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l. Justificacion

a. La Retinopatia del Prematuro (ROP), patologia emergente del cui-
dado intensivo neonatal, es la primera causa de ceguera en la infan-
cia en Argentina.

b. La incidencia de formas graves de ROP es muy alta en relacion
con los indicadores de sobrevida neonatal precoz y tardia.

c. Se estima que esta incidencia (18% en la poblacién de prematu-
ros de muy bajo peso al nacer) triplica la publicada para paises de-
sarrollados a comienzos de la década del ‘90.

d. La creciente sobrevida de prematuros de muy bajo peso al nacer
se acompafna de un aumento rapido del nimero de ninos afectados.
e. La patologia se presenta en pacientes “inusuales” por su peso al
nacer y/o edad gestacional.

f. Con excepcion de los prematuros extremos, la enfermedad seve-
ra es evitable.

g. Se observan fuertes diferencias entre centros asistenciales y gru-
pos sociales.

h. Los niveles de subregistro de la patologia son altos por lo que es
necesario validar la informacion disponible.

i. Se detectan problemas en la capacidad resolutiva de los servicios
de Neonatologia (administracién no controlada de Oxigeno, etc.) y
de Oftalmologia (escasa capacitacion en evaluacion de nifios pre-
maturos, falta de equipamiento, inaccesibilidad, etc.)
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j. El nivel de informacion de los profesionales involucrados es esca-
so o fragmentario.

k. La situacion de emergencia social impacta negativamente en la
capacidad de respuesta al problema.

I. No existe adecuado seguimiento de los casos indice.

m. Se requiere avanzar en la coordinacion de recursos asistenciales
y la conformacion de redes para diagnostico y tratamiento.

Il. Objetivos

a. Realizar un diagndstico de la situacion de la morbilidad por ROP
y su relacion con el nivel de atencién y la sobrevida neonatal.

b. Analizar la dinamica de los determinantes clinicos, institucionales y
sociales de los casos de ceguera o disminucion visual severa por ROP.
c. Formular recomendaciones de estrategias e intervenciones para
mejorar las politicas institucionales o sectoriales orientadas a la re-
duccion de la morbilidad por ROP.

d. Organizar un programa piloto de prevencion en las instituciones par-
ticipantes con el propdsito de reducir en un 50% la incidencia de for-
mas severas en el periodo de un ano.

e. Realizar un nuevo diagnéstico de situacion al cabo del mismo que
aporte evidencia para la reformulacion de las recomendaciones de
estrategias e intervenciones.
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Introduccion y objetivos:

El avance de la Neonatologia en los Ultimos anos ha llevado
al aumento de la sobrevida de los Recién Nacidos Pretérmi-
no (RNPT), especiaimente aquellos con edad gestacional
(EG) extremadamente baja y peso de nacimiento menor a
1500 g. Esto, a su vez, trajo aparejado un incremento de la
morbilidad neonatal y sus secuelas: Retinopatia del Prema-
turo (ROP), Displasia Broncopulmonar (DBP), etc.

La tasa de incidencia de ROP mundialmente reportada
varia entre 4 y 18% segun diferentes centros. En nuestro
pais, la incidencia esta por encima del 12% (a excepcion
de algunos centros) y se reconoce importante subregis-
tro. También son frecuentes en Argentina los casos de
ROP en pacientes “inusuales” o sea RNPT mayores de
1500 g o mayores de 32 semanas de EG.

El uso del Oxigeno en el tratamiento de la hipoxia del
RNPT fue introducido en 1930 y no pasaron muchos
anos antes de que se demostrara que, al igual que otras
drogas, éste podia tener efectos perjudiciales. Esto llevd
a reconocer la necesidad de su adecuada monitoriza-
cion, para lo cual se usoé la medicion de gases en sangre;
luego se desarrollé el monitor de TepO, (monitoreo trans-
cutaneo de Pa0O,) y posteriormente el oximetro de pul-
so o saturémetro (saturacion arterial de O,: SpO,). El sa-
turdmetro tiene una sensibilidad variable (entre 65% vy
100% segun los diferentes modelos y marcas) y es en la
actualidad el método mas usado para el monitoreo conti-
nuo de la oxigenacion, dado que el TepO, requiere de es-
pecial y prolongada calibracion, es mas caro y puede pro-
ducir dafio dérmico.

El saturdmetro es especialmente Util con valores de satu-
racion entre 85% y 94%, que se corresponden con PaO,
(presion arterial de Oxigeno) entre 50 y 70 mmHg. Cuan-
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do la saturacion es > 94% se pierde la correlacion con el
valor de PaO,, ya que ésta puede oscilar entre 80 y 400
mmHg, valores que implican hiperoxia en el RNPT. Varios
reportes han informado que altas saturaciones aumentan
el riesgo de enfermedad pulmonar y ROP.

Tin y col.,, en un estudio observacional realizado en
RNPT< 28 semanas, monitorizados con saturémetro, en-
contraron que las diferencias en la saturacion no tienen
impacto en la sobrevida, pero si en el desarrollo de ROP
(6,2% vs. 27% para rangos de saturacion de 70-90% vy
88-98% respectivamente). La conclusion de los autores
es que la saturacion “fisiolégica” superior a 95%, puede
ser perjudicial en RNPT.

Dado que los valores “altos” de saturacion pueden corre-
lacionarse con hiperoxia, la pregunta que surge es: ¢Qué
es oxigenacion adecuada?: “Es aquélla en la que la en-
trega de O, es suficiente para el consumo requerido”.

Existe poca evidencia acerca de la saturacion éptima en
RNPT. Un estudio multicéntrico demostrd que la terapia
con mas O,, en pacientes que ya tienen ROP severa, no
disminuyd la progresion de la enfermedad ni el nimero de
tratamientos retinianos con laser, pero si aumentd el nu-
mero de complicaciones pulmonares. Recientemente, un
estudio prospectivo mostrd que la estricta monitorizacion
por saturometria en RNPT<1500 g logré disminuir la inci-
dencia de ROP (de 12,5% a 2,5%). Si bien no hay sufi-
cientes estudios aleatorizados, los publicados hasta la fe-
cha muestran que saturaciones entre 88% y 92% serian
beneficiosas y no aumentarian la incidencia de mortalidad
ni de paralisis cerebral.

En la fisiologia del transporte y entrega de O, a los tejidos,
intervienen varios factores:



1. Capacidad de transporte de O, de la sangre, que de-
pende de la concentracion de Hb (1 g une 1,34 ml de O,)

2. Gasto cardiaco, que varia para permitir mantener un
transporte normal de O, ante bajos niveles de Hb (gasto
cardiaco: >150 ml / kg/min)

3. Afinidad de la Hb por el O,: el RN tiene 75% de Hemo-
globina Fetal (HbF) y 25% de Hemoglobina Adulta (HbA).
La HbF interacciona muy pobremente con el compuesto
que facilita la liberacion de O, a los tejidos (2-3 difosfoglice-
rato: 2-3 DPG), lo cual aumenta su afinidad por el O, con
escasa liberacion a nivel tisular. Durante la vida intrauterina,
esto permite una adecuada extraccion de O, desde la pla-
centa. Después del nacimiento, la entrega de O, (diferencia
entre el contenido arterial y venoso) aumenta graduaimente
debido al incremento de HbA (que interactla con el 2-3
DPG permitiendo una mayor liberacion de O, a los tejidos)
y al descenso fisiologico de HbF. Estos cambios postna-
tales se producen mas lentamente en los RNPT, perma-
neciendo mas tiempo con niveles de HoF “elevados”.

En la génesis de la morbilidad por O, intervienen diversos
factores, tales como la incompleta vascularizacion retinia-
na y cambios en la misma provocados por hiperoxia (la
pO, fetal no supera los 30 mmHg), asi como la sobrepro-
duccion del factor de crecimiento endotelial vascular.

En esta recomendacion se proponen diferentes conduc-
tas a seguir sobre la administracion de Oxigeno y el mo-
nitoreo de la SpO, que contribuirian a disminuir factores
de riesgo adicionales.

Manejo de la FiO, y saturacion en RNTP
El objetivo es evitar reiterados o frecuentes episodios de hi-
poxia/hiperoxia para lo cual ninguin recién nacido debe ser
sometido a variaciones bruscas de la FiO,, sélo en respues-
ta a la lectura de la saturacion del monitor de SpOs,.

Tener en cuenta:

1. El Oxigeno: es una droga con efectos adversos poten-
cialmente importantes en los RNPT y en especial en los
menores de 1200 g y/o menores de 32 semanas de EG.
Es necesario evitar la hipoxia, pero sin causar hiperoxia,
que conduce a injuria y stress oxidativo. Actualmente se
sabe que niveles de FiO, suficientes para mantener satu-
racion entre 95% y 100% son potencialmente peligrosos.
Ademas, los episodios reiterados de hiperoxia/hipoxia
producen alteracion del tono vascular en RN inmaduros.
Evitar estos episodios podria disminuir los riesgos en el
lecho vascular en desarrollo.

2. Programar limites de alarma de saturacion:

e EI monitor de SpO, debe ser usado inmediatamente
después del nacimiento

e Para los nacidos con menos de 32 semanas de EG o
menos de 1200 g de peso, la alarma minima se programa
en 85% y la maxima en 93%.

¢ Para los nacidos con méas de 32 semanas de EG o0 mas
de 1200 g de peso, la alarma minima se programa en 85%
y la maxima en 95%.

e No deben ser modificados los limites sélo porque la alar-
ma suena frecuentemente.

e Nunca deben ser apagadas las alarmas.

3. Alarma de saturacion baja:

Ante la alarma de saturacion menor de 85% es conve-
niente preguntarse:

e ; Es apropiada la onda de pulso?

e ; Es un problema de sensor?

e ,COmo esta la FC y el esfuerzo respiratorio”?

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

4. Saturacioén deseada:

e < de 1200 g 6 < de 32 semanas: 86% a 92%

e > de 1200 g 6 > de 32 semanas: 86% a 94%

e Este criterio deberia ser seguido hasta las 8 semanas
postnatales o hasta completar la vascularizacion retiniana.
En casos de DBP el nivel de saturacion indicado es 93% a
94%, y no se debe superar en ningun caso este valor has-
ta que se haya completado la vascularizacion de la retina.

5. Descenso de la FiO, y niveles de saturacion:

e El descenso de la FiO, debe ser paulatino, de 2 a 5%
por vez si la saturacion de O, supera el limite superior.

® Hay que evitar un exagerado y rapido descenso de la FiO,
que provoque hipoxia ya que esto, en general, conduce a
un posterior incremento de la FiO, y riesgo de hiperoxia.

e El descenso debe realizarse cuando la SpO, sea estable
y > de 92-93% por un periodo determinado, no inferior a
5-10 minutos. Si la SpO, fuese > 95-97% el descenso de
FiO, debe ser mas rapido para evitar hiperoxia. El valor de
SpO, a partir del cual debe disminuirse la FiO, quedara
determinado y aclarado para cada paciente en las indica-
ciones médicas en forma diaria.

6. Incremento de FiO,:

e Episodio de Apnea: es suficiente ventilar con la MISMA
FiO, que el RN estaba recibiendo.

e Si hace falta reanimar: colocar saturémetro, medir satu-
racion y descender FiO, rapidamente a valores que man-
tengan SpO, entre 87 y 93%, hasta estabilizar al RN. En
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todos los casos en que el nifo requiera un incremento de
FiO,, la enfermera o el médico que realizé el cambio debe
permanecer al lado del paciente hasta que el nino sea ade-
cuadamente valorado y estabilizado.

e No aumentar FiO, y dejar el area del RN. Evaluar por
qué fue necesario el cambio. No dejar al RN porque “es-
té& mejor” con SpO, de 98%.

® No aumentar FiO, si la SpO, es 85-86%, a menos que
esto sea persistente y se haya valorado con el (los) médi-
co(s) tratante(s).

e No aumentar FiO, si la SpO, es 80-85%, “por un ins-
tante”, a menos que esto sea persistente y se haya valo-
rado con el (los) médico(s) tratante(s).

e E| médico siempre debe ser notificado cuando sea ne-
cesario elevar la FiO, > 5% del rango preestablecido.

e Durante un episodio agudo de desaturacion confirmada:
mantener SpO, entre 85-93%, hasta estabilizar al RN.

e Después del episodio agudo de desaturacion: regresar la
FiO, alos valores “basales” cuanto antes.

Situaciones especiales
A. Desaturacion de Oxigeno después de un procedi-
miento (aspiracién del tubo endotraqueal):

En estos casos en vez de "simplemente" incrementar la
FiO,, quizd seria mas apropiado incrementar "transitoria-
mente" la Peep para mantener el volumen pulmonar o usar
frecuencias respiratorias mas altas. (En algunos casos po-
dria ser necesario aumentar 2 cm de H,O el pico inspirato-
rio méximo). Nunca incrementar FiO, més de 5% a 10% co-
mo Unica accion. Después de aspirar €l tubo endotraqueal
observar al nifo por lo menos 10 minutos porque puede ser
necesario ajustar el setting del respirador.

B. Apneas y desaturacion:

En estos casos seria adecuado incrementar la frecuencia
respiratoria, modificar parametros de ARM o usar estimula-
cion tactil y/o en casos severos ventilacion manual.
En general, con estos pasos deberia mantenerse la misma
FiO, que el RN estaba recibiendo antes del episodio.

C. Uso de Oxigeno en sala de partos durante la
recepcién del RN:

Si bien en los Ultimos anos han sido publicados trabajos
que sugieren la utilidad del aire ambiental en la reanimacion
del RN en sala de partos, en la actualidad sigue siendo de
eleccion el suministro de O, al 100%, para la fase aguda de
la reanimacion. En cuanto mejore la frecuencia cardiaca, co-
loracion y/o adecuada SpO,, la FiO, debe ser descendida.
La administracion de O, suplementario a estos nifos en
la sala de partos, deberia ser regulada por los mismos cri-
terios que rigen el suministro durante la internacion, esto
es: monitoreo por saturometria, medicion de FiO,, y regu-
lacion del aporte de Oxigeno en la medida en que mejo-
ra la saturacion de O..

Para lograr una adecuada reanimacion sin efectos perjudi-
ciales, es necesario el uso de bolsas de reanimacion con
manodmetro y valvula de PEEP, a fin de lograr una estabili-
dad alveolar adecuada, evitando baro y/o volutrauma y
procesos oxidativos deletéreos.

En la sala de partos se establecera la saturometria
lo méas pronto posible y la FiO, debe ser disminuida
rapidamente si la saturacién de Oxigeno es mayor
de 93%.

D. Transporte a la Unidad de Cuidados Intensivos
Neonatales:

En general, hay serias deficiencias en mantener la
saturacion de O, en forma adecuada durante el traslado,
pero éstas deben ser superadas. El traslado intrahospi-
talario, desde sala de partos a la unidad, y mas aun el
traslado en ambulancia, involucran una situacion de ries-
go potencial. Por lo tanto las medidas de seguridad
deben ser maximizadas para evitar la hiperoxia y la sobre-
ventilacion durante el mismo. Para ello es imprescin-
dible desplazarse con tranquilidad, utilizar saturometria
permanente, y contar con mezclador (“blender”) de
gases. (De no ser posible la saturometria, reconocer la
circunstancia deficiente y evaluar la menor cantidad de
Oxigeno posible, inclusive aire ambiente 6 21%, evitando
un falso sentido de seguridad al administrar FiO, 100%).
De no contar con mezclador, recordar que la bolsa
autoinflable sin reservorio da una FiO, aproximada de
40%. En el traslado es ideal también contar con bolsa
de reanimacion con mandémetro y valvula de Peep, o
mejor aun, con ARM de transporte (situacion ideal).

Todas las recomendaciones acerca de saturometria
optima en prematuros son validas y deben ser
cumplidas siempre que el RN reciba Oxigeno (ARM,

bigotera, halo, CPAP, etc.)
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Esquema de saturacion optima en prematuros

SATURACION ALARMA MiNIMA DEL ALARMA MAXIMA
S L DESEADA SATUROMETRO DEL SATUROMETRO
<1200 g
6 < 32 semanas 86 a 92% 85% 93%
> 1200 g
6 > 32 semanas 86 a 94% 85% 95%

Este criterio debe ser cumplido hasta las 8 semanas de vida postnatal y hasta completar la vascularizacion retiniana.
En pacientes con displasia broncopulmonar el nivel de saturometria indicado es de 93%, sin superar ese valor hasta

completar la vascularizacion retiniana.
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