MINISTERIO DE SALUD ' No.939.:2006/n,

Visto el Expediente N° 06-003737-001, que contiene el MEMORANDUM N° 1379-2006-
DGSP/MINSA de la Direccién General de Salud de las Personas;

CONSIDERANDO:

Que, es preocupacién permanente del Ministerio de Salud garantizar la calidad asistencial, asi
como la implementacion de la mejor practica clinica en las prestaciones que se brindan a la
poblacién usuaria de los servicios de salud del Sector,

Que, en concordancia con dicha politica, la Resolucién Ministerial N° 422-2005/MINSA,
aprobd la NT N° 027-MINSA/DGSP-V.01: “Nomma Técnica para la Elaboracién de Guias de
Practica Clinica”, cuya finalidad es estandarizar la elaboracién de Guias de Practica Clinica
de acuerdo a criterios internacionalmente aceptados, para que respondan a las prioridades
sanitarias nacionales y/o regionales, buscando el maximo beneficio y minimo riesgo a los
usuarios y, el uso racional de recursos en los servicios de salud del Sector;

Que, en este contexto, se ha elaborado la “Guia de Practica Clinica de Retinopatia de la
Prematuridad”, cuyo objetivo es regular el manejo clinico de recién nacidos en riesgo de
retinopatia de la prematuridad en los servicios de salud del Sector;

Estando a lo propuesto por la Direccidon General de Salud de las Personas y, con la visacion
de la Oficina General de Asesoria Juridica;

., Con la visacion del Viceministro de Salud; y,

De conformidad con lo dispuesto en el literal 1) del articulo 8° de la Ley N° 27657 - Ley del
Ministerio de Salud;

A M. Holaado S.



SE RESUELVE:

Articulo 1°.- Aprobar la Guia Técnica: “Guia de Practica Clinica de Retinopatia de la
Prematuridad”, que en documento adjunto forma parte integrante de la presente Resolucion.

Articulo 2°.- La Direccion General de Salud de las Personas, a través de la Direccion de
Servicios de Salud, se encargara de la difusién y supervision del cumplimiento de la citada
Guia de Practica Clinica.

Articulo 3°.- Las Direcciones de Salud y las Direcciones Regionales de Salud a nivel
nacional, son responsables de la aplicacién y monitoreo de la referida Guia de Practica
Clinica.

Articulo 4°.- La Oficina General de Comunicaciones publicara la referida Guia de Practica
Clinica en el portal de internet del Ministerio de Salud.

Registrese, comuniquese y publiquese

e i T

Pilar MAZZETTI SOLER
Ministra de Salud
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GUIA DE PRACTICA CLINICA DE RETINOPATIA DE LA

PREMATURIDAD

NOMBRE Y CODIGO

Retinopatia de la Prematuridad (ROP)
CIE 10: H35.1

DEFINICION
1. Definicion

ROP (del inglés Retinopathy of Prematurity) es una enfermedad que afecta a los vasos
sanguineos de la retina en desarrollo del recién nacido prematuro causando en sus
estadios finales neovascularizacién, vaso proliferaciéon en el vitreo, desprendimiento de
retina traccional y cicatrizacion, pudiendo resultar en pérdida visual en 1 o los 2 ojos, la
cual varia en severidad con posibilidad de llegar a la ceguera total.

2. Fisiopatologia del problema

La retina es un tejido neurolégico altamente vascularizado que termina su desarrollo
entre la semana 40 y 44 de gestacion. Cuando un nifio nace prematuro este proceso
no ha concluido aun, por lo tanto presenta zonas avasculares. Dos factores forman
parte de la enfermedad, la inmadurez retiniana y la hipoxia o hiperoxia, los cuales
desencadenarian factores vasoproliferativos. Es en estas zonas avasculares donde
pueden producirse alteraciones en el crecimiento de los vasos sanguineos que lleven a
desarrollar la enfermedad.

3. Aspectos epidemiol6gicos importantes
PREVALENCIA DEL ROP

La prevalencia del ROP, segun diferentes paises ', es como sigue:

Peso al nacer ROP Estadio2 || ROP Estadio 4 Ceguera

Menos 1000 g 38-54% 22-44% 5-11%
1000 -'1500 g 5-15% 0,7-3,7% 0,3-1,1%
Mayor 1500 g 0,63% 0,2% 0%

e Es una de las 3 causas mas comunes de pérdida visual severa en nifios y se esta
haciendo la mas comun en paises en desarrollo.

s Segun el estudio Cryo ROP® (1986-1987) el 66% de prematuros menores de
1,250, 34% segun el estudio Connecticut® (1989-1997) y 54.8% segun el estudio
realizado en el Instituto Materno Perinatal de Lima IMP® (1995-1997), hicieron
ROP.

e En nifios nacidos con menos de 1,000 gramos: el 82% segun el estudio Cryo, y
46% segun el estudio Connecticut hicieron ROP.
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lll. FACTORES DE RIESGO

v

1. Factores de riesgo®

Los prematuros son aquellos que nacen antes cumplir las 37 semanas qe
gestacion. Todos los prematuros pueden potencialmente desarrollar ROP, sin
embargo las estadisticas demuestran que el prematuro en riesgo es aquel:

Prematuro nacido antes de las 32 semanas de gestacion.
Recién nacido con menos de 1,500 gramos.

¢ Recién nacido con menos de 2,000 gramos con uno o mas factores de riesgo
asociados.

e Prematuro que requiere suplemento de oxigeno, y al que no se le realiza
medicion de fraccién inspirada de oxigeno (FiOz2).

e Los recien nacidos prematuros con peso superior a 1,500 gramos que
precisen tratamiento con oxigenoterapia de forma prolongada (mas de 50
dias).

2. Factores de riesgo asociados’
Maternos

Hipoxia crénica en Gtero - retardo de crecimiento intrauterino: Preclampsia.
Hemorragias del tercer trimestre.

Diabetes materna.

Madre gran fumadora.

Corioamnionitis.

Neonatales

e Factores Hematoldgicos: transfusiones. exanguineo transfusiones, recambio
total de sangre, y anemia.

e Gasométricos: hipercapnea, hipocapnea, acidosis o alcalosis metabolica.
Respiratorios: enfermedad pulmonar crénica, distrés respiratorio del recién
nacido, ventilacién mecanica, episodios de apnea, anestesia general.
Cardiologico: persistencia del conducto arterioso.
Intestinales: enterocolitis necrotizante.
Cerebrales: hemorragia periventricular.
Infecciosos: septicemia.

CUADRO CLINICO

1. Signos criticos

Retina periférica avascular, retina periférica con borde engrosado,
neovascularizacién retiniana, neovascularizacion extra retiniana, hemorragia
vitrea, desprendimiento de retina, traccién retiniana, leucocoria, enfermedad plus.
DIAGNOSTICO

1. Criterios de diagnéstico

Debe realizarse el estudio de fondo de ojo para determinar el estadio de la

enfermedad, para lo cual se utiliza la siguiente clasificacién internacional® segun
su localizacion, extension y severidad, lo que definira el tipo de diagnéstico:
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Por Localizacign:

La localizacion hace referencia a la distancia hasta la que han progresado los
vasos sanguineos retinianos en desarrollo. La retina se divide en:

= Zona I: Polo posterior: 2 veces la distancia del disco 6ptico a la
fovea (8 mm) centrado alrededor del disco 6ptico.

= Zona II: Desde la zona | a la periferia nasal y equidistante por el
lado temporal del disco optico.

* Zona lll: La retina periférica temporal restante.

Por Extension:

La extension se refiere a la locaiizacion de la enfermedad y se describe tomando
como referencia la semejanza de la zona con la esfera de un reloj, e indicandola
como la hora que marcarian las agujas hipotéticas de ese reloj.

* Valorada en 360° por sectores que se equiparan a las horas del
reloj (numero de horas involucradas)

El ROP Umbral, es el ROP estadio 3 en zona |l y/o lll, que abarca, por su
extensién, mas de 5 horas continuas u 8 horas discontinuas. Es importante tener
presente que cuando se presenta ROP Umbral (estadio 3) en zona Il existe un
50% de probabilidades de ceguera; sin embargo si se presenta ROP estadio 3 y
Enfermedad Plus en Zona |, las probabilidades de hacer Desprendimiento de
Retina alcanzan el 95%.

Por Severidad:
l.a severidad hace la referencia al estadio de ia enfermedad.
» Estadio 1: Linea de demarcacion plana que separa ia retina

posterior vascularizada de la retina periférica avascular.
= Estadio 2: Una linea de demarcacion con volumen (cresta).
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= Estadio 3: Cresta con neovascularizacion extra retiniana.
= Estadio 4: Desprendimiento de retina parcial.

o 4A: Desprendimiento periférico de la retina

o 4B: Desprendimiento del polo posterior
« Estadio 5: Desprendimiento total de retina

La enfermedad plus es la incompetencia vascular progresiva por ingurgitacion y
tortuosidad vascular en 2 o mas cuadrantes del polo posterior de la retina. Su
presencia sugiere un curso fulminante o rapidamente progresivo, de la
enfermedad, indicando un grado mas severo de ROP.

La severidad del compromiso vascular se refleja en la ingurgitacion y tortuosidad
de los vasos del polo posterior de la retina, ingurgitacion de los vasos del iris,
rigidez pupilar, turbidez y/o hemorragia vitrea. '

La enfermedad plus se clasifica en cuatro grados:

Grados: 1 Dilatacion venosa solamente
2 Grado 1 mas tortuosidad arteriolar leve
3 Grado 1 mas tortuosidad arteriolar moderada
4 Tortuosidad venosa y arteriolar severa

Las formas plus cuando se asocian con una ROP en Zona |, se denominan
enfermedad Rush, este tipo de ROP muestra tendencia a progresar de manera
extraordinariamente rapida.

En el afto 2004 el estudio multicéntrico ETROP® (Early Treatment for Retinopathy
of Prematurity) clasifica la retinopatia de la prematuridad en :

* ROP Tipo 1: Se diagnostica como tal:

- Cualquier estadio ROP en Zona | con enfermedad plus
- ROP Estadio 3 en Zona | sin enfermedad plus

- ROP Estadio 2 en Zona |l asociada a enfermedad plus
- ROP Estadio 3 en Zona |l asociada a enfermedad plus

= ROP Tipo 2: Se diagnostica como tat:

- ROP Estadio 1 en Zona | sin enfermedad plus
- ROP Estadio 2 en Zona | sin enfermedad plus
- ROP Estadio 3 en Zona li sin enfermedad plus

= ROP menos que Tipo 1y 2:

- ROP Estadio 1 o Estadio 2 en Zona !l y en Zona Il sin
enfermedad plus

En base a esta tltima clasificacion es que se decide el tratamiento quirargico.
2. Diagnéstico diferencial

o Vitreoretinopatia exudativa familiar: condicion autosémica dominante,
generalmente no tienen historia de prematuridad ni de exposicion al oxigeno.

e Leucocorias: retinoblastoma (tumor canceroso mas comin de ia retina en
nifios, con mal prondstico), enfermedad de Coats (enfermedad vascular
exudativa uniocular, mas frecuente en varones), catarata congénita (opacidad
del cristalino en neonatos), persistencia de vasculatura fetal (fafla de regresion
de la vasculatura embriolégica intraocular que puede llevar a desprendimiento
de retina).
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VI. EXAMENES AUXILIARES

o . 9
Los hallazgos oftalmologicos pueden corroborarse con la ultrasonografia ocular
para los estadios 4y 5.

VII. MANEJO

2.
Tratamiento

Medidas generales y preventivas

Prevencion y manejo adecuado del parto prematuro.

A todo prematuro que tenga factores de riesgo se le debe realizar el primer
examen de fondo de ojo, por médico oftalmélogo entrenado en ROP, con
oftalmoscopio binocular indirecto, y con pupila dilatada (la dilatacion pupilar
debe ser realizada por médico o enfermera capacitada).

En el prematuro nacido antes de las 32 semanas de gestacion, se realizara el
primer examen de fondo de ojo, a la cuarta semana de vida post natal, o
cumplidas las 32 semanas de edad gestacional corregida (la suma de
semanas de gestacion mas las semanas de vida extrauterina); se realizara
cuando ocurra primero cualquiera de los dos eventos mencionados. El primer
examen deberia realizarse preferentemente antes de ser dado de alta del
establecimiento donde naci6, o del establecimiento al que fue referido.

En el prematuro nacido a las 32 semanas de gestacion o después, se
realizara el primer examen de fondo de ojo al nacer, y de no detectarse
alteraciones, insistir a las 34 semanas de edad gestacional corregida, y
quincenalmente en lo sucesivo hasta cumpiir las 42 semanas de edad
gestacional corregida.

En general, los prematuros deberian tener sucesivas evaluaciones, mediante
examen de fondo de ojos, en lo posible semanalmente, por Médico
Oftalmoélogo entrenado en ROP, y al menos quincenalmente, a fin de evitar
que se presenten complicaciones y poder diagnosticar y tratar precozmente.
Se debe tener presente que los factores de riesgo maternos y neonatales
(riesgo perinatol6gico), incrementan las probabilidades que el prematuro
presente ROP.

Implementar recomendaciones para el control de la saturacion de oxigeno
optima en prematuros (Anexo N° 1).

Terapéutica

1o.11 (basado en la severidad)

Para ROP Tipo 1. Terapia ablativa (crioterapia'? o fotocoagulacion laser
dentro de las 72 horas desde el momento del diagnéstico).

Para ROP Tipo 2: La observacion debe ser frecuente (dos veces por semana
en caso de localizacion en Zona | y semanal en caso de Zona ll) y minuciosa,
esperando que la vascularizacion de la retina avance al area avascular:

Ante la aparicion de enfermedad plus, se debe realizar el tratamiento
quirargico al igual que en el ROP Tipo 1.

Estadio 4: Reparacion quirtrgica durante el primer afio de vida, de
desprendimiento de retina por cirujano de retina y vitreo. Vitrectomia precoz
en los tres primeros meses de hemorragia y evaluar el cerclaje escleral en los
siguientes 9 meses (cerclaje escleral y/o vitrectomia posterior).

Estadio 5: Son potenciales candidatos a vitrectomfa. Esta dependera de que
la ecografia ocular demuestre que la zona macular o polo posterior (Zona |)
no ha sido traccionada, y se realizar4 durante el primer afo de vida con
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equipo de vitrectomia especial para estos casos. Tener en cuenta las
posibilidades de los resultados negativos. Iniciar rehabilitacion visual.

e Se recomienda que el neonato no sea sometido a anestesia con soporte
ventilatorio por mas de 1 hora durante la aplicacion de laser.

e Todos los pacientes que reciben tratamiento, deben continuar con
rehabilitacion visual desde el momento que se le diagnostica vision subnormal.

3. Efectos adversos o colaterales del tratamiento

Disminucién del campo visual periférico, disminucién de la vision en penumbra,
metamorfopsia por distorsion macular y disminucion de agudeza visual en algunos
casos (hemorragia vitrea).

4. Criterios de alta

Desaparicion de signos de tortuosidad vascular retiniana, vascularizacion de la
retina periférica previamente avascular.

Seguimiento

El prematuro debe ser sometido a un seguimiento a fin de asegurar la evolucién
favorable. Ei examen debe repetirse cada 2 semanas hasta la semana 14 post
natal, luego seguimiento cada 2 meses hasta el afio de edad. Posteriormente
cada 6 a 12 meses de por vida, ya que estos pacientes tienen mayor incidencia de
miopia elevada, desprendimientos de retina, estrabismo, glaucoma y otras
enfermedades oculares.

5. Pronostico

Reservado, dependiendo de los factores de riesgo y evolucion de cada caso.
Resultados de agudeza visual desfavorable (ceguera) con el tratamiento precoz
en el 14,3% de los casos.

Resultado estructural desfavorable (desprendimiento de retina, traccion macular)
en el 9% a los 9 meses de edad, a pesar del tratamiento precoz.

6. Recomendaciones para la Dilatacion Pupilar

» Para lograr un adecuado efecto midriatico, se usa una mezcla en partes
iguales de tropicamida al 0.5%, fenilefrina al 2.5%, y ciclopentolato a! 0.5%.
En caso de no haber disponible esas concentraciones en el mercado, se
puede diluir con lagrimas naturales.

Aplicar una gota cada 15 minutos, por 3 veces consecutivas.

Tener cuidado de ocluir con un hisopo el conducto del saco lagrimal inferior,
para evitar el paso del preparado a la membrana nasal donde su absorcién
podria causar los efectos secundarios adrenérgicos sistémicos.

e Elfondo de ojo se realizara a los 60 minutos de instilada la primera gota.

e Si ala hora de instilada la primera gota no hay dilatacién, puede sugerir una
enfermedad plus, por lo que debe ser de conocimiento del oftaimélogo, quien
debera buscar rubeosis del iris.

e De aparecer efectos secundarios simpatico miméticos luego de la aplicacion
de las gotas para dilatar ia pupila, se debe comunicar al pediatra de guardia
para el monitoreo y manejo del mismo.

* Repetir el examen a la semana por varias semanas, no incurre en mayor
riesgo que los mencionados.
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Vill. COMPLICACIONES

Ametropias: Correccién con gafas

Nistagmus: Evaluacién y seguimiento

Estrabismo; Evaluacion y seguimiento con posibilidad de cirugia
Glaucoma: Tratamiento médico y/o quirdrgico segun corresponda.
Catarata: Cirugia segun densidad de la misma.

Desprendimiento de retina: Evaluar posibilidad de cirugia de retina y/o
vitrectomia posterior.

e Ceguera y Baja Vision: Rehabilitacion visual.

IX. CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA

1. Criterios de referencia

Todo prematuro que tenga factores de riesgo debe ser examinado por médico
oftaimologo capacitado en ROP, cumplidas las 32 semanas de edad gestacional
corregida, o a las 4 semanas de nacido, el evento que ocurra primero. La carencia
o ausencia de profesional, justifica la referencia inmediata para diagndstico y/o
tratamiento, por ser un caso de urgencia oftalmolégica.

2. Criterios de contrarreferencia

En pacientes que han recibido tratamiento, se realiza la contrarreferencia,
indicando control oftalmoscépico cada 2 meses durante el primer afio de vida en
el centro especializado.

. FLUXOGRAMA

Anexo N° 2.
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Anexo N° 1:

Recomendaciones para el control de la fraccién inspirada de oxigeno y de la
saturacion 6ptima en prematuros.

Anexo N° 2:

Flujograma de manejo de la retinopatia de la prematuridad.
Anexo N° 3:

Fotografias.

Anexo N° 4:

Esquemas de clasificacion de la retinopatia de la prematuridad.
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ANEXO N° 1

RECOMENDACIONES PARA EL CONTROL DE LA FR’ACCI(’)N INSPIRADA DE
OXIGENO (FiO2) Y DE LA SATURACION DE OXIGENO OPTIMA EN
PREMATUROS
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ANEXO N° 1

RECOMENDACIONES PARA EL CONTROL DE LA FRACCION INSPIRADA DE
OXIGENO (FiOz) Y DE LA SATURACION DE OXIGENO OPTIMA EN
PREMATUROS'

Estas recomendaciones tienen como objetivo prevenir reiterados o frecuentes episodios
de hipoxia/hiperoxia. Ningin recién nacido debe ser sometido a variaciones bruscas de la
FiO2, solo en respuesta a la lectura de la saturacién arterial de oxigeno (SpQOz2) por un
saturémetro o pulsoximetro.

Tener en cuenta
1. El oxigeno

El oxigeno tiene efectos adversos, potencialmente importantes en los recién nacidos
pretérmino (RNPT), en especial en los menores de 1,500 gramos y/o menores de 32
semanas de edad gestacional (EG). Es necesario evitar la hipoxia, pero sin causar
hiperoxia, que conduce a injuria y estrés oxidativo. Actuaimente se sabe que niveles de
FiO2 suficientes para mantener una saturacién entre 95% y 100% pueden ser
potencialmente peligrosos. Asimismo los episodios reiterados de hiperoxia/hipoxia
producen alteracién del tono vascular en recién nacidos (RN) inmaduros. Evitando estos
episodios se podria reducir los riesgos en el lecho vascular en desarrolio.

. 2. Programar limites de alarma de saturacion del pulsoximetro

“* El monitor de SpO, debe ser usado inmediatamente después del nacimiento.
- - El valor minimo de alarma se programa en 85% y el valor maximo en 93% (o no mas de
+95% en los RNPT mas grandes). No seran modificados los limites sélo porque la alarma

" suene frecuentemente. Las alarmas no deben ser apagadas.

3. Alarma de saturacion baja

Ante la alarma de una saturacién menor de 85% es conveniente preguntarse:

¢ Es apropiada la onda de pulso?

¢Es un problema de sensor?

¢ Como esta la frecuencia cardiaca y el esfuerzo respiratorio?

¢ Cuan baja es la saturacion y por qué periodo de tiempo ha estado por debajo de niveles
aceptables ?

4. Saturacion deseada

< de 1,200 g. 6 < de 32 semanas: 88% a 92%
> de 1,200 g. 6 > de 32 semanas: 88% a 94%

Este criterio deberia ser seguido hasta las 8 semanas postnatales o hasta completar la
vascularizacion retiniana.

En casos de displasia broncopulmonar, el nivel de saturacion indicado es 93% a 94% y no
se debe superar en ningun caso este valor hasta que se haya completado la
vascularizacion de la retina.

i
Adaptado de las “Recomendaciones para e! control de la saturacién de oxigeno éptima en prematuros®, aprobadas por el

grupo de trabajo colaborativo multicéntrico prevencidn de la ceguera en la infancia por retinopatia del prematuro. Buenos Aires
Argentina. Octubre 2003 con la colaboracion del Dr. Augusto Sola.
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5. Descenso de la FiOz y niveles de saturacion

El descenso de la FiO2 debe ser paulatino, de 2 a 5% por vez, si la saturacién de oxigeno
supera el limite superior. Se evitard un exagerado y rapido descenso de la FiO2 que
provoque hipoxia, esta situacion conduce a un posterior incremento de la FiOz y el
consiguiente riesgo de hiperoxia.

El descenso debe realizarse cuando la SpO2 sea estable y > de 92-93% por un perfodo
determinado, no inferior a 5-10 minutos. Si la SpOz2 fuese > 95-97% el descenso de FiO2
debe ser mas rapido para evitar hiperoxia.

E! valor de SpOz2 a partir del cual debe disminuirse la FiO2 sera determinado diariamente
en las indicaciones médicas.

6. Incremento de FiO2

e Cuando se presenta en el recién nacido un episodio de Apnea: es suficiente ventilar
con la misma fraccion inspirada de oxigeno que estaba recibiendo.

e Si es necesario reanimar: colocar el pulsoximetro, medir saturaciéon y descender la
FiO2 rapidamente a valores que mantengan una SpO:z entre 87 y 93%, hasta
estabilizar al RN.

¢ Siel RN requiere de un incremento de FIO,, es necesario que el médico que realizé el
cambio permanezca al lado del RN, hasta que éste sea adecuadamente evaluado y
estabilizado. No debe incrementarse el FiO2 y dejar al RN por considerar que esta
“mejor” por tener un SpO2 de 98%. Es necesario evaluar por qué fue necesario el
cambio.

e No aumentar la FiOz2 si la SpO2 es de 80-85% si la baja de saturacion es momentanea,
a menos que se torne persistente. El médico tratante evaluara si se modificara la FiO,.

e E! medico siempre debe ser notificado, cuando sea necesario elevar la FiOz > 5% del
rango preestablecido.

e Durante un episodio agudo de desaturacién confirmada: mantener SpOz2 entre 85-93%,

: hasta estabilizar al RN. Después de superado el episodio, regresar la FiO2 a los
o valores basales cuanto antes.

7. Situaciones Especiales

Desaturacion de oxigeno después de un procedimiento
(aspiracion del tubo endotraqueal)

En estos casos en vez de incrementar la FiOz, es mas apropiado incrementar
transitoriamente la presion positiva al final de la espiracion (PEEP) para mantener el
volumen pulmonar o usar frecuencias respiratorias mas altas. Nunca incrementar FiOz
mas de 5% a 10% como Unica accién. Después de aspirar el tubo endotraqueal observar
al nifio por lo menos 10 minutos porque puede ser necesario ajustar los parametros del
ventilador.

Apneas y Desaturacion

En estos casos seria adecuado incrementar la frecuencia respiratoria, modificar los
parametros de asistencia respiratoria mecanica o usar estimulacién tactil y/o en casos
severos ventilacion manual. En general, con estos pasos deberia mantenerse la misma
FiOz que el RN estaba recibiendo antes del episodio.

Uso de oxigeno en sala de partos durante la recepcion del RN
En la actualidad sigue siendo de eleccién el suministro de oxigeno al 100%, para la fase

aguda de la reanimacién. En cuanto mejore la frecuencia cardiaca, coloracion ylo
/—adecuada SpOz, la FiOz debe ser descendida.

4

.‘i\,M. Holnade S.

11



Guia Técnica; Guia de Practica Clinica de Retinopatia de la Prematuridad

La administracion de oxigeno suplementario a estos nifios en la sala de partos, deberia
ser regulada por los mismos criterios que rigen el suministro durante la hospitalizacion, es
decir: monitoreo por saturometria, medicién de FiO2 y regulacion del aporte de oxigeno en
la medida en que mejore la saturacién de oxigeno.

Para lograr una adecuada reanimacion, sin efectos perjudiciales, es necesario el uso de
bolsas autoinflables de reanimacién con manémetro y valvula de PEEP, a fin de obtener
una estabilidad alveolar adecuada, evitando baro y/o volutrauma y procesos oxidativos
deletéreos.

En la sala de partos se debe establecer la saturometria lo mas pronto posible y la FiO2
debe ser disminuida rapidamente, si la saturacién de oxigeno es mayor de 93%.

Transporte a la unidad de cuidados intensivos neonatales

El traslado intra-hospitalario, desde sala de partos a la unidad y mas auan el traslado en
ambulancia, representa una situacién de riesgo potencial. Por lo tanto las medidas de
seguridad deben ser maximizadas para evitar la hiperoxia y la sobreventilacién durante el
P. Mazzetti §. mismo. Para ello es imprescindible desplazarse con tranquilidad, utilizar saturometria
permanente y contar con mezclador de gases. De no ser posible la saturometria,
reconocer la circunstancia deficiente y evaluar la menor cantidad de oxigeno posible, aun
aire ambiente o 21%, evitando un falso sentido de seguridad al administrar FiO2 100%. De
no contar con mezcilador, recordar que la bolsa autoinflable sin reservorio da una FiO2
aproximada de 40%. En el traslado es ideal contar con bolsa de reanimacién con
manometro y valvula de PEEP, o mejor aun, con asistencia respiratoria mecénica de
transporte (situacién ideal).

8. Esquema de saturacion 6ptima en prematuros

f‘ : RN prematuro Saturacion deseadal|| Alarma minima del [l Alarma maxima del
S saturémetro saturémetro

: I <1,200 gramos 6 88 a 92% 85% 93%
‘N < 32 semanas
>1,200 gramos 6 88 a 94% 85% 93%
> 32 semanas

Todas las recomendaciones acerca de saturometria 6ptima en prematuros, son validas y
deben ser cumplidas siempre que el recién nacido reciba oxigeno (asistencia respiratoria

mecanica, presion positiva continua en la via aérea: CPAP, cabezal de oxigeno, oxigeno a
traves de mascara, bigotera o a flujo libre).

Este criterio debe ser cumplido hasta las 8 semanas de vida postnatal y hasta completar
la vascularizacién retiniana.

En pacientes con displasia broncopuimonar el nivel de saturometria indicado es de 93%,
sin superar ese valor hasta completar la vascularizacién retiniana.

A1, Holgado S.
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ANEXO N° 2

FLUJOGRAMA DE MANEJO DE LA RETINOPATIA DE LA PREMATURIDAD
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ANEXO N° 3

FOTOGRAFIAS
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Ojo preparado para el examen de fondo de ojo en un prematuro de 32

semanas de edad gestacional.
Fotografia dei Dr. Augusto Chafloque IEMP

Fondo de ojo mostrando dllatamén y tortuosidad de arterias y venas
(Signo Plus).

Fotografia del Dr. Augusto Chafloque IEMP

SAM. Holgado 3.
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Guia Técnica: Guia de Practica Clinica de Retinopatia de la Prematuridad

Dilatacion venosa y tortuosidad arteriolar que se dirigen a la cresta
retinal en un caso de retinopatia de la prematuridad estadio 3

Fotografla del Or. Augusto Chafloque IEMP

Pupila dilatada mostrando el desprendimiento total de la retina en un

caso de retinopatia de la prematuridad estadio 5.
Fotografla dei Or. Augusto Chafloque IEMP

4.M. Holgado 8.
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de la prematuridad estadio 5.

Fotografia del Dr. Augusto Chaloque IEMP

Microftalmia y estrabismo en un caso de ceguera total por retinopatia
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ANEXO N° 4

ESQUEMAS DE CLASIFICACION DE RETINOPATIA DE LA PREMATURIDAD
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POR LOCALIZACION

ZONA 1

ZONA 111

A.M. Holgadn &,
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POR EXTENSION

T

P, Mazzetti S.
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POR SEVERIDAD

ESTADIO I (E 1)
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ESTADIO III (E 3)

ESTADIO IV (E 4A) | ESTADIO IV (E4B)|| ESTADIO V (E5)
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POR ETROP ROP Tipo 1

Con Enfermedad Plus mmmm Sin Enfermedad Plus

POR ETROP ROP Tipo 2

E3 | S )
DD DERECHO OJC DUNERDO
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P. l'xflézzetti 3.

POR ETROP ROP Menos que Tipo 1y 2






