 20,2 % presentd retinopatia, 72,2 % de los que
desarrollaron retinopatia naci6 antes de las 32 semanas de gestacion; con mayor
frecuencia el peso al nacer entre 1000 a 1500 g, y predominé el sexo masculino, en
los menores de 1000 g, el 66,6 % presentd retinopatia, el 88,2 % de los que
desarrollaron retinopatia recibieron ventilacion con presion positiva intermitente como
método de la oxigenoterapia, los factores de riesgo asociados fueron la edad
gestacional, la utilizacién de oxigeno, el numero de dias con oxigenoterapia (8).

Incidencia y condiciones asociadas a retinopatia de la prematuridad, Hospital
General de Guantdnamo: Dr. Agostino Neto de Guantanamo 2006-2013: Con el
objetivo de determinar la incidencia y algunas condiciones afines a la enfermedad. El
universo constituye a todos los recién nacidos pre término y bajo peso, esta
constituido por 676 neonatos, la muestra fue de 148 bebés. Se analizaron variables,
como: incidencia, edad gestacional y peso al nacer, sexo, oxigenoterapia, factores
perinatales vinculados con la prematuridad, estadio de la retinopatia y tipo de
tratamiento aplicado. Se obtuvo de las historias clinicas de los recién nacidos y de la
madre. Se destacaron los factores de riesgo: edad gestacional menor de 35
semanas, peso menor de 1700 g y oxigenoterapia. Hubo mayor predominio de los
estadios | y Il de la retinopatia de la prematuridad. El método de estudio fue
observacional, descriptivo, transversal. La mayoria de los pacientes evolucion6
espontaneamente de la enfermedad, sélo el 2.7 % recibi6 laser terapia, los valores
de incidencia fueron ascendentes, la edad gestacional menor de 35 semanas y el
bajo peso al nacer son factores en la aparicion de la enfermedad (9).



Secuelas del neurodesarrollo de recién nacidos prematuros de extremadamente bajo
peso y de muy bajo peso a los dos afios de edad, egresados de la Unidad de
Cuidados Intensivos Neonatales del Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins
2009 - 2014 Lima — Peru: Se realiza un estudio descriptivo, retrospectivo, transversal
en una poblacion de 190 prematuros de extremadamente bajo peso y de muy bajo
peso que nacieron durante Enero 2009 a Junio del 2014, egresados de la Unidad de
Cuidados Intensivos Neonatales. Se evaluaron el desarrollo psicomotor, hipoacusia
neurosensorial, retinopatia de la prematuridad, presencia de paralisis cerebral y
sindrome convulsivo del cual el 52,27% presento retraso en el desarrollo psicomotor;
el 50%, retinopatia; el 15,91%, hipoacusia neurosensorial; y el 2,27%, sindrome

convulsivo (10).

Caracteristicas clinicas epidemiolégicas de la retinopatia de la prematuridad en
recién nacidos de embarazos multiples, Hospital Universitario Materno Infantil
"Eusebio Hernandez", Enero 1999 - Diciembre 2010, La Habana — Cuba: Para
determinar las caracteristicas clinicas y epidemioldgicas de la Retinopatia del
Prematuro (ROP) en recién nacidos producto de embarazos, incluyé 52 bebés de
menos de 35 semanas de edad gestacional y de bajo peso al nacer, analizé las
siguientes variables: sexo, edad gestacional, peso y los estadios de Retinopatia del
Prematuro mas frecuentes y encontré que 9 nifios (17,3%) presentaron algun estadio
de Retinopatia, quienes desarrollaron méas frecuentemente la enfermedad fueron de
sexo masculino, registrandose 7 varones que representaron el 77,8%, el estadio mas
frecuente fue el Grado | con un 88,8% de prematuros con la patologia, el cual incluye
un protocolo de atencién en las unidades de neonatologia para examinar a los recién
nacidos con riesgo de desarrollar Retinopatia del Prematuro, con la finalidad de
lograr la deteccion temprana y la implementacién del tratamiento oportuno, que va
permitir detectar la aparicion de la retinopatia del prematuro y tomar conductas
adecuadas en la poblacién en riesgo, siendo necesario continuar la identificacion de

factores de riesgo potenciales que producen o empeoran la enfermedad (11).

Factores de riesgo en la Retinopatia del Prematuro en UCINEX del Hospital Civil de

Guadalajara 2011-2012: La ceguera es la discapacidad con mas afectacién médico-



social de los seres humanos, en los ultimos tiempos la retinopatia del prematuro
emerge como una causa importante de discapacidad visual y ceguera. Es muy
importante conocer los factores de riesgo en cada unidad de Cuidado Intensivo
Neonatal, donde se agruparon los pacientes de acuerdo a caracteristicas similares
para poder establecer los factores de riesgo. Se realiz6 un estudio de casos y
controles. Los resultados obtenidos de 3127 recién nacidos, prematuros 938 (30%),
incluidos en el protocolo de Retinopatia del prematuro, encontrando una prevalencia
global de retinopatia del prematuro tipo | del 10%. Como resultados las variables con
significancia estadistica en nuestro estudio fueron el uso inadecuado de oxigeno, las
transfusiones y el uso de eritropoyetina. Se requiere de manera urgente establecer
politicas correctivas para el uso adecuado del oxigeno, la prevenciéon de sepsis y el

uso racional de sangre y hemoderivados, entre otras acciones (12).

Retinopatia del prematuro: Caracterizacion de la poblacién y factores, Hospital
Universitario San José de Popayan, 2012 — 2013, Colombia: La Retinopatia del
Prematuro (ROP) es la principal causa de ceguera en la infancia en el mundo, en
recién nacidos prematuros y de bajo peso. Esta enfermedad se induce con la
proliferacion de capilares que ingresan al vitreo de forma irregular que causa el
desprendimiento total o parcial de la misma. El objetivo fue caracterizar clinica y
demograficamente la poblacion neonatal con Retinopatia del prematuro y determinar
los factores sociodemograficos asociados a la severidad de la enfermedad haciendo
mencion a los factores maternos y otros asociados como la administracion de
transfusiones, administracion de ventilacion mecanica. Se llevd un estudio
descriptivo, de corte transversal en el cual se incluyeron prematuros ingresados, con
peso menor de 1800 gr y 2000 gramos que tengan factores de riesgo, los resultados
de este estudio proponen politicas preventivas sobre los factores de riesgo asociados

que intervengan en su prevencion, tratamiento oportuno (13).

Tiempo de administracion de oxigeno como factor predictivo para producir
retinopatia en neonatos prematuros; revision sistematica no mayores a 5 afios 2013 -
2018, de los 10 articulos cientificos que fueron hallados y revisados en las siguientes

bases de datos, fue observacional: Lilacs, Scielo, Pubmed, Medline, se concluye que



corresponden al tipo y disefio de estudios de revision sistemética, cohorte, casos y
controles, transversal analitico. Como resultado los 10 articulos revisados, en el 90%
evidencian que la administracion de oxigeno favorece la presentacion de la
retinopatia en los neonatos prematuros, la mayoria mantiene que puede presentarse
desde mas de 4 dias hasta 73 dias de su uso; mientras que el 10% evidencian que el
tiempo de la administracion de oxigeno no conlleva a la retinopatia en los neonatos
prematuros. En la busqueda intensiva de articulos cientificos sobre el tiempo de la
administracion de oxigenoterapia como factor para producir retinopatia en neonatos
prematuros, sé encontraron diversos articulos cientificos procedentes de Japon, Iran,
Brasil, Egipto, Dinamarca, Cuba y Nigeria. Segun la revision realizada nueve de los
estudios concuerdan en que el oxigeno representa uno de los factores
predisponentes para el desarrollo de Retinopatia del prematuro conjuntamente con el

tiempo de exposicion (14).

Determinar los Factores de Riesgo que Inciden en la Retinopatia del Prematuro en el
Servicio de Neonatologia del Hospital Regional Docente las Mercedes - Chiclayo
2014, Peru: Las técnicas de recoleccién de datos son de analisis documental y
bibliografico, teniendo como fuentes primarias las historias clinicas para lo cual se
utilizé una ficha de recoleccién de datos validado. El estudio es de tipo cuantitativo,
disefio no experimental, descriptivo y retrospectivo, donde la poblacién muestra fue
de 136 recién nacidos prematuros segun criterios de inclusion y exclusion, obtienen
resultados de factores predisponentes con Presion Positiva Continua (CPAP), el
ventilador mecanico y otros multiples factores que inciden a la retinopatia del
prematuro, en este estudio confirma que estos Multifactores Maternos y del Recién

Nacidos Inciden en la Retinopatia del Prematuro (15).

Retinopatia como complicacion de la administracion de oxigenoterapia en
prematuros del Hospital Regional Isidro Ayora, Febrero - Agosto 2015,
Ecuador: Menciona a la Retinopatia de la Prematuridad como una de las principales
complicaciones de la administracion de Oxigeno en los pacientes prematuros (<35
semanas de gestacion) de bajo peso al nacer (<1500 gramos), tiene como objetivo

determinar los grados de retinopatia provocados por la oxigenoterapia, asi como



definir la incidencia, la recoleccién de datos se llevd a cabo a través de la revision de
historias clinicas, el tipo de investigacion fue de caracter analitico, descriptivo y
transversal, la muestra fue de 27 neonatos; la Incidencia de retinopatia fue del 25%,
con un promedio de 1 a 3 semanas de administracion de oxigeno ya sea por
ventilacion mecénica, cAmara cefalica o presion positiva continua en la via aérea, de

tal porcentaje el Grado | de Retinopatia fue el més representativo con 70,38% (16).

Prevalencia y factores de riesgo relacionados con la retinopatia del prematuro en la
Unidad de Neonatologia del Hospital Enrique Garcés, 2005 a 2016, Quito. La
Retinopatia del Prematuro, trastorno vascular proliferativo caracterizado por la
deteccion del desarrollo vascular y neuronal de la retina en el recién nacido
prematuro, progresa a estadios severos que requieren tratamiento 0 no, que puede
progresar a ceguera. El diagnostico se realiza mediante fondo de ojo en quienes
presenten los factores de riesgo: prematuridad, bajo peso, administracion de oxigeno
y patologias asociadas a trastornos hematologicos y respiratorios. Con el objetivo de
determinar la prevalencia de la Retinopatia del prematuro y sus factores asociados.
La investigacion es de tipo descriptivo, retrospectivo, documentada en las historias
médicas. La prevalencia por afio fue 6,7% en el periodo desde 2005 al 2016,
predominio del género masculino con un 60 %, un 61 % no ameritd tratamiento, el
Grado Il el 37,3% y Grado Ill Plus el 30,5%, fueron los méas frecuentes, muy
prematuro fueron la mayoria con 62,7% de los casos, el oxigeno se les administré al
91,5% de los pacientes, con una mayoria del 49,2% de duracion mayor a 28 dias,

respecto a las patologias asociadas (17).

Nivel de conocimientos del profesional de enfermeria en los cuidados de
oxigenoterapia para la prevencion de Retinopatia del Prematuro en la Unidad de
Cuidados Intensivos Neonatales del Hospital Nacional Hipdlito U., 2017: La
retinopatia del prematuro esta emergiendo como una causa importante de ceguera
en la poblacidon infantil, diversos estudios han demostrado que la disminucion del
oxigeno en las Unidades de Cuidados Intensivos reduciria la incidencia de ceguera
por retinopatia, por tanto, seria necesario la monitorizacion constante de la

saturacion de oxigeno por el profesional de enfermeria. Tiene como objetivo



determinar el nivel de conocimientos del profesional de enfermeria en los cuidados
de oxigenoterapia para la prevencién de Retinopatia del Prematuro. De tipo
descriptivo, disefio no experimental. La muestra es no probabilistico por
conveniencia, conformado por 40 enfermeras. El disefio y tipo de investigacion es
cuantitativo, no experimental, tipo descriptivo y corte transversal. Se utilizd la
recoleccion por medio de la encuesta y como instrumento un cuestionario. Los
resultados aportaran conocimientos actualizados sobre oxigenoterapia y Retinopatia
del prematuro y permitira al profesional de enfermeria conocer su nivel de
conocimientos entorno a los cuidados de la oxigenoterapia para prevenir la

Retinopatia del Prematuro (18).

Retinopatia del Prematuro. Hospital Garrahan, Buenos Aires; Grupo ROP Argentina
del Ministerio de Salud 2018. La retinopatia del prematuro es una causa frecuente de
ceguera en la infancia. Se han asociado con menor incidencia de Retinopatia del
Prematuro: el uso de corticoides prenatales; el uso controlado del oxigeno y el
monitoreo permanente utilizando oximetro de pulso con valores de saturacion entre
89%-94% y con la alarma entre 88% y 95% con cualquier sistema de suministro de
oxigeno; la nutricion intensiva, priorizando el uso de leche de la propia madre, la
prevencion de anemia, la prevencion de infecciones y la neuroproteccion, la
identificacion de los pacientes susceptibles de padecer Retinopatia del Prematuro, el
diagndstico, el tratamiento oportuno y adecuado permitiran mejorar la calidad visual

de los bebés prematuros (19).

Retinopatia de la prematuridad en el Instituto Nacional de Oftalmologia en la ciudad
de La Paz - Bolivia en las gestiones 2002 al 2004, Univ. Méndez Cortez Carol, Univ.
Medrano Lopez, Jacqueline, Univ. Loza Pary Wilson: La retinopatia del prematuro es
la primera causa de ceguera infantil en nuestro medio siendo relacionada con la falta
de deteccion y tratamiento oportuno, tiene como objetivo informar los casos
detectados con retinopatia de la prematuridad en las gestiones 2002 al 2004; realiza
un estudio retrospectivo de Historias Clinicas en el Instituto Nacional de
Oftalmologia, de los cuales encontr6 31 casos con Retinopatia del Prematuro 20

eran del sexo Masculino y 11 del sexo Femenino. Se determin6é que en el presente
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trabajo se recomienda realizar una deteccion oportuna y seguir un tratamiento

temprano en estos nifios para evitar secuelas (20).
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. JUSTIFICACION

Factores de riesgo asociados al desarrollo de Retinopatia del Prematuro en la
Unidad de Terapia Intensiva Neonatal, debido a la gravedad de la evolucion de la
Retinopatia del prematuro (ROP) que esta relacionada con el peso y la edad

gestacional de los Recién Nacido Prematuro.

Desde el punto de vista tedrico de la investigacién en relacion a los antecedentes
identificados en la revisién bibliografica concluye que los factores de riesgo
estudiados: peso al nacer, retraso de crecimiento intra uterino, edad gestacional y
oxigenoterapia se encuentran ampliamente relacionados con el desarrollo de
retinopatia de la prematuridad, se demuestran en estudios a nivel local, nacional e
internacional en que la prevalencia persiste a pesar de las medidas de prevencion sin
embargo sigue siendo parte de nuestra realidad por lo que debemos considerar a la
paciente gestante desde el momento en que tenemos el primer contacto para de esa
manera poder evitar partos pre término y en consecuencia disminuir la prevalencia e
incidencia de retinopatia de la prematuridad que causa discapacidad en el futuro de
los recién nacidos que la padecen (20). En lo practico conocer la prevalencia de
neonatos con retinopatia presente en recién nacidos de bajo peso al nacer, los
procesos de adaptacion acelerada, ademas de la deteccion de problemas en la
capacidad resolutiva de los servicios de Neonatologia en la administracion no
controlada de oxigeno, (personal de enfermeria insuficiente/no capacitados) y en
Oftalmologia (escasa capacitacion con respecto a la evaluacion de nifios prematuros,
falta de equipamiento, inaccesibilidad, etc.) influyen al buen manejo, atencion y
prevencion (21). Es importante el reconocimiento precoz de los casos de recién
nacidos con Retinopatia con bajo peso, ya que esto tiene un gran impacto en la
economia de nuestro medio y también tiene una carga social para las familias
afectadas y el estado, por el crecimiento econémico no sustentable, ayudando a la
concientizacion para evitar la ceguera por Retinopatia del prematuro, esto debiera
tener como obijetivo prioritario del sistema de salud ya que el ser no vidente significa
una gran carga psicoldgica, el crear estrategias para prevenir o resolver precozmente
este problema. Dando tratamiento indicado dependiendo el caso/consejeria a las

madres para evitar este problema (22).
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V. MARCO REFERENCIAL
a. HOSPITAL DEL NORTE

El hospital del Norte se encuentra en la ciudad de El Alto en la zona Rio Seco
Avenida Juan Pablo segundo Distrito 5, atiende en todas las especialidades, las 24
horas del dia y cuenta con un equipo multidisciplinario.

Tiene una capacidad para 217 camas, 168 para internacion, 21 para terapia
intensiva, 13 de recuperacion, 9 para emergencias, 6 para pre-partos y 10 para
neonatologia, 21 consultorios externos, salas de lavado, esterilizacion de
instrumentos quirdrgicos, emergencias, farmacia, laboratorio de microbiologia y
banco de sangre, tomografia, endoscopia, ecografia.

Entre otras estdn las salas de medicina preventiva, internacion recinto para
rehabilitacion de pacientes (fisioterapia), recuperacion, los ambientes de espera,
ademas del comedor, lavanderia, depdésito, almacén general.

Cuenta con las siguientes especialidades como: Pediatria, Ginecologia, Neumologia,
Gastroenterologia, Coloproctologia, Cirugia general, Urologia, Otorrinolaringologia,
Medicina interna, Traumatologia, Terapia intensiva adulto y Neonatal, Neurologia,

Reumatologia, Oftalmologia, Cardiologia (23).

b. ESTRUCTURA ORGANIZACIONAL DEL HOSPITAL DEL NORTE.

La estructura organizacional del Hospital del Norte establece los siguientes niveles

jerarquicos:
1. Técnico normativo.

a. Directorio.
b. Director.
2. Asesoramiento.
a. Unidad de Ensefianza, Investigacion y Gestion de la Calidad.
b. Unidad de Epidemiologia.
c. Unidad de Planificacion, Organizacion y Métodos.
d

. Unidad de Asesoria Juridica.
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3. Apoyo y Control.

a.

Unidad de Auditoria Interna.

4. Técnico Administrativo.

a.
b.

Sub Direccién Administrativa Financiera.

Sub Direccién de Atencién a la Salud.

5. Operativo.

a.

-~ ® oo T

> @

Unidad Financiera.

Unidad Administrativa.

Tecnologias de Informacion y Comunicacion.
Recursos Humanos.

Archivo Central.

Unidad de Enfermeria.

Servicio de Especialidades Clinicas.

Servicio de Especialidades Quirlrgicas.
Servicio Materno Infantil.

Servicio de Apoyo Critico.

Servicio de Soporte Asistencial.

Unidad de Gestion de Pacientes (24).
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V.  MARCO TEORICO

5.1 PREMATUREZ EXTREMA

5.1.1. INTRODUCCION

a mayor parte de las muertes neonatales ocurren en recién nacidos prematuros y la
prematuridad es un factor de alto riesgo de deficiencia y discapacidad, con sus
repercusiones familiares y sociales, La situacion en los paises en desarrollo es muy
diferente, con tasas de prematuridad, bajo peso al nacimiento, mortalidad neonatal

elevada, en relacidon con la patologia nutricional e infecciosa de la poblacion (25).

5.1.2 DEFINICION

Un bebé prematuro es el que nace demasiado temprano, antes de las 37 semanas
de embarazo, normalmente la gestacion dura 40 semanas. En general el recién
nacido prematuro, se encuentra en desventaja con relacién al nifio nacido a término y
a pesar de todos los adelantos tecnoldgicos, los cuidados que se les puedan
proporcionar no son tan buenos como los que facilita el medio intrauterino normal

(crecimiento dentro de la madre) (26).
5.1.3 INCIDENCIA

En los datos disponibles en el Instituto Nacional de Estadistica (INE), 3 de los ultimos
10 afos, la tasa de prematuridad global varié entre 1996 y 2006 del 5,84% al 6,84%,
existen diferencias entre Comunidades Autonomas y entre los diferentes Hospitales
gue superan en algunos al 10 % del total de nacimientos. Las tasas publicadas en
Estados Unidos superan el 12,5%, aunque un porcentaje del 8,8%, corresponde a
nacidos entre los 34 y 36 semanas. El nacimiento de pre términos con edad
gestacional inferior a 32 semanas se mantiene relativamente estable y variando entre
el 1y 2 % del total de nacimiento. El registro oficial de los recién nacidos de peso
inferior a 1500 gr, era de 0,62%, en el afio 1996 y el 0,75% en 2006. El nimero de
recién nacidos en Espafia en el aflo 2006 fue de 482.957 y se atendieron 3.651
neonatos de peso inferior a 1500 gr, ambas tasas referidas a los que sobrevivieron

mas de 24 horas (27).
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5.1.4 CLASIFICACION

Hablamos de parto prematuro o parto pre término cuando la mujer da a luz en la
semana 37 o0 antes. Aunque prematuro y pre término suelen usarse como sinénimos,
en realidad, “prematuro” hace referencia a la inmadurez del recién nacido, mientras
que “pre término” sélo determina que el bebé ha nacido antes de tiempo. El nifio
prematuro puede clasificarse en distintas categorias, segun la semana en que nace y

segun su peso, dependiendo de la semana gestacional:

e Prematuro: Cuando el parto sucede entre la semanas 32 y la semana 37 de
embarazo.

e Muy prematuro: Si el nacimiento ocurre entre las semanas 28y 32 de
gestacion.

e Prematuro extremo: En el caso de que el bebé nazca con menos de 28
semanas.

La clasificacién de los prematuros segun el peso es la siguiente:

e Bajo peso al nacer; menos de 2500 gramos.
e Muy bajo peso al nacer; inferior a 1500 gramos.

« Extremadamente bajo peso al nacer; no llega a 1000 gramos.

Relacionando la edad gestacional del nifio prematuro con su peso al nacimiento, los
neonatdlogos pueden considerar mejor la evolucion del bebé y sus posibles

complicaciones (28).

5.1.5 FACTORES DE RIESGO:

a). Edad y raza de la madre: Las embarazadas adolescentes tienen mas riesgo de
presentar un parto prematuro (menor de 19 afos). Ademas, cuando la madre tiene

mas de 35 afos, también hay mayor riesgo de parto prematuro.

b). Clase social baja: Cuando el embarazo no esta controlado médicamente (lo que
ocurre con mayor frecuencia en estratos desfavorecidos de la sociedad), hay mas

riesgo de que el bebé acabe naciendo de forma prematura.
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c). Baja estatura y bajo peso maternos: Cuando la madre mide menos de 1,55
metros tiene mas probabilidades de parto prematuro. Con respecto al peso de la
madre, se ha comprobado que cuando es inferior a 55 kilogramos en la semana 20

de embarazo, hay mas posibilidades de que el bebé nazca de forma prematura.

d). Tabaco y drogas. Fumar durante el embarazo aumenta las posibilidades de que el

nifio nazca de forma prematura.

e). Tipo de trabajo. El trabajo a turnos y por la noche durante el embarazo aumenta
considerablemente el riesgo de tener un parto prematuro, segun se ha constatado en
distintos estudios.

f). Antecedentes reproductivos de la madre, haber tenido anteriormente partos

prematuros o si ha habido abortos previos (29).

El bajo peso al nacer (BPN) se ha sido definido por la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) como el peso al nacer menor de 2500 gramos, independientemente de
la edad gestacional, el indice predictivo mas importante de la mortalidad infantil,
sobre todo la neonatal; actualmente se considera la tasa de bajo peso como un
indicador general de salud, de valor prondstico en la morbilidad y la mortalidad
neonatal e infantil. El bajo peso al nacer se presenta en todo el mundo,
especialmente en los paises en vias de desarrollo, trae consigo consecuencias
negativas en diversos ambitos, constituye uno de los principales mecanismos de

transmision intergeneracional de la pobreza y la desigualdad (30).
5.1.6 FACTORES DE RIESGO RELACIONADOS CON EL EMBARAZO

Si bien es cierto que el parto y nacimiento pre término pueden producirse en
cualquier embarazo, también es cierto que algunas mujeres son mas propensas qgue
otras. Se han identificado diversas caracteristicas demograficas asociadas a un

mayor riesgo de nacimiento prematuro.

a. Antecedentes personales de nacimiento prematuro: Se trata del principal
factor de riesgo del parto pre término espontaneo. Las mujeres con

antecedentes de nacimiento prematuro presentan un riesgo.
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b. Embarazo mdltiple: Cuando la gestacion es de dos o méas bebeés, las fibras
musculares sufren una sobre distension que puede anticipar el inicio de las
contracciones, provocando un parto prematuro. Cuando la gestacion es de
trillizos 0 mas, los porcentajes de prematuridad se acercan al cien por cien.

c. Anomalias en la placenta: Cuando la placenta no se sitla correctamente se
habla de placenta previa. Ademas, la placenta bien colocada puede
desprenderse de forma prematura (abrupto placentae o desprendimiento
prematuro de placenta), lo que supone un alto riesgo de parto prematuro.

d. Infecciones vaginales, urinarias o del liquido amniético: La infeccién del liquido
amniético o corioamnionitis puede precipitar un parto prematuro. Igualmente,
también las infecciones urinarias o las vaginales, también son un factor de
riesgo para que se adelante el parto.

e. Insuficiencia cervical: El cuello uterino debe permanecer cerrado para
salvaguardar el saco gestacional hasta el final del embarazo. No obstante, a
veces no ocurre asi, produciéndose una insuficiencia cervical, por la que el
cuello uterino o cérvix se va dilatando progresivamente antes de tiempo.

f. Enfermedades autoinmunes. Algunas enfermedades autoinmunes, como
el lupus eritematoso sistémico, pueden hacer que el parto se presente de
forma prematura.

g. Anomalias del Utero y tumores uterinos: Las alteraciones uterinas de la madre
pueden ser congénitas o adquiridas con el tiempo, pero en cualquier caso
parece que tienen un efecto claro sobre la prematuridad.

h. Exceso de liquido amniotico (polihidramnios): Puede desencadenar el parto
prematuro al dar lugar a una distensién excesiva del Utero.

i. Enfermedades propias de la gestacién: Hay algunas patologias del embarazo
que afectan directamente a la duracion del mismo es el caso de la pre

eclampsia (31).
5.1.7 CARACTERISTICAS FISICAS:

Al no haber completado su maduracion dentro del Utero materno, los nifios

prematuros nacen con determinadas caracteristicas fisicas:
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Estas pueden incluir:

e Edad gestacional: De 36 o0 menos semanas.

e Peso: Menor de 2500 gr, estatura menor de 47 cm, circunferencia de la
cabeza menor de 33 cm, circunferencia del pecho menor de 30 cm, o
diferencia entre las dos, mayor de 3 cm.

e La piel: es muy fina, con aspecto fragil. Como aun no ha acabado de formarse,
la piel a menudo es transparente y deja ver los vasos sanguineos, lo que
puede dar al bebé un aspecto rojizo.

e Lanugo: una suave capa de vello que cubre el cuerpo del bebé (en el Gtero
materno/para protegerse). Este lanugo ird desapareciendo poco a poco.

e Parece desproporcionado: La cabeza es proporcionalmente mas grande que
el resto del cuerpo, los brazos y las piernas, mas largos en relacion al tronco.

e Orejas: Les falta cartilago, por eso estan dobladas o pegadas a la cabeza.

e Parpados: estan fusionados, aunque poco a poco se iran abriendo.

e Poca grasa corporal, lo que le hace parecer ain méas delgado y pequefio.

e Tono muscular: Es bajo, no se mueve igual que los nifios nacidos a término,
pues el prematuro lleva a cabo una serie de sacudidas o movimientos
bruscos, ya que no ha perfeccionado el mecanismo de coordinacion.

e Organos sexuales estan inmaduros, si es de sexo masculino el pene es muy
pequefio y es posible que los testiculos no hayan descendido (criptorquidia).
En el caso de las de sexo femenino el clitoris parece agrandado, ya que adn

no se ha desarrollado el resto del aparato genital (32).

5.1.8 POSIBLES COMPLICACIONES

La mayoria de las complicaciones se relacionan con disfuncion de sistemas
organicos inmaduros. En algunos casos las complicaciones se resuelven, en otros
hay disfuncién organica residual.

Cardiacas:

La complicacién cardiaca mas comudn es:
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Conducto arterioso persistente (CAP):

En los recién nacidos prematuros, es mas probable que el conducto arterioso no se
cierre después del nacimiento, aproximadamente de un tercio a la mitad de los
lactantes presentan cierto grado de insuficiencia cardiaca. Los recién nacidos
prematuros <29 semanas de gestacion que presentan sindrome de dificultad
respiratoria tienen un riesgo del 65 al 88%. Si los nifios tienen =2 30 semanas de
gestacion al nacer, el conducto se cierra de forma espontanea en el 98% en el

momento del alta hospitalaria (33).

Sistema Nervioso Central

Las complicaciones incluyen:
e Pobres reflejos de succion y deglucion.
e Episodios apneicos.
e Hemorragia intraventricular.

e Retrasos en el desarrollo o cognitivos.

Los recién nacidos de menos de 34 semanas de gestacion presentan coordinacion
inadecuada de los reflejos de succion y deglucion, deben ser alimentados por via
intravenosa o por sonda naso/orogastrica. La inmadurez del centro respiratorio del
tronco encefélico provoca episodios de apnea (apnea central). La apnea también
puede deberse a obstruccion hipo faringea sola (apnea obstructiva). Pueden estar

presentes ambos tipos (apnea mixta) (32).

La matriz germinal peri ventricular (una masa altamente celular de células
embrionarias localizada por encima del nucleo caudado sobre la pared lateral de los
ventriculos laterales en el feto, es proclive a la hemorragia, que puede extenderse a
los ventriculos cerebrales (hemorragia intraventricular). La hipotension, la perfusion
cerebral inadecuada o inestable y los picos de tension arterial (ej., cuando se
administra liquido o coloide Intra Venoso en forma rapida) pueden contribuir al infarto
o la hemorragia cerebral. La lesion de la sustancia blanca peri ventricular es un factor

de riesgo importante de paralisis cerebral y retraso neuromadurativo (33).
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Estos lactantes requieren un seguimiento cuidadoso durante el primer afio de vida
para detectar retrasos auditivos, visuales y neuromadurativos. Hay que prestar
cuidadosa atencion a las pautas de desarrollo, el tono muscular, las aptitudes de
lenguaje y el crecimiento (peso, longitud, perimetro cefalico). Los lactantes con
retrasos identificados de las aptitudes visuales deben ser derivados a un oftalmélogo
infantil. Aquellos con retrasos auditivos y neuromadurativos (como mayor tono
muscular y reflejos protectores anormales) deben ser derivados a programas de
intervencion temprana que suministran terapia fisica, ocupacional y del lenguaje. Los
lactantes con problemas neuromadurativos graves pueden requerir una derivacion a

un neurologo infantil (33).
Ojos

Las complicaciones oculares incluyen:
e Retinopatia del prematuro.

e Miopia y/o estrabismo.

La vascularizacion retiniana no se completa hasta cerca del término. El parto pre
término puede interferir con el proceso de vascularizacion normal, lo que determina
un desarrollo vascular anormal y en ocasiones defectos de la vision que incluyen la
ceguera. La incidencia de retinopatia de la prematurez es inversamente proporcional
a la edad gestacional. La enfermedad se manifiesta generalmente entre las 32 y 34

semanas de edad gestacional (33).
Tubo digestivo

Las complicaciones incluyen:
e Intolerancia alimentaria, con un aumento del riesgo de aspiracion.

e Enterocolitis necrosante.

La intolerancia alimentaria es muy frecuente porgue los lactantes prematuros tienen
un estomago pequefio, reflejos de succion y deglucion inmaduros, una motilidad

gastrica e intestinal insuficiente. Estos factores dificultan la capacidad para tolerar la
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alimentacion oral. La tolerancia a la alimentacién aumenta con el tiempo, sobre todo

cuando los nifios son capaces de recibir cierta alimentacion enteral (33).

Por lo general, la enterocolitis necrosante se manifiesta por deposiciones
sanguinolentas, intolerancia alimentaria y abdomen distendido, doloroso a la

palpacion (34).
Infeccion

Las complicaciones infecciosas incluyen:
e Sepsis.

e Meningitis.

La sepsis o0 la meningitis son alrededor de 4 veces mas probables en el recién
nacido prematuro y ocurren en alrededor del 25% de los lactantes. La mayor
probabilidad se debe a catéteres intravasculares permanentes y tubos
endotraqueales, zonas de soluciéon de continuidad de la piel y concentraciones

notoriamente reducidas de inmunoglobulinas (33).
Riflones

Las complicaciones renales incluyen:
e Acidosis metabdlica
e Retraso del crecimiento.

La funcion renal es limitada, de manera que hay disminucién de la capacidad de
concentracion y dilucion de la orina. La incapacidad de los riflones inmaduros de
excretar acidos fijos, que se acumulan cuando se administran formulas ricas en
proteinas y como consecuencia del crecimiento éseo, puede causar acidosis

metabdlica tardia (34).

Pulmones

Las complicaciones pulmonares incluyen:
« Sindrome de dificultad respiratoria

e Displasia broncopulmonar.
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A menudo, la produccién de agente tensioactivo es inadecuada para prevenir el
colapso alveolar y las atelectasias, que causan sindrome de dificultad respiratoria.
Para prevenir y tratar este sindrome esta indicado un tratamiento de reemplazo de
agente tensioactivo. Pese a este tratamiento, muchos recién nacidos prematuros
presentan una forma cronica de enfermedad pulmonar conocida como displasia
broncopulmonar, con requerimiento prolongado de ventilador y oxigeno

suplementario mas alla de las 36 semanas (34).

a).Apnea (pausas al respirar): La apnea es otro problema de salud habitual en los
bebés prematuros. Durante una crisis de apnea, el bebé deja de respirar y su
frecuencia cardiaca puede bajar y la piel se torna pélida, amoratada o azul. La apnea
suele estar provocada por la inmadurez del area del cerebro que controla el impulso

de respirar.

c). Fragilidad respiratoria: Les falta fuerza para respirar, sus movimientos son
débiles, irregulares, e incluso llegan a presentar periodos donde no respiran y otros
donde respiran muy rapido (taquipnea), su llanto es débil y quejumbroso. No pueden
expulsar sus flemas con facilidad, y tienen color azulado (sintoma de que no estan

oxigenando bien), ya sea en manos, pies y boca o en todo el cuerpo (34).
Problemas metabdlicos

Las complicaciones metabdlicas incluyen:
e Hipoglucemia

o Hiperbilirrubinemia.

La hiperbilirrubinemia es mas frecuente en el prematuro que en el recién nacido de
término, y puede producirse kernicterus con concentraciones séricas de bilirrubina de
tan solo 10 mg/dL, en recién nacidos prematuros pequefios y enfermos. Las
concentraciones mas altas de bilirrubina pueden deberse en parte, al desarrollo
inadecuado de los mecanismos de excrecion hepatica, como deficiencias de la
captacion de bilirrubina del suero, de su conjugacién hepética a glucurénido de
bilirrubina y de su excrecion a la via biliar. La alimentacion temprana aumenta la

motilidad intestinal y reduce la reabsorcion de bilirrubina, lo que puede reducir de
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manera significativa la incidencia y la intensidad de la ictericia fisiolégica. En casos

infrecuentes, la demora en el pinzamiento del cordén umbilical aumenta el riesgo de

hiperbilirrubinemia significativa al permitir la transfusion de una gran masa de

eritrocitos, con el consiguiente incremento de su degradacion y de la produccion de

bilirrubina (34).

Regulacion de la temperatura

La complicacién mas frecuente de la regulacion de la temperatura es:

Hipotermia

Los recién nacidos prematuros tienen un cociente entre superficie y volimen corporal

excepcionalmente grande. Por lo tanto, cuando estdn expuestos a temperatura

inferiores al ambiente térmico neutro pierden calor rapidamente y tienen dificultad

para mantener la temperatura corporal (33).

5.1.9 COMPLICACIONES A LARGO PLAZO:

Complicaciones a largo plazo:

A largo plazo, un parto prematuro puede ocasionar las siguientes complicaciones:

Paralisis cerebral infantil. La pardlisis cerebral infantii es un trastorno de
movimiento, tono muscular o postura que puede deberse a una infeccién, un
flujo sanguineo inadecuado o una lesién en el cerebro en desarrollo de un
recién nacido, ya sea durante el embarazo o mientras el bebé aun es pequefio e

inmaduro.

Deficiencia en el aprendizaje. En varios hitos del desarrollo, los bebés
prematuros son mas propensos a retrasarse que los bebés que nacieron a
término. En la edad escolar, un nifio que nacié prematuro sera mas propenso a

tener dificultades de aprendizaje.

Problemas de vision. Los bebés prematuros pueden padecer retinopatia del
prematuro, una enfermedad que ocurre cuando los vasos sanguineos se

hinchan y crecen en exceso en la capa de nervios sensibles a la luz en la parte
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posterior del ojo (retina). Algunas veces, los vasos anémalos de la retina la
lastiman gradualmente y la desplazan de su lugar. Cuando la retina se sale de
la parte posterior del ojo, se conoce como «desprendimiento de retina», una

enfermedad que, si no se detecta, puede deteriorar la vision y provocar ceguera.

e« Problemas de audicion. Los bebés prematuros tienen un alto riesgo de sufrir
algun grado de pérdida de la audicion. A todos los bebés se les controla la

audicion antes de que puedan irse a su hogar.

e« Problemas en los dientes. Los bebés prematuros que han estado gravemente
enfermos presentan un alto riesgo de tener problemas en los dientes, como

retraso en la denticion, cambios de color de los dientes y dientes mal alineados.

« Problemas de conducta y psicoldgicos. Los bebés prematuros son mas
propensos a tener determinados problemas de conducta o psicoldgicos vy

retrasos en el desarrollo comparados con los bebés a término.

e Problemas cronicos de salud. Los bebés prematuros son mas propensos a
tener problemas cronicos de salud (algunos de los cuales requieren atencion
hospitalaria) que los nifios que nacieron a término. Hay mas posibilidades de
gue se manifiesten infecciones, asma y problemas de alimentacién o de que

persistan (35).

5.2 RETINOPATIA DEL PREMATURO (ROP)

5.2.1. DEFINICION:

Es una enfermedad proliferativa de los vasos sanguineos de la retina, de origen
multifactorial, producida por la existencia de una retina inmadura y parcialmente
vascularizada al producirse el nacimiento prematuro, Las formas moderadas
regresan con poca o nula afectacion de la funcién visual, pero las formas mas graves
pueden provocar pérdida de agudeza visual e incluso ceguera, que se puede
prevenir, en la mayoria de los casos, realizando el tratamiento con laser en el

momento adecuado (36).

25



ESCLEROTICA

COROIDES
CUERPO CILIARES
/ RETINA

LENTE
IRIS
PUPILAB__L‘
CORNEA - \

/ N
HUMOR

ACUOSO

FOVEA

%4

VASOS
SANGUINOES

T~ PUNTO CIEGO

NERVIO OPTICO

LIGAMENTO DE
SUSPENSION DE
LA LENTE

5.2.2 HISTORIA

La Retinopatia del prematuro fue reportada por primera vez en 1942 por Terry que
publicé una descripcién de los hallazgos histolégicos de lo que ahora se considera la
enfermedad terminal cicatrizal llamada en ese entonces fibroplasia retro lenticular. Se
demostraron en la década de los 40 Owens y Owens, demostraron el desarrollo de
Retinopatia después del nacimiento en bebés que tenian un fondo de ojo anormal al
nacimiento, se convirtié6 después en la principal causa de ceguera en los nifios en los
Estados Unidos y una epidemia similar se observo en algunos paises de Europa
durante los afios 1940 y 1950. Capbell sugirié la aparicion a esta condicién asociada
a la introduccion de la terapia de oxigeno en las unidades de nifios prematuros en el
que apoyaron el concepto de un efecto téxico en la vasculatura de la retina inmadura,
lo que origind la restriccion del uso de oxigeno en los recién nacidos prematuros,
también encuentran como resultado otros factores que juegan un papel importante

en la patogénesis de la misma (36).

Fue descrita por Terry en 1940 con el nombre de fibroplasia retrolental. En 1952,
Heath acui6 el término de Retinopatia del prematuro (ROP), se relacion6 el oxigeno
(O02) como el principal factor de riesgo para la enfermedad. Parecia que limitar el O2
era esencial en la prevencion de la Retinopatia del prematuro, durante los afios
setenta y ochenta se produjeron grandes avances en los cuidados intensivos
neonatales, como la monitorizacion de Oxigeno, el uso de pulsioximetros, entre
otros, consiguiendo la supervivencia de nifios muy prematuros. En 1984 se publico la

Clasificacion Internacional de la Retinopatia de la Prematuridad (ICROP), punto de
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partida para unificar criterios. En 1988, se publicaron los resultados preliminares del
«Estudio multicéntrico de crioterapia para la ROP (CRYO-ROP)», que mostraron el
beneficio de la crioterapia en el tratamiento de la Retinopatia, mejorando el curso

desfavorable frente a la evolucion natural de la enfermedad (36).

En el 2006 la Asociacion Panamericana de Oftalmologia reportdé que la Retinopatia
del prematuro es la principal causa de ceguera prevenible en la poblacion infantil
latinoamericana. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha catalogado a
la Retinopatia del prematuro como la principal causa de ceguera prevenible a nivel

mundial (31).

5.2.3 EPIDEMIOLOGIA Y DEMOGRAFIA

Entre 1943 y 1951, fueron 7000 nifios prematuros ciegos en Estados Unidos por
Retinopatia del prematuro. En un solo afio (1979) hubo 546 nifios prematuros ciegos

y hoy por afio hay unos 500 nuevos nifios ciegos por Retinopatia en Estados Unidos.

La sobrevida de un prematuro de 1000 g., aumenté considerablemente con los
adelantos técnicos y médicos, siendo en:

e 1950 sobrevida del 8%

e 1980 sobrevida del 35%

e 1999 sobrevida del 90% (segun las terapias)
Hoy en dia un bebé de 25-26 semanas de gestacion y de 750 g., tiene una

sobrevida del 50% (36).

5.2.4. FISIOPATOLOGIA

5.2.4.1. Vascularizacion retiniana

Los vasos retinianos crecen desde el nervio Optico a partir de la semana 16 de
embarazo hacia la periferia, finalizando su crecimiento justo antes del nacimiento.
Como la retina neural se desarrolla antes de la vasculatura, se crea un aumento de la
demanda de oxigeno conocida como hipoxia fisiol6gica. En respuesta a esta hipoxia,

el factor de crecimiento endotelial (VEGF), estimula el crecimiento de los vasos
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sanguineos y de esta forma se completa la vasculatura retiniana normal. En estudios

recientes se ha postulado que la vascularizacion de la retina se realiza en 2 fases:

e Una fase precoz de vasculogénesis responsable de la formacién de las
arcadas vasculares principales, que se iniciaria antes de la semana 14 de
gestacion y se completaria a la semana 21 de gestacion. Esta fase es
independiente de factores angiogénicos y de la hipoxia.

» Una fase tardia de angiogénesis, que seria la responsable de completar la
vascularizacién retiniana, en esta fase los vasos nuevos brotan de los ya

formados. Es un proceso regulado por factores angiogénicos (34).

En los niflos prematuros, no se ha completado su proceso de vascularizacion
retiniana cuando nacen. La hiperoxia del medio extrauterino, mas aun, el oxigeno
suplementario, cambia las condiciones fisiolégicas que existian intradtero. El
suplemento de oxigeno a los prematuros crea una hiperoxia que suprime la
expresion del VEGF (vascular endotelial growth factor) y por tanto, se interrumpe el
crecimiento normal de los vasos retinianos y regresan parte de los existentes. Por lo
tanto, el oxigeno suministrado interfiere con el desarrollo vascular normal regido por
el VEGF, conformando asi la fase | de la Retinopatia del prematuro. Como resultado
de la hipoxia inducida por la pérdida de vasos, aumenta la expresion del VEGF
(vascular endotelial growth factor), dando como resultado la neovascularizacion
patoldgica, es asi como ambos factores, la prematuridad y el oxigeno intervienen en

el desarrollo de la Retinopatia del prematuro (34).

5.2.5 FACTORES DE RIESGO:

a. Edad gestacional: La misma se cuenta en “semanas de gestaciéon” 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 algun
grado de Retinopatia del prematuro. “Por cada semana mas que el bebé permanece
en el Gtero, disminuyen en un 27% las probabilidades de tener Retinopatia de

prematuro Severo”.
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Bebe intrauterino.
b. Peso al nacimiento: Prematuros con peso igual o inferior a 1,500 g basados en las
recomendaciones de las guias de la Academia Americana de Pediatria vy
Oftalmologia para la busqueda de Retinopatia del Prematuro en Recién Nacidos

Prematuros (35).

Prematuros con peso igual o inferior a 1,500 g.

c. Antecedentes de Oxigenoterapia: A pesar de la relacion existente entre el oxigeno
y la enfermedad, no se ha podido establecer con precision cuales son los limites de
ésta relacion. El mecanismo por el cual el oxigeno provoca la retinopatia podria ser
un déficit de enzimas antioxidantes de la retina inmadura, por lo que el oxigeno

favoreceria la formacién de radicales libres que inhibirian la migracién de las células
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espiculares y formacién de radicales libres que inhibirian la migracién y la neo
vascularizacién, pero esto aun no estd plenamente demostrado. Influye mas la
duracion de la oxigenoterapia que la concentracion de oxigeno administrada. En
relacion a la influencia del oxigeno, éste parece mantener una relacion paradojica
con el desarrollo de la retinopatia del prematuro ya que las altas concentraciones de
oxigeno arterial por corto tiempo en un prematuro precipita la retinopatia; por lo tanto,
la progresion activa de la hipoxia y las fluctuaciones en la concentracion de oxigeno

en sangre, es nociva y facilita la progresion de la retinopatia (38).

5.2.6 OTROS FACTORES DE RIESGO COADYUVANTES

a. Sindrome de distres respiratorio: Es un cuadro que se presenta en el recién
nacido, estd caracterizado por taquipnea, cianosis, quejido, retraccion subcostal y
grados variables de compromiso de la oxigenacion. En cuanto a la entidad del pre
término que es debido a la inmadurez del desarrollo pulmonar, el desarrollo
estructural incompleto de los pulmones y la debilidad de la pared toracica. Conocido
como Sindrome de Dificultad Respiratoria 0 enfermedad de membrana hialina es la
gue en las primeras horas de vida ocasiona la deficiencia de surfactante pulmonar (4).

b. Sepsis: Evidencia clinica y hematoldgica de sepsis que se clasifica como temprana
en las primeras 72 horas de vida. Tardia después de las 72 horas de vida,
definiéendose como una respuesta inflamatoria sistémica frente a la infeccion, que se
confirma al aislarse el microorganismo en el hemocultivo y que se manifiesta dentro

de los primeros 28 dias de vida extrauterina corregida segun edad gestacional (4).

c. Transfusiones sanguineas: Los nifios pre término que reciben transfusiones
sanguineas reciben hemoglobina del adulto. Esta Ultima se une al oxigeno menos
avidamente que la hemoglobina fetal. La curva de disociacion del oxigeno se
desplaza asi que mas oxigeno es llevado, dejando los tejidos relativamente
hiperoxicos. Esto puede aumentar el riesgo de Retinopatia del prematuro y también
varios estudios han demostrado la asociacién entre la Retinopatia del prematuro y
las transfusiones sanguineas, esta asociacion no fue confirmada por Brooks Al.

Todavia no esta claro si las transfusiones sanguineas repetidas son independientes
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de Retinopatia del prematuro o simplemente es un indicador de un neonato muy

enfermo (36).

5.2.7 CLASIFICACION DE ROP

Esta clasificacion toma como centro a la papila, ya que los vasos sanguineos
retinales se desarrollan a partir de ella dirigiendose hacia la periferia retiniana. Toma
como punto de partida la determinacion la extension del desarrollo vascular normal,
antes de que la Retinopatia del Prematuro haga su aparicion, indicando el grado de
severidad de la alteracion vascular (estadio), su localizacion (zona), su extension
(cuadrantes horarios) en sentido circunferencial y la presencia o no de dilatacion y
tortuosidad vascular anormal (Enfermedad Plus). La retina del prematuro esta
vascularizada en forma incompleta, en general serd tanto mas inmadura cuanto
menor sea la Edad Gestacional al nacer (37).

En la actualidad, el uso del Oxigeno, la edad gestacional y el peso al nacimiento, son
los mayores factores de riesgo para la Retinopatia del prematuro. Por lo tanto, a

mayor prematuridad, menor desarrollo vascular y niveles mas bajos de IGF-1 (38,40).

5.2.8 EXTENSION DE LA ENFERMEDAD

Indica la cantidad de retina afectada, se especifica mediante el huso horario (1 a 12):
Se refiere al area de la retina comprometida, para lo cual se divide el ojo en forma

horaria por sectores.

Huso Horario

Zona ll

fonam| _  zonaT™
I [ AEEN Y re Q2 |
o 9,
'-.\"\ — PAPILA
Ojo T Ora Serrata - Ojo
Dersche lzquierde

Esquema de ICROP demostrando como se describe localizacion y extension
Fuente: Retinopatia del Prematuro (Larrea, 2012).
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5.2.9 ETAPAS CLINICAS

Estadio 0: Vascularizacion incompleta sin signos de ROP.

Estadio 1: Linea de demarcacién: una linea fina blanca que separa la retina
vascular de la avascular.

Estadio 2: Cresta monticular: la linea de demarcacion que aparece en el
estado 1 aumenta de volumen y se extiende fuera del plano de la retina
Estado 3: Existe un crecimiento de tejido vascular hacia el espacio vitreo. Se
clasifica como:

Leve, solo presenta un limitado monto de tejido neo vascular que se desarrolla
por detras del cordén (zona vascular)

Moderado, presenta un monto significativo de tejido fibrovascular confluente
que cubre el corddn

Grave, presenta infiltracion masiva de tejido fibrovascular desde el corddn
hacia la cavidad vitrea.

Estadio 4: Desprendimiento parcial de la retina. Se subdivide en:

4A: Extrafoveal, desprendimiento de la retina parcial o periférico

Que influye en la févea se extiende desde la papila hacia el lado temporal
comprometiendo la fovea ( si la macula esta desprendida) (39) .

Estadio 5: Desprendimiento total de la retina.

Enfermedad “plus”. Es un término descriptivo que se refiere a la dilatacion y

tortuosidad de los vasos del polo posterior e indica que hay actividad. Puede

acompafiar a cualquier estadio de la retinopatia.

Retinopatia umbral. Se refiere a la existencia de 5 sectores horarios continuos a 8

acumulativos con un estadio 3 “plus” en la zona 1 o0 2.

Zonas comprometidas: El ojo se divide en tres zonas:

Zona 1: Es un circulo cuyo radio es 2 veces la distancia entre la papila y la
fovea.
Zona 2: Comprende un cinturén de retina desde el limite de la zona 1 hasta la

ora serrata nasal en el meridiano horizontal.
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e Zona 3: El espacio semilunar restante, por fuera de la zona 2 (39).

La zona posterior esté irrigada y la zona anterior sin irrigacion
Retinopatia del Prematuro (Larrea, 2012)

5.3.0 TRATAMIENTO:

El tratamiento actual es efectivo en alterar el curso de Retinopatia del Prematuro y
prevenir la ceguera. Ademas la evaluacion temprana es el paso mas importante en el
manejo de ROP para mejorar el pronéstico visual. Lamentablemente, aunque los
resultados quirtrgicos han mejorado en los dltimos afios con un éxito anatdmico en
un 30 a 40% de los casos, los resultados visuales funcionales son muy
desalentadores. Por lo tanto es importante realizar examenes de fondo de ojo
oportuno y seguimiento adecuado en estos nifios para prevenir el desprendimiento

de retina (39, 41).

ROP grado 5 (anatomia patolégica)
Retinopatia del Prematuro (Larrea, 2012)
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a. Crio coagulacion: Consiste en destruir la retina avascular mediante la accion
de un terminal que congela desde la esclera hasta la retina.

Inconvenientes: Lesiones sobre los tejidos circundantes, dificultad de acceder a
zonas posteriores.

Ventaja: Facil tratar la zona mas periférica (39).

b. Fotocoagulacion: El haz de laser alcanza la retina avascular a través del orificio
pupilar, por lo que la lesidon de esclera y tejidos circundantes es menor y los efectos
indeseables del tratamiento son menos frecuentes y es mas facil acceder a zonas
posteriores.

Inconveniente: dificultad de tratar la zona més periférica de la retina, sobre todo si la
midriasis es insuficiente o si existe turbidez vitrea (39).

Pronéstico: En cuanto a la localizacion de la enfermedad el prondstico varia. Los
casos de retinopatia del prematuro localizados en la zona |, son los de peor
pronéstico y de estos, son de mas gravedad los casos que iniciaron tempranamente
(5-9 semanas) y que evolucionan a Enfermedad Plus (Estadio IlI+) y
desprendimiento de retina. (Estadio IV y V). Se ha descrito también otra forma de
aparicion precoz y de rapida evolucién que se llama enfermedad Rush lo cual se

refiere a cuando hay afeccion de la zona | en cualquier estadio y se asocia (38,40).

c. Enfermedad Plus. La retinopatia del prematuro en zona Il es de mejor prondstico
que las anteriores ya que puede evolucionar a resolucién o cicatrizacion parcial.
Ahora, en cuanto a la retinopatia del prematuro en zona lll tiene un excelente
pronéstico visual, ya que se recupera totalmente, sin embargo, esta se asocia

frecuentemente a alteraciones de refraccion en los pacientes afectados (41,42).

5.3.1 SECUELAS Y COMPLICACIONES

Entre las principales secuelas de la ROP, segun (Firman, 2010), se sefialan:
Cambios periféricos Vasculares

e [Falta de vascularizacion de retina periférica.

e Ramificacion anormal, no dicotbmicos de los vasos retinianos.
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e Arcadas vasculares con interconexion circunferencial.
e Vasos telangiectasicos.
Cambios periféricos retinianos
e Cambios pigmentarios.
e Cambios de interfaz vitreorretiniana.
e Retina adelgazada.
e Pliegues periféricos.
e Membranas del vitreo con o sin adhesion a la retina.
e Degeneracion simil entramado.
e Desgarros de retina.
e Desprendimiento de retina por traccion.
Cambios posteriores Vasculares
e Tortuosidad vascular.
e Disminucién en el angulo de insercion de la arcada temporal mayor.
Cambios posteriores Retinianos
e Cambios pigmentarios.
e Distorsion y ectopia de la méacula.
e Estrechamiento y plegamiento de la retina en la region macular que conduce a
la periferia.
e Cambios de interfaz vitreorretiniana.
e Membrana vitrea.
e Traccion de la retina sobre el disco.

e Desprendimiento de retina por traccion (42).

5.3 ADMINISTRACION DE OXIGENO EN EL PERIODO NEONATAL
5.3.1. INTRODUCCION:

El oxigeno es un gas muy utilizado en medicina con fines benéficos, especialmente
en caso de urgencias, pero en neonatologia, especificamente en los recién nacidos
prematuros, este debe ser monitorizado, sobre todo en las unidades de cuidado

intensivo, ya que su toxicidad en esta etapa de la vida es muy alta (43).
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a. El oxigeno como elemento: En 1977, Antoine Lavoisier, al estudiar este elemento
como un generador de acidos, le da el nombre de oxigeno derivandolo de la lengua
griega. El oxigeno es un elemento quimico gaseoso, inodoro, incoloro e insipido; en
estado libre es componente del aire y en estado combinado se encuentra en el agua

y minerales. La composicién del aire tiene la siguiente proporcion de gases:

¢ Nitrégeno (78%)
e Oxigeno (21%)
e Otras sustancias (1%) (vapor de agua, ozono, dioxido de carbono, hidrogeno,

criptén, neon, helio y argén (1%).

En neonatologia, el oxigeno se usa en las salas de parto y unidades de cuidado
intensivo, entendiéndose hoy que este elemento debe considerarse como un
medicamento, con una indicacién precisa, dosificacion, monitoreo adecuado y

supervisando los posibles eventos adversos y/o complicaciones (41).

5.3.2 FUNDAMENTOS FISIOLOGICOS DE LA OXIGENOTERAPIA

Los objetivos de la oxigenoterapia son tratar o prevenir la hipoxemia, tratar la
hipertension pulmonar (HTP) y reducir el trabajo respiratorio y miocardico. La
oxigenoterapia esta indicada cuando hay una situacion de hipoxemia aguda o crénica
con pO; inferior a 55-60mmHg, cifra que se corresponde con una saturacion de
hemoglobina del 90%. Por debajo de estas cifras, la afinidad de la hemoglobina por
el oxigeno disminuye rapidamente y el contenido total de oxigeno y el aporte de éste

a los tejidos se ve afectado.

El empleo adecuado de la administracion terapéutica de oxigeno se basa en el

conocimiento de 2 aspectos fundamentales:

¢ Los mecanismos fisiopatoldgicos de la hipoxemia.
e El impacto de la administracion de Oxigeno con sus efectos clinicos

beneficiosos (41).

Con la administracion de oxigeno, buscamos aumentar el aporte de este elemento en

los tejidos, y para esto se debe utilizar al maximo la capacidad de transporte de la
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sangre arterial, ya que el oxigeno se fija a la hemoglobina en su mayor parte hasta
saturarla, con el fin de aumentar la presion parcial de oxigeno alveolar (valor normal

150 mmHg con oxigeno al 21%) (42).

La entrega de oxigeno a nivel tisular depende de tener un volumen sanguineo, una

frecuencia cardiaca y una funcién cardiaca normal (42).
Fisiopatologia de la hipoxemia

La hipoxemia consiste en la disminucion de la pO2 por debajo de 60 mmHg, lo que
se corresponde con saturaciones de Oxigeno (SatO2) del 90%. La deteccion de
hipoxemia se consigue con la medicion de la pO2 y de la Saturacién de Oxigeno de

la hemoglobina mediante el pulsioximetro.

La hipoxia consiste en el déficit de oxigeno en los tejidos. Se puede producir

hipoxemia por 4 mecanismos distintos:

e Una disminucion en la presion de oxigeno del aire inspirado por una caida en
la presion atmosférica (grandes alturas).

e Disminucién de la concentracién por la hemoglobina cuando la pO2 disuelta
cae por debajo de 55 mmHg.

e Facilita la difusion del Oxigeno desde la sangre hasta los tejidos.

e Al mismo tiempo determina una perdida en el contenido total de Oxigeno (43).

5.3.3 EFECTOS DE LA OXIGENOTERAPIA

Cuando aumenta la pO2 al incrementar la concentracion de Oxigeno del aire
ambiente, los mecanismos de compensacién natural dejan de ser necesarios.
Cuando se incrementa la pO2, revierten la hiperventilacion, la taquicardia y la
vasodilatacion hipoxica. Ademas, al normalizarse el aporte tisular de Oxigeno, se
corrigen las alteraciones neuroldgicas, miocardicas y renales. Sin embargo, la
administracion de oxigeno puede tener un impacto en los determinantes fisiol6gicos
de la presion arterial de oxigeno. Asi, para un determinado flujo de oxigeno adicional

suministrado, la FiO2 (‘fraccion inspiratoria de oxigeno’) real que se consigue
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depende del grado de ventilacién alveolar. Ademas, el incremento de la presion de
oxigeno en el alveolo favorece la difusién de este hacia el capilar. Por otra parte,
cuando desaparece la vasoconstriccion hipoxica, pueden empeorar las alteraciones
de la relacion V/Q. También un aumento excesivo de la pO2 tendra un efecto

perjudicial sobre la ventilacion alveolar por depresion de los centros que la controlan
(43).

5.3.4 INDICACIONES DE OXIGENOTERAPIA

La oxigenoterapia esta indicada siempre que exista una deficiencia en el aporte de
oxigeno a los tejidos, que puede ser secundaria a:
e Disminucién de la cantidad de oxigeno inspirado (depresion respiratoria u
obstruccion de la via aérea. Ej.: Salam, neumonia).
e Disminucion de la ventilacion alveolar. Ej.: enfermedad de membrana hialina,
neumonia.
e Alteracion de la relacion ventilacion/perfusion. Ej.: choque, taquipnea
transitoria del recién nacido.
e Presencia de cortocircuitos cardiopulmonares. Ej.: cardiopatias congénitas.
e Disminucién del gasto cardiaco. Ej.: sepsis, choque.

e Disminucién de la hemoglobina. Ej.: anemia (43).

5.3.5 SISTEMAS DE ADMINISTRACION DE OXIGENO NO INVASIVOS

Si se decide iniciar terapia con oxigeno, se debe tener en cuenta que este debe ser
calentado, humidificado y administrado con un sistema cémodo, bien tolerado por el
neonato, cuya concentracion de oxigeno pueda ser regulada; ademas, el recién
nacido debe estar monitorizado. El oxigeno puede ser administrado a traveés de
varios sistemas no invasivos que pueden ayudar al neonato que respira
espontaneamente, los cuales pueden ser clasificados segun el nivel de flujo usado
en: bajo flujo y alto flujo; ambos sistemas pueden suministrar concentraciones de

oxigeno entre el 24 y 100% (44).
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5.3.6 OXIGENO A FLUJO LIBRE

Sistema de uso temporal, ya que no es muy confiable para la oxigenacion. Este
sistema administra el oxigeno a través de un circuito conectado en uno de sus lados
a una fuente de oxigeno con un flujo entre 5y 10 litros por minuto; y el otro lado se
acerca a la nariz del neonato directamente o usando una méascara facial o una bolsa

inflada por flujo (tipo anestesia) (45).

Ventajas: Es util en neonatos conscientes con dificultad respiratoria, de leve a
moderada, que requieren concentraciones bajas de oxigeno.

Desventajas: La concentracién de oxigeno suministrada por este sistema depende
de la distancia a la cual se coloque de la nariz del recién nacido (es deseable menos

de 2 cm) (45).

5.3.7 CANULA O PUNTA NASAL

Se administra el oxigeno directamente en las fosas nasales por flujo continuo de
oxigeno humidificado a través de la canula. La concentracion de oxigeno depende
del flujo establecido 1l/minuto en condiciones normales el flujo de oxigeno en
neonato no debe ser mayor que 1 I/minuto porque pude provocar irritacion de la
mucosas nasal y faringea, ademas de favorecer la deglucién de aire y la distension
abdominal. En estos pacientes se recomienda conectar el oxigeno al blender o
mezclador. De esta forma se logra un mejor control de la concentracién de oxigeno
administrado. Controlar de forma periddica que las narinas no estén obstruidas y
aspirar toda vez que sea necesario (45).
Ventajas:

e Permite la observacion directa del neonato.

e Facilita el examen fisico y los procedimientos.

e Favorece la movilidad del neonato.

e Permite usar la via oral para alimentar.

e Facilita la aspiracion de secreciones y la higiene de la cavidad oral.

e Optimiza el vinculo

e Puede usarse a largo plazo.
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Apto para uso en domicilio.

Desventajas:

Puede provocar lesion de narinas y de la piel circundante.

Frecuentemente, y con el movimiento de la cabeza del recién nacido es
factible el desplazamiento del dispositivo.

Si se administra mas de 2 I/minuto puede lesionar mucosas y provocar presion
en la via aérea causando el efecto del Presion positiva inadvertido.

Aumenta el riesgo de incomodidad del neonato por el flujo directo de gases
en las narinas.

Provoca fluctuaciones frecuentes en segun la respiracion nasal o bucal del
neonato.

Se deben humidificar las fosas nasales, si se usa por mucho tiempo, con

solucion salina normal (45).

5.3.8 MASCARILLA SIMPLE

Quizas es el dispositivo usado con mas frecuencia y consiste en una mascarilla que

tiene como caracteristicas, blanda, anatémica (redonda o triangular) y transparente,

la cuél se conecta a un flujmetro de oxigeno con humidificador. Usa flujos entre 5 y

10 litros por minuto que suministran una fraccién inspirada de oxigeno entre el 24 y

55%.

Ventajas:

Facil administracion.

Desventajas:

Puede producir retencién de diéxido de Carbono (CO2) si no es suficiente la
tasa de flujo de oxigeno.

No permite utilizar flujos menores a 5 litros por minuto.

Flujos superiores a 10 litros por minuto aumentan muy poco la fraccion
inspirada de oxigeno.

No es coOmoda para el recién nacido (46).

40



5.3.9 HALO CEFALICO

El halo es un hemicilindro acrilico transparente, abierto en sus extremos, que se
coloca rodeando la cabeza del recién nacido, con el fin de concentrar la mezcla
inspirada. Se utiliza en neonatos con alteracion en la oxigenacién, que pueden
sostener una mecanica ventilatoria espontanea efectiva, generalmente en la fase
aguda de la enfermedad respiratoria.
Ventajas:
e Es un método que permite ofrecer altas concentraciones de Oxigeno entre, 21
(21%) y 1,0 (100%).
e Permite un monitoreo continuo de la fraccion inspiratoria de oxigeno (FiO2)
aportada.
e Favorece la fluidificacién de secreciones respiratorias.
e Es mas sencillo el destete de oxigeno por este método, porque la Unica
variable que se toma en cuenta el FiO2.
Desventajas:
e Limita la movilizacion del neonato, disminuye el aporte de FiO2.
¢ Dificulta el examen fisico y los procedimientos.
e Interfiere con el vinculo.
e Anula la posibilidad de alimentar por succion.
¢ Dificulta la aspiracion de secreciones y la higiene de la cavidad oral.
e Aumenta el riesgo de infeccién.

e Requiere internacion en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatal (46).

5.4.0 CAMARA CEFALICA O DE HOOD

Sistema cerrado muy usado en las unidades de cuidados intensivos, que consiste en
una camara cilindrica trasparente que cubre la cabeza del neonato. Normalmente
puede brindar hasta el 60% de oxigeno con flujos de 5-10 litros por minuto y con
flujos de 10 a 15 litros por minuto hasta el 80%. Tiene dos orificios, una entrada para

el oxigeno y una salida para el didéxido de carbono.

Ventajas:
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e Lacamara de Hood es un método bien tolerado en el recién nacido.

e Es un sistema que puede ser bien monitorizado.

¢ La fuente de oxigeno llega directamente a la camara.

e Se consiguen concentraciones altas de oxigeno.

Desventajas:

e Cémara mal colocada produce fugas y altera la concentracion de oxigeno.

e Se debe tener el tamafio adecuado para el tamafio del neonato.

e Se deben dejar permeables los orificios superiores a través de los cuales se
busca eliminar el diéxido de carbono (CO2) espirado por el paciente.

e Se interrumpe la oxigenacién al sacar al bebé para alimentarlo y atenderlo (46).

5.4.1 PRESION POSITIVA CONTINUA DE LAS VIAS AEREAS (CPAP)

Es la terapéutica respiratoria que administra la mezcla de oxigeno y aire, bajo
presion positiva continua en la via aérea (CPAP) a través de puntas nasales
produciendo un flujo continuo en el circuito inspiratorio y generando presion con la
rama espiratoria colocada en el frasco de agua produciéndose vibraciones en el torax
que facilitan la difusién, con el objetivo de mejorar el intercambio gaseoso que

disminuye el trabajo respiratorio y el colapso alveolo-pulmonar del recién nacido.

Monitoreo del oxigeno

Existen varios métodos por los cuales podemos valorar el intercambio gaseoso que

ocurre a nivel pulmonar, como son:

Gasometria arterial: Con este método medimos el oxigeno disuelto en el plasma y es
considerado el gold estandar para evaluar la oxigenacion (PaO2); ademas, nos
ayuda a evaluar también ventilacion (PaCO2) y el estado acido-base (pH, HCO3).
Los valores normales de los gases respirando aire ambiente a nivel del mar son:

e pH:7,35-7,45

e PaO2:85-100 mmHg

e PaCO2:35-45 mmHg

e Saturacion de O2 : 94-98%
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e HCO3: 18-21 mEg/
e EB:-3a3.

La oxigenacion en el neonato con dificultad respiratoria también la podemos medir
determinando con la gasometria el gradiente alvéolo arterial de oxigeno y el indice

de oxigenacion (47).

Pulsoximetria o saturé metro:

Usada desde 1980, la saturometria es considerada hoy como el quinto signo vital; es
un método rapido, continuo y no invasivo, que mide la frecuencia cardiaca e
indirectamente la saturacion de oxigeno arterial durante la pulsacion de la sangre,
estimando la saturacion de oxigeno mediante la utilizacién de las caracteristicas de
absorcion de la luz de la hemoglobina. Esta medicién consiste en colocar una cinta
adherente, la cual contiene por un lado dos diodos emisores de luz, que identifican la
luz roja e infrarroja, y, por el otro lado, un fotodiodo detector que recibe la luz; con
esto se mide la luz roja, la infrarroja y la ambiental. Para obtener una mejor lectura,
los diodos deben estar colocados en un sitio bien perfundido. Los valores del 97% de
saturaciéon son los normales en bebés de término que respiran aire ambiente, pero,
en neonatos prematuros o con dificultad respiratoria que reciben oxigeno
suplementario, estos valores pueden significar hiperoxia; dado esto, hay que
individualizar cada caso y establecer una saturacién objetivo en las alarmas del
monitor y, aunque no se ha establecido todavia una saturacion ideal, se puede
pensar en un rango seguro con niveles entre el 88 y 92%. Para que la lectura sea
confiable, tome en cuenta que la frecuencia cardiaca del pulsoximetro debe coincidir

con la frecuencia cardiaca del paciente.

Ventajas:

e Facil de usar.

e No requiere calibracion.
Desventajas:

¢ Mide solo la saturacion y no el suministro de oxigeno a los tejidos.
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e No es confiable en caso de mala deteccibn de la sefial de pulso por
alteraciones fisiologicas (hipotermia, hipovolemia, choque), artefactos en
movimiento, luz ambiental (fototerapia) o mala colocacion.

e No es sensible a la hiperoxia (PaO2 > 100 mmHg) ni a la hipoxemia severa.

e Los monitores convencionales pueden reportan un valor de memoria que no

es en tiempo real cuando estan haciendo la lectura (45).
Medicion de oxigeno transcuténeo:

Este método mide la tension de oxigeno a través de un electrodo para gases
sanguineos aplicado a la piel. La técnica depende de aumentar el calor en la zona de

aplicacion del electrodo para mejorar la perfusion y difusion del oxigeno al sensor.

Ventajas:
Esta medicion es de ayuda en caso de pacientes donde se sospeche cardiopatia
congénita y se quiera hacer la prueba de hiperoxia sin necesidad de gasometria
arterial.
Desventajas:

e En general tiene las mismas desventajas que el pulsoximetro.

¢ No es til para monitorizar bebés con displasia broncopulmonar.

El sitio de aplicacion debe ser cambiado cada cuatro horas, debido al riesgo de

guemadura, y el electrodo debe ser calibrado antes de cada aplicacion (48).
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VI. PLANTEAMIENTO DE PROBLEMA

El servicio de neonatologia del Hospital del Norte tiene ingresos de recién nacidos
prematuros, que por su gravedad ingresan en la Unidad de Terapia Intensiva
Neonatal, todos los bebés ingresados estan monitorizados (la monitorizacién da a los
profesionales la informacion precisa y continua sobre las diferentes funciones del

cuerpo del bebé).

La retinopatia del prematuro es una de las enfermedades denominada “de la época
moderna”, ya que surgio a raiz del incremento de nuevas tecnologias para el manejo
de los prematuros, es una enfermedad que se observa en los nifios prematuros y se
da por un desarrollo anormal de los vasos sanguineos de la retina. Las mejoras
introducidas en la tecnologia de la terapia intensiva neonatal permiten que en la
actualidad puedan sobrevivir recién nacidos de muy bajo peso al nacer, esto ha
causado que la retinopatia del prematuro sea una enfermedad de causa multifactorial
ya que se deben dar ciertas condiciones para que se manifieste. Es posible la
regresion espontanea, excepto en los estadios mas avanzados (49). La mayor parte
de casos de Retinopatia del Prematuro resuelven sin causar ningun dafio a la retina.
Otros factores que se encuentran asociados a la presencia de Retinopatia del
Prematuro son; anemia, dificultad para ganar peso, dificultades respiratorias,
transfusiones de sangre, a pesar de la relacién existente entre el oxigeno y la
enfermedad, no se ha podido establecer con precision cuales son los limites de ésta
relacion. Parece claro que influye mas la duracion de la oxigenoterapia que la
concentracion de oxigeno administrada, por lo que tienen que existir otros factores

no conocidos que influyen en el desarrollo de la misma (46,50).

En el afio 2001, la Academia Estado Unidense de Pediatria (American Academia of
Pediatrics) desarrollé6 guias para un programa de detecciébn con el objetivo de
identificar a los prematuros que presentan riesgos de retinopatia. Entre ellos:
prematurez, bajo peso, oxigeno, distress respiratorio, hipoxia severa, hemorragia
cerebral, infecciones, transfusiones (47).

La Prematurez extrema y el uso prolongado de oxigeno sin control de saturometria,

actian como factores determinantes en el desarrollo de esta patologia, y la
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consecuente cirugia laser, de los recién nacidos que recibieron control oftalmolégicos
y estuvieron internados en el Servicio de Neonatologia del Hospital Pablo Soria de la

Provincia de Jujuy en el afio 2011 (51).

El presente trabajo permitird conocer la existencia de factores de riesgo generales
que favorecen la aparicion de esta complicacion, agilizando su deteccion temprana
en la toma de datos personales patolégicos, no patolégicos y la determinacion del
grado de avance de las mismas, que requieren un seguimiento mas estricto, o a
advertir a los neonatélogos, del riesgo potencial de los mismos, para buscar

alternativas.
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VIl. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Cudles seran los factores de riesgo asociados a la retinopatia del prematuro,
Unidad de Terapia Intensiva Neonatal, Hospital del Norte, Junio 2017- Junio 20187?.
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VIII.

OBJETIVOS

8.1. OBJETIVO GENERAL:

Determinar los factores de riesgo asociados a la retinopatia del prematuro, Unidad

de Terapia Intensiva Neonatal, Hospital del Norte, Junio 2017- Junio 2018.

8.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

Conocer el peso y edades gestacional de prematuros extremos ingresados a
neonatos intensivas.

Identificar la utilizacion de oxigeno como factor de riesgo en la retinopatia del
prematuro.

Describir el porcentaje de prematuros con retinopatia grave y su acceso al
tratamiento, que presentaron retinopatia.

Programar una sesion educativa referente a factores de riesgo asociados al
desarrollo de retinopatia del prematuro realizado en el Servicio de
Neonatologia-Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital del Norte.
Desarrollar un protocolo de intervencion sobre el manejo de oxigenoterapia en

la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital del Norte.
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IX. DISENO METODOLOGICO
9.1. AREA DE ESTUDIO

El presente estudio se realizo en la Unidad de Terapia Intensiva Neonatal, Hospital
del Norte, Junio 2017 a Junio de 2018.

9.2 TIPO DE ESTUDIO

e Cuantitativo: Es una forma estructurada de recopilar y analizar datos
obtenidos de distintas fuentes (herramientas informaticas, estadisticas, y
matematicas para obtener resultados).

e Longitudinal: Es un tipo de disefio de investigacion (observacional) que
consiste en estudiar y evaluar a las mismas personas por un periodo
prolongado de tiempo.

e Retrospectivo: Estudio que compara a dos grupos de personas: aquellos con
la enfermedad o afeccion en estudio (casos) y un grupo muy similar de

personas que no tienen.

9.3 UNIVERSO Y MUESTRA
9.3.1. UNIVERSO

Incluyo a los 93 recién nacidos prematuros con edad gestacional menor a 34
semanas, nacidos en el periodo de Junio 2017 — Junio del 2018 que fueron

ingresados en la Unidad de Terapia Intensiva Neonatal, Hospital del norte.

9.3.2. MUESTRA

Esta constituido por 53 recién nacidos prematuros de ambos sexos que cumplieron
con todos los criterios de seleccion e inclusion, que necesitaron oxigeno durante su
permanencia en el servicio de Neonatos Intensivos del Hospital del Norte, Junio 2017

a Junio 2018 que correspondera al 100% de la poblacién en estudio.
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9.4 CRITERIOS DE SELECCION
9.4.1. INCLUSION

e Recién nacidos prematuros menores de < 28 semanas a > 34 semanas de
gestacion ingresados en la Unidad de Terapia Intensiva Neonatal.

e Historias clinicas completas.

e Historias clinicas que tengan incluido el control de evaluacion oftalmologica
escrita, de los recién nacidos prematuros que ingresaron al servicio de

Neonatos Intensivos.

9.4.2. EXCLUSION

e Prematuros menores de > 28 semanas que fallecieron.
e Historias clinicas incompletas, no legibles y que no tengan incluida la
respectiva evaluacién oftalmica.

9.5 LISTADO DE VARIABLES

9.5.1 VARIABLE INDEPENDIENTE:
e Factores de riesgo
9.5.2 VARIABLE DEPENDIENTE

e Retinopatia del prematuro
VARIABLES INTERVINIENTES

e Edad gestacional

e Peso al nacer

e Sexo

e Oxigenoterapia prolongada

¢ Dias de administracion de oxigeno
e Estancia hospitalaria.

e Retinopatia.
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9.6 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE TIPO DE | DEFINICION ESCALA INDICADOR
VARIABLE
Edad Cuantitativa Tiempo transcurrido a partir | a)<28 sem. Datos de las
gestacional numeérica del nacimiento de un individuo historias clinicas
b)29-31 sem.
c)32—-34 sem.
d)<34 sem.
Peso al nacer Cuantitativa La masa o cantidad de a)< 1000 g Datos obtenidos
Numérica. pesadez de los recién de las historias
nacidos de bajo peso. b)1001-1500 clinicas
g.
€)1501-2000
g.
d)> 2001 g.

Sexo Cualitativo El sexo es unconjunto | a)Masculino Datos de las
de caracteristicas bioldgicas, . historias clinicas
fisicas, fisiologicas y | b)femenino
anatémicas que definen a los
seres humanos como hombre
y mujer

Oxigenoterapia | Cualitativa Dias prolongados de | a)Sl Datos de las

prolongada categorica administracion de historias clinicas

(dispositivos de oxigenoterapia en | PINO

oxigeno) neonatologia.

Dias de | Dicotémica Es la administracion de | a)0-10 Datos de las

administraciéon oxigeno (02) a historias clinicas

de concentraciones mayores de b)11-20

oxigenoterapia la del aire ambiente (21%), ©)21-30
con la intencion de tratar o
prevenir la hipoxemia, aunque | d)>31 dias
el objetivo final de un
tratamiento efectivo es
prevenir o solucionar la
hipoxia tisular.

Estancia Cuantitativo Dias de internacién del | a)<10 dias Datos de

hospitalaria en neonato ingresado a Ucin estancia

neonatologia neonatos. b)11-20 dias. registradas en
£)21-30 dias las . historias
clinicas
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d)>31 dias

Retinopatia

Independiente

cualitativa

Desarrollo anormal de los
vasos sanguineos en la

Retina causando ceguera en
cuestion de semanas.

a)Con
retinopatia

b)Sin
retinopatia

Datos de las
historias clinicas

ROP

Independiente

cualitativa

Enfermedad ocular originada
por una alteracion de la
vasculogénesis de la retina
que produce un desarrollo
anormal de la  misma
pudiendo conducir a la
ceguera.

a) ROP 1
b) ROP 2
c) ROP 3
C) Cirugia

e) Ninguno

Datos de las
historias clinicas

9.7 TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS

Instrumento de una guia de recoleccion de datos (observacion sistematica directa),

en la que el investigador se puso en contacto directo con cada una de las historias

clinicas, tomando la informaciéon necesaria, teniendo mayor relevancia en aquellos

gue estan ligados a la edad gestacional, el sexo del recién nacido, administracion de

oxigenoterapia y retinopatia.

9.8. PLAN DE ANALISIS:

Para la recoleccion de la informacién del presente estudio se siguieron los siguientes

pasos:

e Aprobacioén del perfil del proyecto de investigacion.

e Solicitud de autorizacion para la realizacién del trabajo de investigacion en la

Institucién hospitalaria para tener acceso a los registros clinicos.

e Autorizacion para la realizacion del trabajo de investigacion en la institucion

hospitalaria.

e Realizaciéon del instrumento de recolecciéon de datos.

e Realizacién del trabajo de investigacion.

e Deteccion del numero de expediente de la historia clinica, segun los criterios

de inclusién y exclusién de los mismos.
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e Revision de las historias clinicas detectadas.
Para dar salida a los objetivos se determinaron caracteristicas del recién nacido
prematuro identificando variables como la edad, peso, diagnostico de ingreso,
antecedentes de oxigeno administrado, dias de internacion, si presenta o no ROP y

el grado de retinopatia.

9.9. PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS:

Se realiz6 el analisis estadistico con el programa Excel 2013.
e Tabulacién: Se realiz6 el analisis estadistico con el programa Excel 2013, se
procedio a la transcripcion del mismo a través de un procesador de texto.
e Analisis: seguidamente se realizaron los gréficos y tablas estadisticos

citados anteriormente en relacion a las diferentes variables.
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X. CONSIDERACIONES ETICAS

El presente trabajo se realizd respetando los principios de investigacion ya que la
fuente de datos proviene de la revision de historias clinicas y recoleccién de datos
teniendo en cuenta que toda la informacion proporcionada es de caracter
confidencial, s6lo tuvo acceso a ella el personal investigador, el presente trabajo no
tiene intencion de hacer dafio a nadie, el cumplimiento de principios de justicia se
lograra con el trato adecuado y derecho a la plena salud tratadas de acuerdo a los

principios éticos actualmente vigentes.
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Xl.  RESULTADOS
GRAFICO N° 1.

NEONATOS INGRESADOS A LA UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA NEONATAL
DEL HOSPITAL DE NORTE, JUNIO 2017- JUNIO 2018.

P T

ENERO A \

7 JUNIO \
! 2017: 32%
{ |
| !
| |
e JUNIOA |

- DICIEMBRE

2018: 68%

FUENTE: Elaboracion propia R.S.Y.M.S.2018

INTERPRETACION: En el grafico se observa que de Enero a Junio 2017 ingresaron
al Servicio de Neonatologia 36 neonatos que representa el 68% del total de ingresos
y el 32% que representa un total de 17 neonatos ingresados en Terapia Intensiva

Neonatal del Hospital de Norte.

ANALISIS: Existe una gran diferencia entre el total de recién nacidos ingresados
entre Junio 2017 a Junio 2018 en la Unidad de Terapia Intensiva Neonatal.
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GRAFICO N° 2

NEONATOS INGRESADOS SEGUN SEXO, UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA
NEONATAL, HOSPITAL DEL NORTE, JUNIO 2017- JUNIO 2018.

Masculino '
53%

FUENTE: Elaboracion propia: R.S.Y.M.2018

INTERPRETACION: En el grafico se observa que el 53% de recién nacidos
prematuros son de sexo masculino, 47 % de sexo femenino, lo que demuestra que
mayormente son los del sexo masculino que ingresaron al Servicio de neonatologia,
ademas de ser comparada con algunas teorias y trabajos de investigacion.
ANALISIS:

Existe diferencia entre el total de neonatos ingresados ya que el sexo masculino es
de mayor predominio en la Unidad de Terapia Intensiva Neonatal y el sexo femenino

es de menor predominio.
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GRAFICO N° 3

NEONATOS INGRESADOS SEGUN PESO, UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA
NEONATAL DEL HOSPITAL DEL NORTE, JUNIO 2017- JUNIO 2018.

17% Bajo peso extremo
| < 1000 gr

51%

Muy bajo peso
32% >1500 gr

Bajo peso al nacer
> 2500 gr.

FUENTE: Elaboracion propia: R.S.Y.M.2018

INTERPRETACION: En el presente gréafico se evidencia que el 51% de los recién
nacidos ingresados al servicio de neonatologia se encuentran con un bajo peso al
nacer > 2500 gr, 32% son de muy bajo peso > 1500gr, el 17% es de un bajo peso

extremo < 1000gr.
ANALISIS:

Esto demuestra que en el servicio de neonatologia predomina el ingreso recién
nacidos prematuros de muy bajo peso ingresados entre Junio 2017 a Junio 2018 en

la Unidad de Terapia Intensiva Neonatal.
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GRAFICO N° 4

NEONATOS INGRESADOS SEGUN EDAD GESTACIONAL
UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA NEONATAL, HOSPITAL DEL NORTE, JUNIO
2017- JUNIO 2018.

15% Prematuro extremo. <
28 sem

32%

Prematuro severo. 29 -
31 sem

Prematuro moderado.

(o)
28% 32-33sem

Prematuro tardio > 34 —
36 sem.

FUENTE: Elaboracién propia: R.S.Y.M.2018

INTERPRETACION: En el grafico N° 4 se evidencia que el 32% de los recién
nacidos comprende la edad de edad gestacional >34 semanas (prematuro tardio), el
28% representa la edad gestacional de 32 — 34 semanas (prematuro moderado), el
25% representa al rango de 29 — 31 semanas (prematuro severo), el 15% representa

a <28 semanas (prematuro extremo).
ANALISIS:

El porcentaje més alto de recién nacidos ingresados a la Unidad de Terapia Intensiva

segun edad gestacional es el prematuro tardio > 34 — 36 semanas.
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GRAFICO N° 5.

NEONATOS INGRESADOS QUE REQUIEREN OXIGENOTERAPIA, UNIDAD DE
TERAPIA INTENSIVA NEONATAL, HOSPITAL DE NORTE, JUNIO 2017- JUNIO

2018.
Ventilacion
1% Mecanica
'\0 | 479 Presion Positiva
15% 0 Continua (CPAP)

Casco Cefalico

\

Halo Cefalico

= Oxigeno por
aproximacion

FUENTE: Elaboracion propia: R.S.Y.M.2018

INTERPRETACION: En el grafico, se puede observar que la mayoria de los
prematuros ingresados recibieron oxigenoterapia como tratamiento de inicio, el 47%
de los recién nacidos necesitaron Ventilacibon Mecénica, 21% Presion Positiva
Continua (CPAP), 15% oxigeno por Casco Cefalico, 11% recibié oxigeno por Halo

Cefalico, 6% oxigeno por aproximacion.
ANALISIS:

El 47% de los Neonatos ingresados a Terapia Intensiva Neonatal necesitaron
asistencia ventilatoria (lo que demuestra la asociacién entre la administracion de
oxigeno a su aparicion, se puede afirmar que constituye un factor de riesgo para la

aparicion de retinopatia).
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GRAFICO N° 6

NEONATOS INGRESADOS SEGUN DIAGNOSTICO, UNIDAD DE TERAPIA
INTENSIVA NEONATAL, HOSPITAL DEL NORTE, JUNIO 2017- JUNIO 2018.

® Enfermedad de Membrana
Hialina (EMH)

Sepsis Neonatal

= Hiperbilirrubinemia

m Retraso de Crecimiento
Intra Uterino (RCIU)

Taquipnea Transitoria del
Recien Nacido (TTRN)

Sindrome de Dificultad
Respiratoria (SDR)

FUENTE: Elaboracion propia: R.S.Y.M.2018

INTERPRETACION: En el presente grafico el 39% de los prematuros son internados
con el diagnéstico de Enfermedad de Membrana Hialina (EMH), 28% Sepsis
Neonatal, 17% Taquipnea transitoria del recién nacido (TTRN), 6 % con Retraso de

crecimiento intrauterino (RCIU), 6% Sindrome de Dificultad Respiratoria (SDR) vy el

4% con Hiperbilirrubinemia.

ANALISIS:

El mayor porcentaje de internados a Terapia Intensiva Neonatal segun diagnostico

es la Enfermedad de Membrana Hialina y Sepsis Neonatal.
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GRAFICO N° 7

NEONATOS QUE DESARROLLARON RETINOPATIA DEL PREMATURO,
HOSPITAL DEL NORTE, JUNIO 2017- JUNIO 2018.

Grado Il con
Retinopatia del
prematuro

Grado | con
Retinopatia del
prematuro

No tienen
Retinopatia del
prematuro

FUENTE: Elaboracion propia: R.S.Y.M.2018

INTERPRETACION: El grafico N° 7 se observa que el 55% No presentaron
Retinopatia del prematuro, 36% presentaron Retinopatia grado | y el 9% de los

recién nacidos prematuros presentaron Retinopatia grado lll.

ANALISIS:

Existe la diferencia de retinopatia detectada de Ill grado en recién nacidos
prematuros, seguido con retinopatia grado | y aquellos que no presentaron
retinopatia, los resultados obtenidos son de las historias clinicas revisadas y existe

una relacion con las teorias bibliograficas consultadas.
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GRAFICO N° 8

RETINOPATIA DEL PREMATURO SEGUN DIAS DE ADMINISTRACION DE
OXIGENO, UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA NEONATAL, HOSPITAL DEL
NORTE, JUNIO 2017- JUNIO 2018

\ 36% 21-30 dias

W > 31 dias

No tienen ROP <10
dias, 11-20 dias

FUENTE: Elaboracion propia: R.S.Y.M.2018

INTERPRETACION: El grafico N° 8 se observa que el 55% de los recién nacidos
prematuros con estancia hospitalaria de <10 dias y 11-20 dias no presentaron
retinopatia del prematuro, el 36% con estancia hospitalaria de 21 a 30 dias
presentaron retinopatia grado | y el 9% con estancia hospitalaria por mas de 30 dias
presentaron retinopatia grado lll, todos recibieron recibieron oxigenoterapia.

ANALISIS:

La estancia hospitalaria del Recién Nacido con asistencia ventilatoria en la Unidad de
Terapia Intensiva es un factor que predispone el desarrollo de la Retinopatia del

prematuro.
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Xll. DISCUSION

En la presente investigacion realizada, la poblacion es de 93 recién nacidos de los
cuales la muestra fueron 53 neonatos con prematuridad, clasificados de acuerdo a
los criterios de inclusion, exclusion, se realizd un estudio cuantitativo, longitudinal y
retrospectivo, se encontrd 5 recién nacidos prematuros con retinopatia grado Ill, 19
con grado | y 29 que estan sin esta complicacion tardia registrados en la historia
clinica del neonato; de esta manera se desarrollé la recoleccion de datos para su
analisis correspondiente, la informacién de las historias clinicas fue recabada con
una ficha/guia de recoleccion de datos, durante la revision de las historias clinicas
fueron identificadas las variables y se dispuso a determinar su presencia 0 ausencia

en relacién a la variable retinopatia.

Los datos recogidos de los nifios nacidos con anterioridad, se realizaron de las
historias clinicas, por lo que se puede considerar un estudio retrospectivo. Al recoger
la base de datos de la Seccién de Neonatologia a todos los recién nacidos igual o
mayor a 34 semanas de gestacibn durante su ingreso en el Servicio de
Neonatologia Intensivos, el periodo neonatal y reconocido el efecto de la enfermedad
pienso que en esencia, el estudio realizado es prospectivo en su globalidad.

La Retinopatia del Prematuro es una patologia de la modernidad, fue descrita por
Terry como “fibroplastia retrolental”, ceguera incurable quien lo asocio inicialmente a
la administracion de oxigeno, para el control y desarrollo de la tecnologia impulso la
necesidad de la monitorizacion en la administracion de oxigeno administrados en los
recién nacidos prematuros, los prematuros menores de 1500 gramos al nacer deben

continuar bajo control oftalmolégico seriado para detectar a tiempo la miopia (43).

Uno de los factores que se asocian a la retinopatia del prematuro quien predomino
es el sexo masculino, lo que se demuestra en este estudio, pues se encontr
asociado con el sexo de los nifios, la edad gestacional la utilizacién de
oxigenoterapia, de los que desarrollaron retinopatia, similares a los encontrados por

Salas en el 2006 (44).
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Mientras la mayoria de los pacientes son con un peso al nacer mayor o menor a
1500 gramos y/o una edad gestacional igual o0 mayor a 32 semanas, existen otros
trabajos que toman en cuenta como referencia el bajo peso en relacion a la edad
gestacional, que impacta la mortalidad neonatal e infantil, determinando las
probabilidades de sobrevivir, un reporte de la Organizacion Panamericana de la
Salud (OPS) de 1973, se sefiala que hasta 72.7% de las muertes neonatales
ocurridas en paises latinoamericanos estaban asociadas a Bajo Peso al Nacer la

edad gestacional en semanas o el peso al nacer (45).

La retinopatia del prematuro es multifactorial cuya incidencia aumenta en la edad
gestacional, el 65% de los neonatos con pesos al nacer inferior de 1.250 y el 80% de
los recién nacidos con peso inferior a 1.000 gr. desarrollaran algin grado de
retinopatia, sea asociado a numeroso factores al desarrollo de la retinopatia del

prematuro (46).

De los factores de riesgo que se han asociado en la etiopatogenia de la retinopatia,
la oxigenoterapia ha sido considerada como la principal causa de esta afeccion
permaneciendo en la actualidad su importancia, en esta revisién se encontré que los
recién nacidos que presentaron retinopatia estuvieron un mayor nimero de dias con
oxigeno adicional y en ventilacion mecanica a diferencia de aquellos nifios que no la
presentaron (7). Esta de acuerdo con lo reportado por Anderson y Cols quienes
encontraron la asociacién entre retinopatia y duraciéon de la oxigenoterapia y de la
ventilacion mecanica, Kinsey, también documento la asociacion entre la duracion de

la oxigenoterapia y la presencia de retinopatia (6,15).

Moya y Cols, han descrito que los recién nacidos con retinopatia presentaron un
porcentaje mayor de sepsis en relacion al grupo, lo que se contrapone en los
resultados encontrados en este trabajo, puesto que los factores de riesgo para

retinopatia fueron Enfermedad de membrana hialina (16).

Se hace mencion de una evaluacion oftalmolégica cada vez mas frecuente la cual
ha significado un incremento en la incidencia de la Retinopatia. El presente estudio

publicada por Silverman en el 2004 menciona la incidencia de Retinopatia. Este
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hecho en parte puede haberse debido a la falta de deteccion de algunos nifios que
habrian desarrollado retinopatia en etapa |, con regresion espontanea precoz. En
este estudio se observo que el 35% de los prematuros menores a 1500 gramos
presentaron retinopatia, esto concuerda con estudios realizados por Larsson y col al
evaluar oftalmolégicamente 253 nifilos en Suecia con peso inferior a 1500 gr.,

hallaron una incidencia del 36.4% (47).

La evaluacion oftalmoldgica y tratamiento de la ROP en nuestro pais significa
sortear una serie de dificultades tanto técnicas como humanas, con este trabajo se
busca determinar si la prematurez extrema y la administracion de oxigeno no

controlada actlan como factores determinantes en la incidencia de ROP.
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X1l

CONCLUSIONES

Se puede concluir que en el Hospital del Norte los factores asociados a la retinopatia

del prematuro son las siguientes:

1.

El total de neonatos ingresados a la unidad de terapia intensiva< 1500 gramos
es de 68% Junio a Diciembre 2017 y el 32% de Enero a Junio 2018.

El grupo etareo segun distribucion de acuerdo a sexo es de un 53 % sexo
masculino y mas un 47% sexo femenino (<28 semanas a >34 semanas).

El bajo peso al nacer es factor asociado a retinopatia del prematuro en forma
altamente significativa, en el que se muestra un 32% son de muy bajo peso,
51 % bajo peso extremo y el 17% bajo peso al nacer.

La edad gestacional es factor asociado a retinopatia del prematuro en forma
altamente significativa, del cual comprende rangos de edad, el 32%
corresponde a >34 semanas (prematuro tardio), el 28% de 32 — 34
semanas (prematuro moderado), 25% de 29 — 31 semanas (prematuro
severo), 15% representa a <28 semanas (prematuro extremo). Esto
demuestra el ingreso recién nacidos prematuros de muy bajo peso al nacer.

La oxigenoterapia es un factor de riesgo asociado a retinopatia del prematuro
en recién nacidos que recibieron oxigenoterapia como tratamiento de inicio, el
47% de recibio Ventilacion Mecanica, el 21% recibioé Presion Positiva Continua
(CPAP), 15% Casco Cefélico, 11% Halo Cefalico, 6% oxigeno por
aproximacion. Lo que constituye un factor de riesgo para la aparicion de
retinopatia.

Como factor de riesgo asociado a retinopatia del prematuro en forma
altamente significativa incluye neonatos ingresados segun diagnostico el 39%
Enfermedad de Membrana Hialina (EMH), 28% con Sepsis Neonatal, 17% con
Taquipnea transitoria del recién nacido (TTRN), 6 % con Retraso de
crecimiento intrauterino (RCIU) y 6% Sindrome de Dificultad Respiratoria
(SDR).

Recién nacidos prematuros con diagndstico de retinopatia de la prematuridad
es con grado Il con un 9%, grado | con un 36%, no presentaron Retinopatia

del prematuro 55%, para la aparicion de retinopatia del prematuro.
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8. El 55% de los recién nacidos ingresados estuvieron internados <10 dias a 11-
20 dias no presentaron retinopatia del prematuro, 36% de 21-30 dias
presentaron retinopatia grado |1y el 9% por mas de 30 dias presentaron

retinopatia grado Ill en la Unidad de Terapia Intensiva Neonatal
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XIV. RECOMENDACIONES

Los factores de riesgo asociados a Retinopatia del Prematuro podra ayudar a
entender el desarrollo de la retinopatia en neonatos prematuros por medio de una
evaluacion adecuada y oportuna que podria lograr una prevencion primaria y
secundaria de ROP mediante la valoracion oftdlmica para todo prematuro que
ingrese a la sala de Neonatologia, el examen oftalmolégico de rutina a todos los
pacientes prematuros durante la hospitalizacion y el alta médica a fin de detectar una

probable retinopatia.

e Socializar y concientizar a los y las enfermeros/as en retinopatia del recién nacido
(la capacitaciéon en la prevencion, ya que el conocer la patologia y las causas permite
a los enfermeros actuar de forma adecuada al decidir los cuidados necesarios para

Su prevencion).

e Capacitar a enfermeros sobre las actualizaciones de administracion de oxigeno.
(Proporcionando capacitacion en los tres turnos: mafana, tarde y noche, con
horarios que permita realizar las actividades de enfermeria y la capacitacion, con

charlas informativas cortas.)

La propuesta es un plan de educacion permanente donde se aborden las medidas
preventivas de Retinopatia del Prematuro, que implican acciones de enfermeria, el
oxigeno como droga, conocer las normas vigentes y los programas nacionales
existentes. De acuerdo a lo analizado el protocolo seria elaborado por los mismos
enfermeros/as que actualmente trabajan en el servicio, llegando a un acuerdo de las
acciones de cuidados que se adecuen a los elementos y capacidades propias del
personal de Unidad de Cuidados Intensivos de Neonatologia, la elaboracion
necesaria de un protocolo de administracion de oxigeno, donde se logre un acuerdo
de la aplicacion en el servicio y se respete los limites de saturacion, las alarmas de
los monitores que deben programarse segun las normativas propuestas por el
programa nacional ROP, ademas de los cuidados necesarios durante los diferentes
tipos de oxigenoterapia a neonatos. Considero que de esta forma lograriamos hacer

que el area de Unidad de Cuidados Intensivos del Servicio de Neonatologia
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desarrolle su conocimiento y proponga la forma de cuidar en base a este
conocimiento adquirido permitiendo asi desarrollar el rol de enfermero en la

prevencion de la retinopatia.

Mencion en la coordinacion del area de Ensefianza con respecto a la rotacion de
meédicos residentes, asi como la programacion de capacitaciones acerca del
diagnostico, consecuencias y manejo de la Retinopatia del Prematuro, poner en
practica los criterios actualizados de administracion de oxigeno en recién nacidos

prematuros.
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https://www.provisu.ch/es/enfermedades-mas-frecuentes/retinopatia-del-prematuro.html

PROPUESTA DE INTERVENCION

PLAN DE SESION EDUCATIVA
SERVICIO DE NEONATOLOGIA
UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS NEONATAL

DATOS REFERENCIALES:
INSTITUCION: Hospital del Norte
SERVICIO: Neonatologia

AREA: Unidad de Cuidados Intensivos
MES/ANO: Enero 2018

TEMA:
Factores de riesgo asociados al desarrollo de retinopatia del prematuro, Unidad
de Terapia Intensiva Neonatal, Hospital del Norte, dirigido al personal de

enfermeria.

OBJETIVO:
Socializacién de una estrategia educativa sobre los factores de riesgo asociados
al desarrollo de retinopatia del prematuro, informando al personal sobre las

manifestaciones clinicas de la retinopatia.

JUSTIFICACION:

La retinopatia del prematuro es una alteracién de los vasos sanguineos de la retina
inmadura, es observada en los neonatos con prematuridad en los primeros dias
después de su nacimiento que originara defectos de la visibilidad, se desarrolla hasta
en el 84 % de los nifios prematuros y es inversamente proporcional al peso y la edad
gestacional; en cuanto menor es el peso y la edad gestacional, mayor es la
incidencia. En base a esto se brindaron las medidas preventivas al personal de
salud, fueron los factores desencadenantes de las retinopatia del prematuro, para
disminuir el riesgo de las complicaciones que se pueden presentar .Por lo cual es

necesario informar al personal de salud la importancia de comunicar a sus superiores
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en los casos que los neonatos se hayan expuesto a los factores de riesgo evitando

las largas estancias hospitalarias.

ACTIVIDADES

Entrega de material didactico, el triptico educativo sobre los factores de riesgo

asociados al desarrollo de retinopatia, se realizara una secuencia de preguntas

dirigida a los mismos para aplicar lo aprendido.

ORIENTACIONES METODOLOGICAS RECURSOS Y
MATERIALES

PRACTICA:
Escritos
ilustrados
Charla informativa

Hojas blancas.

CONTENIDO
Retinopatia del prematuro.
. . Boligrafos.
Causas de la retinopatia del prematuro. g
Medidas preventivas en la retinopatia del
prematuro.
VAL_O_RAC,:,'ON L Diapositivas
Socializacién y exposicion de la
informacion recopilada ante los demas
comparieros.
PRODUCCION
Redaccion de monografias y técnicas Tripticos

sintetizadas.

CRITERIO DE
EVALUACION

Analisis critico
de la informacion
recopilada.

Ejemplificacion
de los
testimonios
orales.

IMPACTO: Con esta propuesta se pretende difundir la importancia de conocer los
factores de riesgo para el desarrollo de la Retinopatia del Prematuro.

78



XVI. ANEXOS
CUADRO N° 1.

NEONATOS INGRESADOS, UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA NEONATAL,
HOSPITAL DEL NORTE, JUNIO 2017- JUNIO 2018.

Mes Total %

Junio a 36 68%
Diciembre 2017

Enero a Junio 17 32%
2018
Total 53 100%

FUENTE: Elaboracion propia: R.S.Y.M.2018.

INTERPRETACION. — Del 100% de recién nacidos ingresado en el mes de Junio a
Diciembre 2017 representa el 68%, de Enero a Junio 2018 el 32% que fueron

ingresados a la Unidad de Terapia Intensiva Neonatal.

ANALISIS. - Existe una diferencia muy definida en el total de ingresos comparados
desde Junio 2017 a Junio 2018.
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CUADRO N°2.

NEONATOS INGRESADOS SEGUN SEXO, UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA
NEONATAL, HOSPITAL DEL NORTE, JUNIO 2017- JUNIO 2018.

Sexo Frecuencia %

Femenino 25 47%
Masculino 28 53%
Total general 53 100%

FUENTE: Elaboracion propia: R.S.Y.M.2018.
INTERPRETACION. - Del 100% de recién nacidos ingresado el 53% es de sexo

masculino y el 47% es de sexo femenino ingresados.

ANALISIS. — Existe una diferencia definida sobre el sexo masculino de mayor
ingreso y el sexo femenino de menor ingreso en la Unidad de Terapia Intensiva
Neonatal Junio 2017 a Junio 2018.
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CUADRO N°3

NEONATOS INGRESADOS SEGUN PESO, UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA
NEONATAL, HOSPITAL DEL NORTE, JUNIO 2017- JUNIO 2018.

Subcategoria Peso femenino  masculino %
Bajo peso <1000 gr 5 22 51%
extremo
Muy bajo peso >1500 gr 7 10 32%
Bajo peso al > 2500 gr. 3 6 17%
nacer
Total 17 36 100%

FUENTE: Elaboracion propia: R.S.Y.M.2018.

INTERPRETACION. - Del 100% de recién nacidos ingresado el 51% son de bajo
peso extremo, 32% de muy bajo peso y el 17% de bajo peso al nacer, que

comprenden el sexo femenino y masculino.

ANALISIS. - La diferencia de peso que presenta los recién nacidos prematuros el de
mayor referencia es de < 1000gr siendo este comprendido por el sexo femenino y

masculino.
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CUADRO N°4

NEONATOS INGRESADOS SEGUN EDAD GESTACIONAL,
UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA NEONATAL DEL HOSPITAL DE NORTE,
JUNIO 2017- JUNIO 2018.

T . T
- < 28 sem 15%
- 29 - 31 sem 13 25%
- 32 -34 sem 15 28%
- > 34 semanas 17 32%
_ Total 53 100%

FUENTE: Elaboracion propia: R.S.Y.M.2018.

INTERPRETACION. - Del 100% de recién nacidos ingresados el 32% comprende a
prematuro tardio, 28% prematuro moderado, 25% prematuro severo y el 15%

prematuro extremo ingresados.

ANALISIS. — La variabilidad existente entre la categoria mencionada de mayor

porcentaje es de > 34 semanas.
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CUADRO N°5.

NEONATOS QUE REQUIEREN LA ADMINISTRACION DE OXIGENOTERAPIA,
UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA NEONATAL, HOSPITAL DE NORTE, JUNIO
2017- JUNIO 2018.

47%
21%

15%
11%
6%

53 100%

FUENTE: Elaboracion propia: R.S.Y.M.2018
INTERPRETACION. - Del 100% de recién nacidos ingresados el 47% recibié
ventilacion mecéanica en la Unidad de Terapia Intensiva Neonatal, 21% Presion
Positiva Continua (CPAP), 15% Casco Cefalico, 11% Halo Ceféalico y el 6% Oxigeno

por aproximacion que recibieron oxigenoterapia.

ANALISIS. — En la Unidad de Terapia Intensiva Neonatal todos los recién nacidos

con bajo peso extremo reciben Oxigenoterapia por Ventilacion Mecanica.
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CUADRO N° 6.

NEONATOS INGRESADOS SEGUN DIAGNOSTICO, UNIDAD DE TERAPIA
INTENSIVA NEONATAL, HOSPITAL DEL NORTE, JUNIO 2017- JUNIO 2018.

o e ]
21

39%
15 28%
2 4%
3 6%
9 17%
3 6%
53 100%

FUENTE: Elaboracion propia: R.S.Y.M.2018.

INTERPRETACION. - Del 100% de recién nacidos ingresados a Terapia Intensiva
Neonatal segun diagnostico el 39% presentd Enfermedad de Membrana Hialina, 28%
Sepsis Neonatal, 17% Taquipnea transitoria del recién nacido, 6% Sindrome de
Dificultad respiratoria, 6% con Retraso de Crecimiento Urinario y el 4% con

Hiperbilirrubinemia.

ANALISIS. — La percepcion de recién nacidos de enfermeria segin diagnostico el de
mayor frecuencia esta comprendido por el diagnostico de Enfermedad de Membrana

Hialina.
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CUADRO N° 7.

NEONATOS QUE DESARROLLARON RETINOPATIA DEL PREMATURO,
HOSPITAL DEL NORTE, JUNIO 2017- JUNIO 2018.

Grado de Retinopatia

Grado Frecuencia %

Grado lll 5 9%
Grado | 19 36%
No tienen Retinopatia 29 55%

del Prematuro.
Total 53 100%
FUENTE: Elaboracion propia: R.S.Y.M.2018.

INTERPRETACION. - Del 100% de recién nacidos prematuros se identificé el 9%
con retinopatia grado lll, el 36% con grado | y el 55% No tienen retinopatia, del total

de ingresados en la Unidad de Terapia Intensiva Neonatal.

ANALISIS. — Con un porcentaje menor de los recién nacidos ingresados
presentaron retinopatia grado |y Ill, del cual también se evidencia, que en una gran

mayoria no presentaron retinopatia.
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CUADRO N°8.

RETINOPATIA DEL PREMATURO SEGUN DIAS DE ADMINISTRACION DE OXIGENO,
UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA NEONATAL, HOSPITAL DEL NORTE,
JUNIO 2017- JUNIO 2018

Estancia Grado | % Grado I % Frecuencia Total %
hospitalaria

<10 dias 0 0 0 0 7 13%
11-20 dias 0 0 0 0 12 23%
21-30 dias 19 36% 0 0 23 43%
> 31 dias 0 0 5 9% 11 21%
Total 19 0 5 0 53 100%

FUENTE: Elaboracion propia: R.S.Y.M.2018.

INTERPRETACION. - Del 100% de recién nacidos ingresados en relacion con la
estancia hospitalaria de 21 a 30 dias presentd Retinopatia grado | con un 36%, mas
de >31 dias de estancia hospitalaria presento Retinopatia grado Il con un 9%, lo cual

hace relevancia con algunas teorias mencionadas.

ANALISIS. — La variabilidad que mas llama la atencién los recién nacidos
prematuros que estuvieron internados < 10 dias y de 11-20 dias no presentaron

retinopatia lo cual constituye un 36%.
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1. CARTA DE ACEPTACION PARA LA REALIZACION DEL ESTUDIO.
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2. CARTA DE SOLICITUD DE AUTORIZACION A DIRECCION DEL HOSPITAL
DEL NORTE PARA LA REALIZACION DEL ESTUDIO.

88



3. FORMULARIO DE RECOLECCION DE DATOS.

Titulo: Factores de riesgo asociados al desarrollo de Retinopatia del prematuro en Neonatos Intensivos del Hospital del
Norte el alto, La Paz, Bolivia, Junio 2017 — Junio 2018.

Objetivo: Determinar los factores de riesgo asociados a la retinopatia del prematuro en el Servicio de Neonatos
Intensivos del Hospital del Norte el Alto, la Paz, Bolivia, Junio 2017 — Junio 2018.

DIAGNOSTICO DISPOSITIVO DE DIiAS DE GRADO DE TRATAMIENTO | ESTANCIA
MEDICO OXIGENO OXIGENO RETINOPATIA HOSPITAL
ADMINISTRA ARIA
Ventilacié DO.

tllac nno ROPSI  ROP

ionl Invasiva NO

nva

sivo

FMabcdabcdabcdefga bcdeSNabcdef abcde abcde abecd

=
—

89



4. GUIA DE RECOLECCION DE DATOS

Titulo: Factores de riesgo asociados al desarrollo de Retinopatia del prematuro
en Neonatos Intensivos del Hospital del Norte el alto, La Paz, Bolivia, Junio 2017 —

Junio 2018.

Neonatologia Unidad de Cuidados Intensivos:

Sexo:

a) Femenino

b) Masculino

Peso al nacer:
a) <1000 gr:
b) 1501 — 2000 gr

Edad gestacional al nacimiento:

a) <28 semanas

b) 29 — 31 semanas
Diagndéstico Médico:

a) Infeccién Perinatal

b) EMH

c) SDR

d) TTRN

Dispositivos de Oxigeno:
a) Ventilacibn Mecanica
b) Halo Cefalico
c) CPAP
Dias de oxigeno administrado:
a) 0-10dias

b) 11 — 20 dias

c) 21 -30dias

Grados de Retinopatia:
a) Grado |
b) Grado Il

c) 1001 — 1500 gr.
d) > 2001 gr.

c) 32- 34 semanas

d) Mayor a 34 semanas

e) RCIU
f) Sepsis Neonatal

g) Hiperbilirrubinemia

d) Casco Cefalico

e) Oxigeno por aproximacion

d) > 31 semanas

e) Ninguno

c) Grado Il
d) Ninguno
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c) Grado lli
Tratamiento:

a) Cirugia

b) Crioterapia
Estancia hospitalaria

a) <10 dias

b) 11 — 20 dias

c) Fotocoagulacion con laser

d) No necesitaron de tratamiento

c) 21 — 30 dias
d) > 31 dias
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5. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES:

Cronograma de actividades 2017 2018 2019

JUN. | JUL. | AGO | SEPT | OCT. | NOV | DIC. | ENE. | FEB. | MA ABR. | MAY | JUN. | JUL. | NOV | FEB.
ST. . . R.

Identificacion del problema. X X

Elaboracién del problema. X X

Elaboracién del perfil. X X

Revision del perfil en borrador. X X X

Revisidn bibliografica. X X X

Presentacién del proyecto de investigacidn X X

Aplicacién del cuestionario X X X

Tabulacion de datos X

Analisis e interpretacion de resultados. X

Presentacién del informe final. X

Pre defensa X

Defensa X

92




5. PRESUPUESTO

Folders
Papel bond
Borradores
Calculadora
Lapiceros
Boligrafos

Data

Tripticos
Informe escrito
Tableros
Impresién
Anillado

Fotocopias

‘Monto %

10 40%
100

2

1

6

4

1 20%
20

2

1 20%
100

2

3
200 20%
500 100%
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6.

De: Lic. Rosmery Sucy Yapu Mitta

VALIDACION DE INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

TRABAJO DE INVESTIGACION

C.1.: 4999190 L.P.

Universidad Mayor de San Andrés - Posgrado Maestria en Medicina Critica y Terapia

Intensiva.
FORMULARIO PARA VALIDACION
INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS
CRITERIOS A EVALUACION
ITE | ASPECTOS GENERALES SI OBSERVACION
M (MODIFICACIO
NES)

1 Refleja con claridad el proposito del trabajo de

investigacion.
2 Los Items mencionados proporcionan con claridad las

variables de estudio.
3 Los items estan distribuidos en forma logica y

secuencial.
4 Se especifica y caracteriza la poblacién de estudio del

cual se realizara el trabajo.
5 | El nimero de items para recoger la informacion es de

forma ordenada o debe ser corregida, sugiera el o los

items a corregir.

1.CLARIDAD ,EN 2.SIES 3. LENGUAJE 4. MIDE LO QUE SE PRETENDE
LA REDACCION CONCISO LAS CLARO REALIZAR
PREGUNTAS
1 SI NO SI NO SI NO SI NO
2
3
4
5
OBSERVACIONES
VALIDEZ

APLICABLE | SI NO | NO APLICABLE si_ | NO
Validado por: C.lL: Sello:
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7. VALIDACION DE INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS POR
TRES EXPERTAS:










8.

CARTA DE SOLICITUD PARA SESION EDUCATIVA
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LISTA DE PARTICIPANTES




10. PROTOCOLO

MANEJO DEL OXIGENO Y CONTROL DE SATURACION EN LA UNIDAD DE
CUIDADOS INTENSIVOS DEL HOSPITAL DEL NORTE.

DEFINICION:

La oxigenoterapia es la administracion de oxigeno con fines terapéuticos, para
muchos neonatos, sobre todos los prematuros en las Unidades de Cuidados
Intensivos, el oxigeno adicional es esencial para su funcionamiento, asi como la
supervivencia de todo su organismo, ya que su toxicidad en esta etapa de la vida
es muy alta.

INDICACIONES:

La oxigenoterapia esta indicada siempre que exista una deficiencia en el aporte de

oxigeno a los tejidos, que puede ser secundaria a:

- Disminucién de la cantidad de oxigeno inspirado (depresién respiratoria u
obstruccién de la via aérea. Ej.: Salam, neumonia).

- Disminucién de la ventilacién alveolar. Ej.: enfermedad de membrana hialina,
neumonia.

- Alteracion de la relacion ventilacion/perfusion. Ej.: choque, taquipnea
transitoria del recién nacido.

- Presencia de cortocircuitos cardiopulmonares. Ej.: cardiopatias congénitas.

- Disminucién del gasto cardiaco. Ej.: sepsis, choque.

- Disminucién de la hemoglobina. Ej.: anemia.

La administracion de la oxigenoterapia depende del peso y edad gestacional del
recién nacido prematuro para su administracion y control de saturacion en el

momento de la administracion de oxigeno:
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Saturacion 6ptima en recién nacidos prematuros a los que se administra Oxigeno
con cualquier sistema (ARM, CPAP, halo, bigotera, etc.)

. .. Alarma Alarma
EdPad gesl.tacmn?ll’l(qE)G) Sgturac(;on minima del maxima del
eso al nacer ecana saturometro saturometro
EG < 32 semanas 6
0 [V 0 0
PN < 1.200q 86% a 92% 85% 93%
EG > 32 semanas 6 o o 0 0
PN> 12004 86% a 94% 85% 95%

Fuente: Recomendaciones para el Control de la Saturacion de Oxigeno Optima en Prematuros. Ministerio de Salud de la Nacion. Buenos Aires, enero de 2010.

Ministerio de Salud de la Nacién - Direccién Nacional de Maternidad e Infancia
Grupo Colaborativo Multicéntrico “Prevencion de la Ceguera en la Infancia por Retinopatia del Prematuro (ROP)”

OBJETIVOS

Lograr una funcién pulmonar satisfactoria, disminuyendo las complicaciones

inmediatas y mediatas relacionadas con la administracion de oxigeno.

MATERIAL

e Saturometro.

e Monitor transcutaneo.

e Método de administracion de oxigeno: Canula nasal, ventilador, etc.
e Toma de oxigeno y de gas medicinal.

e Piezaen T o ambd.

PROCEDIMIENTO

Se debe administrar oxigeno en la cantidad minima necesaria para lograr una

saturacion de 88-92%.
Los limites de alarma se estableceran en:
e 85-92 % para los <1.200 g. 0 < 32 semanas.

e 85-94 % para los > 1.200 g. 0 > 32 semanas.
MONITORIZACION:
e Pulsioximetria, técnica no invasiva de monitorizacion de la saturacion de

oxigeno (valores de saturacién entre 85 a 95%).
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e Gasometria, mide la oxigenacion y el equilibrio acido-base en sangre: capilar
(puncion), arterial (catéter arterial umbilical), venosa.

e Transcutdnea, monitor que mide la presion parcial de oxigeno y carbdnico a
través de la piel.

ABLA 1 Valores gasométricos normales

Parametro Unidad Arterial Venoso Capilar
pH - 738742 | 1.367.40 7,38.7.42
PO, mmHg 90-100 3545 >80
pCO, mmHg 3545 40-50 40
Saturacion O, % 05-97 55-70 95.97
Bicarbonato estandar Mmol/ | 21-28 24-30 21-29
Exceso de base Mmol/ | -2 [ +2 -2/ %2 -2/ +2g

METODO DE ADMINISTRACION DE OXIGENO:

Consiste en administrar oxigeno en una pequefia camara que cubre toda la cabeza,
para neonatos con respiracion espontanea y que cursa insuficiencia respiratoria (3-
5 litros).

e Mascarilla, medio sencillo de administrar oxigeno pero mal tolerado se
puede quitar facilmente.,

e Catéter nasal, flujo de oxigeno humidificado y continuo.

e Tubo en T, usado en nifios con tragueostomia con un flujo continuo de gas
(flujo 3-5 litros).

e Presion Positiva Continua (CPAP), administra oxigeno y aire comprimido
con precision continua a través de gafas nasales o mascarilla (si las coanas
son peguefas, o existe lesion en tabique nasal) lo que consigue es mantener
una presién positiva durante la espiracion, mejora la distencién de los
alveolos, disminuye las apneas del prematuro.

Acciones de enfermeria:

a. Proporcionar una humidificacion adecuada.
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b. Evitar lesiones sobre la nariz y tabique nasal (elaboracion de un protector
nasal de apadsito hidrocoloide).

c. Evitar distension abdominal que dificulte la ventilacion y la tolerancia
gastrica (extrayendo exceso de aire a través de la sonda oro géstrica).

d. Correcta colocacion evitando fugas de presion que dificultan la adecuada
ventilacion.

e Ventilacion Mecanica, precisa la intubacion del neonato y la utilizacion de
un respirador, que suministra el oxigeno directamente en la via aérea del
neonato.

1. Antes de realizar cualquier cambio en el oxigeno, la enfermera debe valorar:

e Sionda de pulso es buena.

e Si existen problemas en el sensor.

e Observar frecuencia cardiaca y esfuerzo respiratorio.

e Observar hasta cuanto baja la saturacion.

2. Cambios de Oxigeno:

Disminuir de oxigeno:

e Cuando la saturacion sea de forma estable y durante 5-10 minutos.

> 92-93% en < 1.200g. o0 < 32 semanas.
> 94-95% en > 1.200g. o0 > 32 semanas.

e Disminuir entre 2-5 puntos cada vez, evitando disminuir exageradamente
Fi02 lo que producira disminucién no deseada de saturacion.

e Permanecer con el nifio hasta, valorar y comprobar una saturacion estable
en los rangos deseados.

Aumentar Oxigeno:

Tras episodio agudo de desaturacion:

¢ No aumentar oxigeno por saturaciones de 85-86%.

¢ No aumentar oxigeno por saturaciéon de 80-85% a menos que persista mas
de 30 segundos, tras valorar.

3. Después de la manipulacion o procedimiento de enfermeria (aspiracion,
TET, sondaje.) no incrementar oxigeno mas de 5% a 10% como una unica

accion (reajuste de parametros del respirador).
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OBSERVACIONES

e Ante un neonato con oxigenoterapia es necesaria la monitorizacion de
frecuencia respiratoria y frecuencia cardiaca, esfuerzo respiratorio, observar
cambios de coloracion y signos de dificultad respiratoria (aleteo nasal, tiraje,
etc.).

e Cuando este en decubito supino debe mantenerse con ligera extension del
cuello para garantizar la permeabilidad de la via aérea.

e EIl oxigeno debe administrarse a la temperatura del cuerpo y humidificado,

para evitar aparicion de hipotermia y sequedad en vias respiratorias altas.

COMPLICACIONES

El riesgo de oxigeno-toxicidad para el neonato se resume en tres grandes
afecciones:

e Displasia broncopulmonar (DBP). Por pulmdn inmaduro afecto de membrana
hialina al que se le afiade el efecto de la presion y exposicién prolongada al
oxigeno en concentraciones elevadas.

e Fibroplasia retrolental (FRL), ultimo y mas grave estadio de la retinopatia del
prematuro (ROP). Debido a la fragilidad de los capilares de la retina y su
desarrollo incompleto.

e Necrosis neuronal en el sistema nervioso central. Disminuye el flujo
sanguineo cerebral hasta un 20-30%.

A nivel pulmonar la toxicidad del oxigeno depende de tres factores:

e Concentracién de gas inspirado.

e Duracion de la exposicion al gas.

e Susceptibilidad individual que depende del metabolismo y del nivel enddégeno

de proteccién con antioxidantes.

RECOMENDACIONES

e Se recomienda que a todo neonato que precise asistencia respiratoria se le
monitorice de modo continuo, las constantes vitales y la saturacién de

oxigeno.
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Es conveniente emplear respiradores neonatales que dispongan de un
sistema incorporado de monitorizacion y vision de la funcion mecanica

pulmonar.

BIBLIOGRAFIA

1.

Mir Villamayor R, Administracion de Oxigeno, su monitoreo y los niveles de
oxigeno deseados para los Recién Nacidos, principalmente prematuros, considera
elemental el uso del O2 en los neonatos, en forma segura y eficaz en la préctica
clinica. Pediatria. (Asuncion), 43 (3), 237-245, 2016.
http://dx.doi.org/10.18004/ped.2016.diciembre.237-245

Soloa MN, Tapia MD, Cuidados de Enfermeria en Neonatos con Oxigenoterapia en
la Prevencibn de Retinopatia (ROP) [Tesis final] Mendoza 2013.
http://bdigital.uncu.edu.ar/objetos_digitales/6217/soloa-mabel.pdf.

Rodriguez BJ, Reyes NM, Jorquera CR, Oxigenoterapia en Pediatria. Departamento
de Kinesiologia. Hospital de Nifilos Roberto del Rio. Facultad de Medicina,
Universidad de Chile, Santiago, Chile. Revista Pediatrica Electrénica [en linea]
2017: 14(1): 13-25.

Pérez LE, Protocolo del manejo del Oxigeno y Control de Saturacion en Recién
Nacido Prematuro. Enfermeria UCI Neonatal del Hospital Clinico de Valencia.
Articulos Cientificos. Junio 2011: 1-40.

Soria RM, Administracion de Oxigeno: Halo y Canula Nasal, Enfermeria Neonatal.
Revista Técnica 2018.
http://www.fundasamin.org.ar/archivos/Admintracion%20de%200xigeno%20Halo%?2
0y%?20canula%20nasal.pdf.

ELABORADO POR: Rosmery Sucy Yapu Mitta

105



http://dx.doi.org/10.18004/ped.2016.diciembre.237-245
http://bdigital.uncu.edu.ar/objetos_digitales/6217/soloa-mabel.pdf

