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El Grupo de trabajo colaborativo multicéntrico: “Prevencion de la Ceguera en la infancia por Retinopatia
del Prematuro (ROP)”, fue creado por Resolucion Secretarial del Ministerio de Salud de la Nacién N° 26/03 en
mayo del afio 2003, en el ambito de la Direccion Nacional de Salud Materno Infantil.

Esta integrado por representantes de Sociedades Cientificas afines al tema (Sociedad Argentina de Pediatria
y su Comité de Estudios Feto Neonatales -CEFEN—, Consejo Argentino de Oftalmologia, Sociedad de Oftal-
mologia Infantil y Asociacion Argentina de Perinatologia); Servicios de Neonatologia de la Ciudad Auténoma de
Buenos Aires (Maternidad Sarda, Hospital Garrahan, Hospital Fernandez)
Expertos en la materia nacionales y extranjeros.
Los mismos son profesionales de la Enfermeria y la Medicina especializados en Neonatologia u Oftalmologia.
Ademas de los integrantes del Grupo se ha invitado a participar como autores a los siguientes profesionales:
- Luis Ahumada
- Patricia Bellani
- Roberto Borrone
- Verénica Brollo
- Luis Diaz Gonzalez
- Silvina Fistolera
- Carina Kadzielsky
- Maria Inés Klein
- Julio Manzitti
- Susana Rodriguez
- Mariana Roizen

-Servicio de Estimulacion Visual de la Escuela Especial N° 35, Distrito Escolar 8, Ciudad Auténoma de Buenos Aires.

- Servicio de Neonatologia e Infectologia. Instituto de Maternidad «Ntra. Sra. de las Mercedes», Tucuman.
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Prologo

Maria del Carmen Morasso
Oficial de Salud y Desarrollo Infantil
UNICEF Argentina

El proyecto cuyos procesos y resultados se presentan
aqui integré la cooperacion de UNICEF con el
Ministerio de Salud durante los afios 2004 al 2007.

Se enmarcé en el objetivo : “Apoyar al gobierno
argentino en la formulacion de Politicas Publicas para
que todos los nifios menores de 5 afios se mantengan
sanos, capaces de aprender y estén protegidos por sus
familias, comunidades y el Estado”

La alta proporcioén de nifias y nifios ciegos por
retinopatia del prematuro, observada al inicio del
proyecto, movilizé al Estado, a sociedades cientificas,
a los profesionales de las maternidades a poner en
marcha estrategias de prevencion.

El derecho a ver, a ser sano, se constituye 6 no en
pocos minutos en los que el equipo de salud toma
decisiones sobre un nifio de las cuales depende un
resultado vital. Que el saturdmetro de oxigeno esté
bien calibrado, que el personal esté capacitado para
tomar decisiones, que la pesquisa y derivacion sean en
tiempo y forma, de eso depende en este caso que un
nifo sea ciego o no lo sea.

Los resultados que se presentan en esta publicacién
son un ejemplo de que el trabajo sostenido, con amplia
convocatoria a instituciones, claro liderazgo y definicion
de responsabilidades facilita la plena realizacion de los
derechos de nifias y nifios.

El proyecto ha permitido establecer estandares de
calidad para mejorar el cuidado perinatal. El desafio es
que esas normas estén incorporadas en la practica 'y
en la conciencia de politicos y técnicos.

Es de destacar el esfuerzo realizado por el equipo
coordinador y por los referentes de las maternidades
para contar con registros sencillos y confiables de la
evolucion de los nifios y de los resultados del proyecto.
Ese sistema permite aseverar que se redujo a la mitad
la proporcién de nifios prematuros con retinopatia.
También pone de manifiesto heretogeneidad en los

resultados segun servicios.

El interés superior de los nifios y nifias, uno de los
principios rectores de la Convencion por los Derechos
del Nifio, apela a la responsabilidad de cada uno para
seguir profundizando en las estrategias de prevencion y
en la equidad en los logros.

Todo este trabajo permiti6 documentar la eficacia de la
estrategia, pero faltaba un paso decisivo, que todos los
recién nacidos del pais fueran recibidos en servicios en
los que las normas y recursos estuvieran disponibles.
Este paso fue dado por el Estado Argentino en agosto
del 2007, cuando el Congreso Nacional sanciond la ley
No 26.279 .de prevencion de patologias neonatales.
Se incluyd en ella la prevencion de la retinopatia en
nifos y nifias prematuros.

UNICEF agradece al Ministerio de Salud la oportunidad
de cooperar para la realizaciéon de este proyecto,
compartir aprendizajes y correr barreras a la plena
realizacion de los derechos de los nifios y nifias.
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Introduccion

Dra. Ana Maria Speranza
Directora
Direccion Nacional de Maternidad e Infancia

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

Esta patologia, prevenible en su mayor parte, se ha
presentado en Argentina con muy elevada frecuencia
en los ultimos 15 afos. Muchos nifios y jovenes sufren
actualmente sus consecuencias.

La calidad del cuidado neonatal en sus multiples
aspectos es el eje de todas las acciones orientadas
a prevenirla, y la calidad del cuidado oftalmolégico
es la clave para la minimizacién de sus graves
consecuencias.

El Grupo de Trabajo Colaborativo Multicéntrico
“Prevencion de la Ceguera en la Infancia por
Retinopatia del Prematuro —-ROP—, gestado alrededor
de la severidad de los datos epidemioldgicos, resume
en esta publicacién la experiencia de sus afios de
trabajo. Expertos e investigadores en el tema han
sido invitados a sumar sus opiniones y aportes, y se
ha dado lugar también a la perspectiva de padres y
pacientes.

Agradecemos a todos aquellos que han colaborado
para sostener esta estrategia de prevencion y, muy
especialmente, a UNICEF, que supo comprender la
magnitud del problema y sostener nuestras acciones.

Esperamos que este libro sea una herramienta util para
quienes deben enfrentarse, en nuestro pais o en otras
regiones de América, al desafio de reducir la incidencia
de este cuadro.
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;Qué es la retinopatia del prematuro?

Dra. Alicia M Benitez, Dra. Patricia Visintin

Introduccioén

La retinopatia del prematuro (ROP) es una enfermedad
ocular provocada por una alteracién en la vasculogéne-
sis de la retina, que puede producir un desarrollo anor-
mal de la misma, llevando a la pérdida parcial o total de
la vision.

Es la principal causa de ceguera en la infancia, tanto
en paises desarrollados como en vias de desarrollo. A
medida que estos ultimos paises proveen mas cuidados
intensivos neonatales, la incidencia de ROP aumenta.’

Si bien su etiopatogenia no esta totalmente aclarada, se
sabe que la poblacion con mayor riesgo de desarrollar
ROP incluye a los recién nacidos (RN) pretérmino de
menos de 1.500 gramos de peso de nacimiento (PN) o
de 32 semanas o menos de edad gestacional (EG) y/o
con evolucion neonatal complicada por factores de ries-
go tales como asistencia respiratoria mecanica (ARM),
transfusion con hemoglobina adulta, fluctuaciones en la
presion arterial de Oxigeno (PaO,), administracion de
Oxigeno (O,) no controlada, entre otros.

Apesar de que el tratamiento de ablacion de la retina con
crioterapia y/o fotocoagulacion laser reduce la incidencia
de ceguera en 25% en aquellos pacientes que alcanzan
estadios avanzados de la enfermedad, la evolucion de
la vision post tratamiento es a menudo pobre, por lo que
debe darse prioridad a los aspectos preventivos.

La ROP severa, que amenaza la vision, puede evitarse
en gran medida con cuidados neonatales apropiados y
meticulosos (prevencién primaria). La incidencia de
ceguera, en cambio, se logra disminuir con programas
de pesquisa que permitan identificar y tratar oportuna-
mente a los nifios que desarrollan formas graves de la
enfermedad (prevencién secundaria).

Los pacientes afectados que curan con secuelas de se-
veridad deben acceder a programas de habilitacion que
faciliten su insercidn social (prevencion terciaria).

Antecedentes de la enfermedad

La condicion, llamada inicialmente Fibroplasia Retrolen-
tal (FRL) , fue descripta por primera vez por Terry en
1942 vy, en la década siguiente, fue responsable de mas
del 50% de todas las cegueras infantiles en los EEUU y
parte de Europa Occidental, dando origen a la denomi-
nada “primera epidemia de ROP”. La mayor parte de
los estudios de la época no referian el PN de los casos
individuales y casi ninguno referia la EG . No obstan-
te, los datos disponibles muestran que el PN medio de
los niflos con FRL en los EEUU era de 1354 g (rango:
770-3421 g, 29 pacientes) y, en el Reino Unido, de 1370
g (rango 936-1843 g, 21 pacientes). Otros reportes de
los afios ‘50 muestran que la mayoria de los pacientes
con FRL tenian un PN en el rango de 1000 -1800 g. Los
nifios mas prematuros, por lo general, no sobrevivian en
ese periodo .

Un vez identificado por Campbell 2 el papel del Oxigeno
suplementario no monitoreado como el principal factor
de riesgo, a mediados de la década del ‘50 se dieron
pasos para reducir esa exposicion, lo que redujo drasti-
camente la incidencia de ceguera por ROP. Se pagé, no
obstante, un costo elevado por ello ya que la reduccion
del uso de O, suplementario condujo a un aumento del
numero de muertes neonatales, estimandose que 16 ni-
flos murieron por cada caso evitado de ceguera. 3

En las décadas de los '70 a ‘90 , como consecuencia del
aumento de la sobrevida neonatal, ocurrié la “segunda
epidemia” , caracterizada por tener como protagonistas
a los nifios mas pequefios e inmaduros, a la vez que se
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observd una reduccion de casos en los ninos mas ma-
duros y con mayor PN. *

Actualmente, el mayor factor de riesgo para ROP es la
prematurez extrema. Los nifios mas grandes y mas ma-
duros sobreviven en los paises desarrollados sin pre-
sentar enfermedad severa. Existe, ademas, evidencia
de que la ROP severa esta disminuyendo nuevamente
en esos paises, a medida que los cuidados neonatales
continuan mejorando. A pesar de ello, dentro de un sis-
tema relativamente uniforme de provisién de cuidados
neonatales como es el del Reino Unido, existen diferen-
cias respecto de la incidencia de ROP entre distintas
Unidades de Cuidados Intensivos (UTIN). Esto sugiere
que la calidad del cuidado intensivo neonatal, en todos
sus multiples aspectos, es un importante factor en el de-
sarrollo de ROP. En combinacién con buenos programas
de pesquisa y tratamiento, en paises de altos ingresos,
la contribucion de la ROP a la ceguera en la infancia se
ha reducido al 5-15% del total de causas °.

La situacion es diferente en el otro extremo del espec-
tro socio-econémico (por ej., areas rurales de Asia y
toda el Africa sub Sahariana) donde la enfermedad es
virtualmente desconocida, ya que las condiciones del
nacimiento y la asistencia de neonatos prematuros no
permiten su sobrevida el tiempo suficiente para desa-
rrollar ROP *

En cambio, se la reconoce en forma creciente como im-
portante causa de ceguera en Latinoamérica y algunos
paises del ex Bloque Socialista, estimandose que 40.000
de los 1.400. 000 nifios ciegos en el mundo lo son debi-
do a ROP ¢, En Latinoamérica, estudios que aplicaron el
método y el sistema clasificatorio estandarizados de la
OMS han mostrado que mas del 60% de los nifios que
asisten a escuelas para ciegos han padecido ROP,” y en
forma global se le atribuye a ROP el 25 % del total de la
ceguera infantil para la region. 8

El PN medio y la EG media de los pacientes que de-
sarrollan ROP severa es mucho menor en los paises
desarrollados que en aquellos en vias de desarrollo, y
en éstos los pacientes afectados tienen un muy amplio
rango de PN y EG. Si se analiza la presentacion de ROP
estadio Umbral o mayor (formas graves) en relacion al
PN o la EG, se observa que en paises centrales, oscila
entre PN medio 737- 786 g y EG media 25,3 a 25,6 se-
manas; en paises periféricos, desde PN medio 913 gen
Chile hasta PN medio 1527 g en una unidad de Argen-
tina, y la EG entre 26,3 semanas en Lituania hasta 33,5
semanas en Ecuador.

Estos resultados guardan estrecha relacion con la ca-
lidad del cuidado perinatal y las caracteristicas de los
programas de pesquisa. °

La situacion actual puede calificarse como de “tercera

epidemia” y se observa solamente en paises de ingre-
sos bajos 0 medianos con posibilidad de ofrecer cuidado
intermedio o intensivo neonatal. 012

Aspectos fisiopatolégicos

La ROP se produce por una alteracién en la vascula-
rizacion de la retina. La retina fetal es avascular hasta
la semana 162 de gestacion, momento en que células
mesenquimaticas fusiformes (spindle cells) que pro-
vendrian del vitreo primario (o de astrocitos retinianos)
forman cordones que migran progresivamente desde la
cabeza del nervio éptico (papila) hacia la periferia extre-
ma de la retina (ora serrata). Estas células fusiformes
originan primero cordones soélidos que luego se canali-
zan para formar la vasculatura retinal madura. Los vasos
retinales maduros llegan a la ora serrata del lado nasal
en la semana 362, mientras el lado temporal termina de
vascularizarse entre las semanas 422 y 452 post gesta-
cionales.

La angiogénesis retiniana se desarrolla en condiciones
de hipoxia relativa, la que seria uno de los estimulos
para el crecimiento de los vasos.

En la ROP varios factores concurren para provocar una
respuesta vasoproliferativa en la zona de unién de la re-
tina vascular y la avascular, algunos no completamente
identificados todavia.

0,, Oxido Nitrico (NO) y estrés oxidativo

Pese a que el O, es necesario para la sobrevida de los
organismos aerobicos, la hiperoxia puede ser tdxica,
particularmente para los tejidos de organismos inmadu-
ros que aun no han desarrollado por completo sus de-
fensas antioxidantes.

Los radicales libres que se generan atacan numerosas
biomoléculas, especialmente los lipidos. La retina es rica
en acidos grasos poliinsaturados, susceptibles de peroxi-
dacion. En los tejidos oculares del neonato inmaduro la via
COX es una fuente importante de radicales libres durante
el estrés oxidativo. La actividad COX en el RN es alta y,
en consecuencia, se generan altos niveles de prostaglan-
dinas (PG) que desempefan un papel importante en la
regulacion del flujo sanguineo ocular. También la actividad
de Oxido Nitrico (NO) es alta en la coroides del RN y gene-
ralmente ejerce un efecto similar sobre la circulacién en el
lecho vascular ocular en desarrollo. PG y NO interactdan
a varios niveles epigenéticos y genéticos, lo que resulta
en la ausencia de respuesta autorregulatoria del flujo san-
guineo coroideo ante incrementos en la PaO, y la presion
de perfusion. Esto produce hiperoxigenacion de la retina,
peroxidacion, compromiso de la circulacién y de la integri-
dad vascular y, finalmente, al desarrollo de ROP. '3
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VEGF/IGF-1/GH

La exposicion temprana de los vasos inmaduros de la
retina del prematuro a altas concentraciones de Oxigeno
causa vasoconstriccidon y vaso-obliteracion. En la angio-
génesis retiniana juega un papel clave el Factor de Cre-
cimiento del Endotelio Vascular (VEGF). Se trata de una
citoquina multifuncional con acciéon mitégena selectiva
sobre el endotelio vascular, que aumenta o disminuye
su expresion en relacion con el aporte de Oxigeno tisu-
lar.™

La hipoétesis de ocurrencia de la enfermedad sefiala que
el nacimiento conduce a la retina a un estado de “hipe-
roxia relativa” al pasar el nifio de una PaO2 de 24-26
mmHg intrauterina a una mayor a 60 mmHg. Este even-
to interrumpe el gradiente de “hipoxia fisiolégica “en el
frente de la vasculatura retiniana en desarrollo, inhibe
la producciéon de VEGF y produce la detencién del de-
sarrollo de los vasos asi como vaso-obliteracién. La re-
tina avascular periférica se tornaria hipéxica debido a
la creciente demanda metabdlica del desarrollo neural
sostenido, estimulando la producciéon de VEGF y como
consecuencia, neovascularizaciéon anormal. (Ver Figura
No. 1 en pag. 22)

También se ha implicado al Factor de Crecimiento se-
mejante a la Insulina Tipo 1 (IGF-1) y a la Hormona de
Crecimiento (GH) en el control de la activacion del VEGF
y, por lo tanto, de la neovascularizacion de la retina '°

Observaciones en ensayos clinicos

Se ha observado relacion entre las fluctuaciones de la
PaO, y la severidad de la enfermedad en los pacientes
durante las primeras seis semanas postnatales.'®

Tin y col.'” analizaron retrospectivamente la incidencia y
severidad de la ROP y las tasas de mortalidad y de para-
lisis cerebral al afio de vida en 295 nifios de menos de 28
semanas de gestacion al nacer, sobrevivientes de uni-
dades neonatales de la region norte de Inglaterra, asis-
tidos con diferentes criterios sobre los niveles deseables
de saturacion de Oxigeno. Con metas de saturacion de
88 a 98% (medida por oximetria de pulso) los pacientes
desarrollaron ROP severa y requirieron crioterapia con
una frecuencia cuatro veces mayor que con metas de
saturacion de 70 a 90%. No se observaron diferencias
en la mortalidad ni en la incidencia de paralisis cerebral
al afo de vida entre ambos grupos, sugiriendo que me-
tas mas modestas en los niveles de saturacion en
prematuros serian beneficiosas. Esta observacion, si
bien interesante, requiere validacion con estudios pros-
pectivos adecuadamente disefiados.

Chow y col. '8 en un estudio no controlado, mostraron
que en una Unidad que asiste a nifios prematuros ex-

tremos, el establecimiento de limites precisos en los
niveles de saturacién deseados, la implementacion de
medidas muy estrictas en el control de la administracion
de Oxigeno y la reduccién al minimo posible en las os-
cilaciones de la PaO,, permitieron reducir gradualmen-
te la incidencia de ROP 3 y 4 de un 12,5% a un 2,5%
en un periodo de seis afos, con virtual eliminacién de
la enfermedad en el grupo de 750 a 1.000 gramos. La
necesidad de tratamiento (laser) también disminuyé de
4,5% en 1997 a 0% en el periodo 2000-2002. Los auto-
res destacan la gran dificultad en lograr que las normas,
ampliamente discutidas y consensuadas, fueran correc-
tamente aplicadas en el cuidado diario de los pacientes
y que este cumplimiento se consiguio —y sélo de manera
gradual- después de una estricta y sostenida politica
institucional a lo largo de seis afios.

Hylander y col.'®analizaron la relacién entre dieta y ROP,
sobre la base de la mejoria en la funcién visual observa-
da en prematuros alimentados con leche humana, rica
en acidos grasos poliinsaturados de cadena larga (LC-
PUFA" s), con reconocida capacidad antioxidante. Este
estudio retrospectivo analizé factores asociados con el
desarrollo de ROP en una poblacién de prematuros de
muy bajo peso al nacer (MBPN): la incidencia de ROP
y su severidad fueron significativamente menores
en los RN pretérmino que habian recibido leche hu-
mana que en los alimentados con férmula. La contri-
bucién de la alimentacion especifica para la mejora de
la capacidad de respuesta antioxidante en este grupo de
nifos vulnerables esta siendo estudiada ampliamente
en relacion con ésta y a otras patologias, y es probable
que se disponga en breve de mayor evidencia.

Numerosos grupos han intentado establecer una corre-
lacién entre ciertas practicas asistenciales y la severidad
de la ROP: el estudio LIGHT-ROP disminuyd la exposi-
cion de un grupo aleatorizado de pretérminos a la luz
ambiental 2, el STOP-ROP administré una mayor canti-
dad de O2 intentando disminuir la progresién de la enfer-
medad a estadio Umbral 2!, se ha analizado la influencia
de la administracién de vitamina E 22, inositol ?*y d-pe-
nicilamina 2?4, pero no se han podido obtener resultados
concluyentes y se requieren estudios adicionales .

Historia natural

La ROP comienza con la formacion de una linea demar-
catoria integrada por células mesenquimales en el limite
de la retina vascular. Esta linea puede evolucionar a la
formacion de un corddn con shunts arteriovenosos en
la unioén. En la mayoria de los casos, en este estadio, la
enfermedad puede remitir espontaneamente y continuar
la normal vasculogénesis. Si la noxa sigue actuando,
pueden formarse neovasos que se extienden desde el
cordon hacia el vitreo. Una abundante matriz extracelu-
lar es elaborada por el tejido vascular y glial que, en

14 | Prevencién de la ceguera en la infancia por Retinopatia del Prematuro (ROP)



Huso Horario

Figura 2

Esquema de la retina de
ambos ojos que mues-
tra los limites de las
zonas y las horas del
reloj usadas para des-
cribir la localizacion de
la ROP.

Ojo
Derecho

algunos casos, lleva al desprendimiento parcial o total
de la retina.

La mayoria de los RN que desarrollan ROP lo hacen
a partir de las semanas 312 a 33% de EG corregida. En
la mayor parte de los casos, la enfermedad se resuelve
espontaneamente (estadios 1, 2 y algunos casos de 3)
alrededor de las semanas 36% a 40? (coincidiendo con
el término), completando los vasos retinales su vascu-
larizacion normal alrededor de las semanas 422 a 452
postgestacionales.

Clasicamente se describe que cuando la ROP progresa
hacia el estadio 3 Plus, las posibilidades de evolucién ha-
cia los estadios 4 y 5 son muy altas e implican el despren-
dimiento de la retina, parcial o total respectivamente.

Clasificacion internacional

En 1984, con el fin de unificar criterios diagndsticos y
terapéuticos, se publicé la primera clasificacion de evo-
lutividad de la ROP, que fue modificada en 1987 vy, pos-
teriormente, en 2005. 2526.27

Esta clasificacion toma como centro a la papila, ya que
los vasos sanguineos retinales se desarrollan a partir de
ella dirigiéndose hacia la periferia retiniana. Toma como
punto de partida la determinacion la extension del desa-
rrollo vascular normal, antes de que la ROP haga su apa-
ricién, indicando el grado de severidad de la alteracion
vascular (estadio), su localizacién (zona), su extension
(cuadrantes horarios) en sentido circunferencial y la pre-
sencia o no de dilatacion y tortuosidad vascular anormal
(Enfermedad Plus). La retina del prematuro esté vascu-
larizada en forma incompleta y, en general, sera tanto
mas inmadura cuanto menor sea la EG al nacer.

Zonalll

¥

Ora Serrata Ojo

Izquierdo

Localizacion

En esta clasificacion se divide al fondo del ojo en tres
zonas (ver Figura 2):

Zona |: con el centro en la papila; el radio es el doble de
la distancia entre la papila y la macula.

Zona ll: se extiende desde el borde de la zona | hasta la
ora serrata del lado nasal, y aproximadamente en el me-
dio entre el ecuador y la ora serrata del lado temporal.

Zona lll: es la zona restante, en forma de medialuna,
que se ubica del lado temporal por fuera de la zona Il.

En el examen de fondo de ojo, la retina posterior —que
es la vascular (retaguardia)- se ve rosada y brillante,
mientras que la anterior —avascular (vanguardia)- se ve
grisacea y opaca. Entre ambas debera existir una zona
de transicion, que en la vasculogénesis normal se obser-
va como un degradé de color.

Extension

Indica la cantidad de retina afectada. Se especifican me-
diante el huso horario (horas 1 a 12 ) segun el observa-
dor.

Estadios (o grados) de la enfermedad

Estadio 0: Vascularizacion incompleta sin signos de
ROP

Estadio 1: se trata de una linea de demarcacién que se
describe como una linea blanca ubicada entre la retina

vascular y la avascular.

Histolégicamente se corresponde con la presencia de
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anastomosis (shunts) arteriovenosos intrarretinales.

(Ver Foto No. 1 en pag. 22)

Estadio 2: se trata de un cordéon prominente, de color
blanco o rosado, que hace relieve sobre la retina. (Ver
Foto N° 2 en pag. 22)

Estadio 3: se trata de un cordén con proliferacion fibro-
vascular extrarretinal que se caracteriza por el desarrollo
de neovasos Yy tejido fibroso desde el cordén hacia la
cavidad vitrea. (Ver Foto N° 3 en pag. 23)

Se clasifica como:

Leve: sélo presenta un limitado monto de tejido neovas-
cular que se desarrolla por detras del cordén (zona vas-
cular).

Moderado: presenta un monto significativo de tejido fi-
brovascular confluente, que cubre el cordon.

Grave: presenta infiltracion masiva de tejido fibrovascu-
lar desde el cordon hacia la cavidad vitrea.

Estadio 4: Desprendimiento parcial de retina (Foto N° 4
y esquema y Foto N° 5 en en pags. 23)

Se clasifica como:

4A: Extrafoveal: El desprendimiento de retina (DR) es
parcial y periférico, generalmente del lado temporal, no
afectando la fovea, que es la zona de mayor poder de
resoluciéon optica de la macula. Puede ser exudativo o
traccional. En este ultimo caso, la retina se encuentra
habitualmente traccionada por los vasos hacia el lado
temporal, observandose la papila deformada (dragged
disc) y la macula suele presentar un desplazamiento en
la misma direccion (macula traccionada).

4B: Que incluye la fovea: El DR se extiende desde la
papila hacia el lado temporal comprometiendo la fovea.

Estadio 5: Desprendimiento de retina total. (Fotos N° 6
y 7 en pag. 24)

Leucocoria;_El DR se ubica como un embudo que se
dirige desde la papila (zona posterior) hasta la zona re-
trocristaliniana (zona anterior).Este embudo puede tener
diferentes formas, de acuerdo a si se encuentra abierto
o cerrado cerca de la papila o del cristalino.

El estadio 5 —antes llamado Fibroplasia Retrolental- se
acompana frecuentemente de una camara anterior (dis-
tancia entre el iris y la cara interna de la cérnea) apla-
nada y pupila miética de dificil dilatacién. Otros cambios
tardios del Estadio 5 incluyen: leucocoria, glaucoma,
phthisis bulbi y, menos frecuentemente, catarata.

Los estadios de ROP se identifican con nimeros arabi-
gos para diferenciarlos de las zonas, que son nombra-
das con niumeros romanos.

Enfermedad Plus (+): (Ver Foto N° 8 en pag. 24)

Se define como un grado de dilatacion y tortuosidad de
los vasos posteriores de la retina segun lo registra una
fotografia estandar utilizada en la clasificacion original
publicada en 1984 25-3° | os signos de Enfermedad Plus
también aparecen en la pupila, dando origen a la dilata-
cion de los vasos iridianos, a una pobre dilatacion pupi-
lar (rigidez pupilar) y turbidez vitrea (haze).

Comentario:

El diagnéstico de enfermedad plus es operador de-
pendiente y no esta exento de subjetividad. Se evalua
actualmente el uso de un sistema de soporte digital que
permite obtener imagenes del fondo de ojo, interpreta-
das a distancia por un oftalmélogo experto.?®:

De generalizarse su uso, este procedimiento permitira
asequrar los controles oftalmolégicos en centros periféri-
cos, reducir la subjetividad y los errores del examinador,
y posibilitar la consulta a expertos acerca de la decision
del tratamiento —ademas de evitar su retraso al hacer
innecesario el traslado del paciente—. También facilita-
ra el entrenamiento de los oftalmdlogos y permitira la
documentacion y monitorizacion de imagenes, aspecto
relevante ya que los cambios en el fondo de ojo son muy
rapidos y a veces dificiles de detectar, sobre todo si no
son realizados siempre por el mismo observador.

La Enfermedad Plus es un indicador de la progresién de
la enfermedad en los estadios iniciales.

La definicion de Enfermedad Plus incorporé luego el
concepto de que es suficiente la dilatacion vascular y la
tortuosidad en al menos dos cuadrantes del ojo 253039

El signo (+), se debe agregar al estadio de ROP corres-
pondiente para designar la presencia de Enfermedad
Plus. Por ejemplo, un cordén combinado con tortuosidad
y dilatacion de los vasos del polo posterior corresponde
a un Estadio 2+.

En la dltima revision de la clasificacion internacional #’ se
reconoce la Enfermedad Pre-Plus, que se define como
la presencia de una anormal dilatacion y tortuosidad de
los vasos del polo posterior, de menor grado que las
descriptas en la fotografia estandar de la enfermedad
Plus. Los vasos con las caracteristicas Pre-Plus pueden
progresar a un franco estadio umbral al aumentar su di-
latacion y tortuosidad. Se indica junto al estadio de ROP
(por ej. ROP Estadio 2 con Enfermedad Pre-plus).
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ROP Agresiva Posterior (AP-ROP)

Se incorporo recientemente el término 27 para definir una
forma severa de ROP rapidamente progresiva, poco fre-
cuente y de localizacion posterior .Si no se trata, gene-
ralmente progresa a estadio 5.

Ha sido denominada anteriormente Enfermedad RUSH
(Ver Foto N° 9 en pag. 24) 32y no fue incluida en la
primera clasificacién internacional.

La AP-ROP habitualmente aparece en Zona |, aunque
también ha sido descripta en Zona Il. En los estadios
tempranos de la AP-ROP, los vasos del polo posterior
muestran una marcada dilatacion y tortuosidad en los
4 cuadrantes, en forma desproporcionada respecto de
la retinopatia periférica. Estos cambios vasculares pro-
gresan rapidamente. Los shunts se forman de vaso a
vaso en el espesor de la retina 'y solo en la union de la
retina vascular y la avascular. Como resultado, en la AP-
ROP muchas veces resulta dificil distinguir entre arterias
y vénulas, dada la significativa dilatacion y tortuosidad
de ambos tipos de vasos. También pueden presentarse
hemorragias en la unién de ambas retinas. Otra carac-
teristica importante de la AP-ROP es que habitualmente
no progresan segun los estadios clasicos de ROP de 1 a
3. La AP-ROP puede presentarse s6lo como una trama
plana de neovascularizacion en la aparentemente inde-
finida union entre la retina vascularizada y la avascular
y puede ser facilmente no identificada por un observador
poco experimentado.

La AP-ROP se extiende tipicamente en forma circular y
generalmente se acompafia de un vaso circunferencial.
La realizacién de la oftalmoscopia con una lente de 20
D, en lugar de emplear una lente de 25 6 28 D puede
facilitar la identificacion de esta zona de neovasculariza-
cion mal definida.

Comentario: Al momento de realizar el examen del fon-
do de ojo, pueden coexistir distintos estadios de ROP y
estar éstos ubicados en mas de una zona, por lo cual
al clasificar la ROP se deben considerar EL ESTADIO
MAS AVANZADO Y LA ZONA MAS POSTERIOR de la
retina comprometida .

Diagnésticos Diferenciales
Se debera hacer diagnoéstico diferencial con:

1. Enfermedad de Norrie: Leucocoria con desprendi-
miento de retina bilateral congénita.

2. Persistencia de vitreo primario: Leucocoria con des-
prendimiento, generalmente unilateral y con microftal-

mia.

3. Displasias vitreo-retinales: Septum retinal o pliegues

falciformes.

4. Vitritis o uveitis posterior: Secundario a TORCH.
5. Cataratas

6. Retinoblastoma

7. Enfermedad de Cotas

8. Colobomas

Regresion de ROP

La mayoria de las ROP sufren espontaneamente una
regresion a través de un proceso de involucién o de evo-
lucion de una fase vasoproliferativa a una fase fibrética.
Uno de los primeros signos de estabilizaciéon de la fase
aguda de ROP es la falta de progresién hacia el siguien-
te estadio de la enfermedad.

Los procesos de regresiéon ocurren principalmente en la
unién de ambas retinas a medida que la vascularizacion
de la retina avanza hacia la periferia.(Ver Foto N° 10 en
pag. 25)

Los cambios involutivos incluyen un gran numero de
cambios vasculares y retinianos, tanto a nivel del polo
posterior como de la retina periférica. Se destacan las
fallas en la vascularizacion de la retina periférica, la
anormal ramificacion de los vasos, los cambios pigmen-
tarios en la retina, las alteraciones en la interfase vitreo-
retinal, etc?.

Definiciones diagnésticas

. Ausencia de ROP: El diagnéstico de ausencia de ROP
se establece so6lo cuando en ninguno de los examenes
de seguimiento se logra detectar algun grado de ROP.

. ROP: se diagnostica ROP cuando se detecta cualquier
estadio de ROP en alguno de los examenes practica-
dos.

. Enfermedad Umbral: el término UMBRAL hace refe-
rencia al estadio de la enfermedad en la cual la regresion
sin tratamiento es poco probable y el riesgo de evolucion
hacia la ceguera esta presente. El Estudio Multicéntrico
de Crioterapia para la ROP defini6 como Enfermedad
Umbral la presencia en Zona | 6 Il del estadio 3 +en 56
mas zonas contiguas u ocho o mas discontinuas *° El
hallazgo de ROP Umbral, tal como fuera definido por el
Estudio Multicéntrico de Crioterapia, en la actualidad NO
es el unico criterio para decidir el tratamiento.

El Estudio Multicéntrico STOP- ROP 2" definido también
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como Enfermedad Umbral a la presencia de:

-ROP en zona | con cualquier estadio con Enfermedad
Plus, o bien de

-ROP en zona | con estadio 3 sin Enfermedad Plus.

-ROP en zona Il con estadio 2 6 3 con Enfermedad
Plus.

. Enfermedad pre-Umbral: El Estudio Multicéntrico
STOP-ROP?' definio Enfermedad Pre-Umbral a la pre-
sencia en :

-Zona | de cualquier numero de horas de estadio 1 6 2
sin Enfermedad Plus;

-Zona Il de cualquier numero de horas de estadio 3 sin
Enfermedad Plus;

. ROP tipo 1 / tipo 2: El Estudio Multicéntrico ETROP
(Grupo Colaborativo para el Tratamiento Temprano de
la ROP) 3, propone clasificar la ROP en dos tipos segun
criterios de vigilancia y tratamiento. (Ver Tabla N°1)

.Rush disease: Los autores japoneses le dieron este
nombre a una subcategoria especial de Enfermedad
Plus. Esta retinopatia se caracterizaba por progresar
rapidamente, localizarse en Zona |, presentar cualquier
estadio en las 12 horas con tortuosidad vascular ' 32,
Actualmente se la clasifica como AP-ROP vascular.

Evolucion:

La ROP es una enfermedad bilateral de evolucion asi-
métrica. Cuanto mas posterior es la enfermedad, mayor
es la zona avascular y, por lo tanto, mayor sera la proba-
bilidad de progresion de la enfermedad a estadios mas
avanzados.

A mayor tortuosidad vascular (Plus) mayor probabilidad
de progresion a estadios mas avanzados.

La presencia de hemorragias en el polo posterior indica

alteracidon en la permeabilidad vascular y, en la linea,
indica presencia de neovasos.

El hallazgo de shunts mas alla de la semana 342 son
también indicadores de mala progresion.

En la mayoria de los nifios, la ROP detiene su evolucion
o regresa dejando mayor o menor grado de secuelas.
Los estadios 1 y 2 curan habitualmente sin dejar secue-
las.

Las secuelas del estadio 3 dependeran de la localiza-
cion. Si la enfermedad se encuentra en la Zona lll y no
compromete el polo posterior, el pronéstico visual es
bueno. En el estadio 4A los nifios pueden, a veces,
conservar un remanente util de vision dado que la fovea
queda aplicada.

En el estadio 4B la vision remanente permite distinguir
solo bultos y en el 5 algunos pacientes pueden percibir
la luz.

Controles oftalmolégicos posteriores

Todo RN prematuro debe ser evaluado por un médico
oftalmélogo.

Los nifos prematuros no sélo tienen posibilidades de
desarrollar una ROP sino también una mayor incidencia
de otras alteraciones de la visidon tales como: miopia,
anisometropia, estrabismo, maduracién visual retarda-
da, impedimento visual cortical y nistagmus.

En los casos donde no se haya presentado ningun grado
de ROP o bien sélo grados leves que regresaron es-
pontaneamente, debe hacerse como minimo un control
oftalmoldgico a los seis meses de edad corregida.

En aquellos nifios que desarrollaron estadios severos
de ROP se recomienda un seguimiento oftalmoldgico
mas estricto y prolongado, ya que es frecuente la apa-
ricion de complicaciones tales como: traccion macular,
inclinacion de la papila, estrabismo, impedimento visual
cortical, miopia, catarata, glaucoma, pliegues de retina,
desgarros y desprendimientos juveniles de retina.(Ver

Tabla N°1

ROP TIPO 1

ROP TIPO 2

Zonal, estadio 1, 2, 3, con Enfermedad Plus

Zona ll, estadio 2 6 3 con Enfermedad Plus

Zona |, estadio 3 sin Enfermedad Plus

Zonal |, estadio 1 6 2 sin Enfermedad Plus

Zonal ll, estadio 3 sin Enfermedad Plus
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Fotos N° 11 y 12 en en pag. 25)

Sugerimos que, pasada la fase aguda de la ROP, los
controles oftalmoldgicos se lleven a cabo alos 6, 12y 18
meses de edad corregida, entre los 2 %2 y 3 afos, a los
5 afos y luego anualmente hasta pasada la pubertad, a
menos que el oftalmdlogo tratante indique un régimen
de control diferente.

Resultados alejados en pacientes con ROP

En un estudio se analiz6 la salud, el nivel educativo y la
necesidad de educacién especial, entre otros resultados,
a los 5 y medio y 8 afios de edad, en 216 nifios (85%
del grupo inicial) con PN <1251 g y que habian padeci-
do ROP Estadio Umbral en el periodo neonatal.*® Estos
nifos habian sido enrolados en el estudio CRYO-ROP
al nacer, recibieron crioterapia en un ojo seleccionado
aleatoriamente y son periédicamente vigilados. Las se-
cuelas mayores fueron significativamente mas frecuen-
tes en los pacientes con mala evolucion visual: paralisis
cerebral 33% vs 16%; trastornos del desarrollo 57% vs
22%; autismo 9% vs 1%; epilepsia 23% vs 3 %.

Los nifios con estatus visual favorable requirieron sig-
nificativamente menos servicios de educacion especial
(27% vs 63%), tuvieron un bajo rendimiento académico
menos frecuente (48% vs 84%) y requirieron significa-
tivamente menos tratamientos de rehabilitacion fisicos,
ocupacionales o del lenguaje que los nifios con discapa-
cidad visual. Entre los nifios con estatus visual normal,
se observaron bajos rendimientos en matematicas en
un 22%, en escritura en un 23% y en escritura manual
en un 16%, mientras que en los nifios con disminucion
visual estos porcentajes se elevaron a 66%, 70% y 76%
respectivamente.

El estatus visual favorable a los 5 afios y medio fue pre-
dictor de menor requerimiento de educacién especial a
los 8 afios. Si bien la incidencia de problemas de sa-
lud y trastornos del aprendizaje es alta en toda la co-
horte, como se observa en otras poblaciones de nifios
de MBPN estudiadas, las secuelas visuales empeoran
notablemente los resultados e indican que se debe es-
perar un alto porcentaje de nifios que requeriran ayuda
especial durante la vida escolar.

Conclusiones

La ROP severa contintia siendo una complicacién de la
prematurez en todo el mundo, pero sobre todo en pai-
ses que asisten a neonatos prematuros en condiciones
suboptimas, como es el caso de Argentina.

La administracion inadecuada de O, en las Unidades de
Cuidados Intensivos Neonatales es uno de principales

factores de riesgo, por lo cual la poblacién expuesta a
ocurrencia de ROP severa es mucho mayor que la de
los paises centrales.

La disparidad en la calidad de los cuidados neonatales
resulta en muy diferentes incidencias de la enfermedad,
segun el sector de salud y la regiéon geografica que se
analice. Ademas de presentarse en prematuros extre-
mos, se observa en una preocupante proporcién de pre-
maturos mayores y aun en bebés casi de término.

Las unidades con baja mortalidad neonatal (tanto de
paises centrales como de paises periféricos) pero con
alta incidencia y severidad de ROP en bebés pretérmino
de muy bajo peso deben revisar sus practicas (particu-
larmente las normas de control y utilizacion del Oxigeno)
y asegurar el cumplimiento efectivo de las mismas.

La ROP es una enfermedad altamente invalidante y sus
secuelas se superponen a las de la prematurez con re-
sultados preocupantes en edad escolar.

Su prevencion, diagnostico y tratamiento pueden me-
jorar rapidamente con medidas sencillas y oportunas.
Deberian implementarse programas especialmente di-
sefados para disminuir la brecha existente entre conoci-
mientos, redaccion de protocolos y normas y su efectiva
aplicacién en la practica.
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Fig. 1: Fisiopatologia de la ROP
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Foto 1: ROP Estadio 1

Foto 2: ROP Estadio 2
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Foto 3: ROP estadio 3

Foto 4 y esquema: ROP estadio 4A

Foto 5: ROP Estadio 4B
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Foto 6: ROP Estadio 5

Foto 7: Leucocoria

Foto 8: Enfermedad Plus (+)

Foto 9: Enfermedad Rush o AP-ROP
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Foto 10: Vascularizacion en la zona anterior a la anastomosis

Foto 11: Traccién de la macula

Foto 12: Traccion de la papila post-criocoagulacion
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Recomendaciones para el control
de la saturacion de Oxigeno en prematuros *

Comité de Estudios Feto Neonatales (CEFEN), Sociedad Argentina de Pediatria:
Dres. Gustavo Goldsmit, P.atricia Bellani, Lidia Giudice, Pablo Deodato, Silvina Fistolera, Carola Capelli,
Alicia Puertas, Andrea Rua, Maria Eugenia Soler Monserrat, Nora Balanian.

Publicado: Arch argent.pediatr 2004, 102(4):/ 308-1.

*

Esta recomendacion fue corregida y aprobada por el Grupo Colaborativo Multicéntrico de prevencion de la

Ceguera en la Infancia por Retinopatia del Prematuro”, de octubre de 2003, publicada por el Ministerio de Salud

Introduccién y objetivos

En los ultimos afos, el avance de la Neonatologia ha lle-
vado al aumento de la sobrevida de los Recién Nacidos
Pretérmino (RNPT), especialmente aquellos con edad
gestacional (EG) extremadamente baja y peso de naci-
miento menor a 1500 grs. Esto, a su vez, trajo aparejado
un incremento de la morbilidad neonatal y sus secuelas:
Retinopatia del Prematuro (ROP), Displasia Broncopul-
monar (DBP), etc.

La tasa de incidencia de ROP mundialmente reporta-
da 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 un impor-
tante subregistro. También son frecuentes en Argentina
los casos de ROP en pacientes “inusuales” o sea RNPT
mayores de 1.500 g o mayores de 32 semanas de EG.

El uso del Oxigeno (O,) en el tratamiento de la hipoxia
del RNPT fue introducido en 1930 y no pasaron muchos
afos antes de que quedara demostrado que, al igual que
otras drogas, podia tener efectos perjudiciales. Esto lle-
v6 a reconocer la necesidad de su adecuada monitoriza-
cién, para lo cual se usé la medicion de gases en sangre.
Mas tarde se desarroll6 el monitor de TcpO, (monitoreo
transcutaneo de la Pa0,) y posteriormente el oximetro
de pulso o saturometro (saturacion arterial de O,: SpO,).
El saturémetro tiene una sensibilidad variable (entre 65y
100% segun los diferentes modelos y marcas) y es en la
actualidad el método mas usado para el monitoreo con-
tinuo de la oxigenacion, dado que el TcpO, requiere de
especial y prolongada calibracién, es mas caro y puede
producir dafio dérmico.

El saturémetro es especialmente util con valores de sa-

turacién entre 85% y 94%, que se corresponden con
PaO, (presion arterial de Oxigeno) entre 50 mmHg y 70
mmHg. Cuando la saturacién es mayor al 94% se pierde
la correlacion con el valor de Pa0,, ya que ésta puede
oscilar entre 80 mmHg y 400 mmHg, valores que impli-
can hiperoxia en el RNPT. Varios reportes han informado
que altas saturaciones aumentan el riesgo de enferme-
dad pulmonar y ROP.

Tiny col., en un estudio observacional realizado en RNPT
menores de 28 semanas, monitorizados con saturéme-
tro, encontraron que las diferencias en la saturacién no
tienen impacto en la sobrevida, pero si en el desarrollo
de ROP (6,2% vs 27 % para rangos de saturacion de
70-90% y 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
debe entenderse por “oxigenaciéon adecuada”?: "Es
aquella en la cual la entrega de O, es suficiente para
el consumo requerido”. Existe poca evidencia acerca de
la saturacion 6ptima en RNPT. Un estudio multicéntrico
demostré que la terapia con mas O,, en pacientes que
ya tienen ROP severa, no disminuyé la progresion de
la enfermedad ni el nimero de tratamientos retinianos
con laser, pero si aumentd el numero de complicaciones
pulmonares. Recientemente, un estudio prospectivo
mostré que la estricta monitorizacion por saturometria
en RNPT menores de 1.500 g logré disminuir la inciden-
cia de ROP (del 12,5% al 2,5%). Si bien no existen sufi-
cientes estudios aleatorizados, los publicados hasta la
actualidad muestran que saturaciones entre el 88% vy el
92% serian beneficiosas y no aumentarian la incidencia
de mortalidad ni de paralisis cerebral.

26 | Prevencion de la ceguera en la infancia por Retinopatia del Prematuro (ROP)



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

1) Capacidad de transporte de O, de la sangre, que
depende de la concentracion de Hb (1g 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
Hemoglobina Fetal (HbF) y 25% de Hemoglobina Adulta
(HbA). La HbF interacciona muy pobremente con el com-
puesto que facilita la liberacion de O, a los tejidos (2-3
Difosfoglicerato: 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 extrac-
cion de O, desde la placenta. Después del nacimiento,
la entrega de O, (diferencia entre el contenido arterial
y venoso) aumenta gradualmente debido al incremento
de HbA (que interactta con el 2-3 DPG permitiendo una
mayor liberacion de O, a los tejidos) y al descenso fisio-
I6gico de HbF. Estos cambios postnatales se producen
mas lentamente en los RNPT, permaneciendo mas tiem-
po con niveles de HbF “elevados”.

En la génesis de la morbilidad por O, intervienen diver-
sos factores, tales como la incompleta vascularizacion
retiniana y cambios en la misma provocados por hipe-
roxia (la PaO, fetal no supera los 30 mmHg), asi como
la sobreproduccion del factor de crecimiento endotelial
vascular.

En esta recomendacién se proponen diferentes conduc-
tas a seguir respecto de la administracion de Oxigeno
y el monitoreo de la SpO, que contribuirian a disminuir
factores de riesgo adicionales.

Manejo de la fraccion inspirada de Oxigeno
(Fi O2) y saturacion de Oxigeno en el RNPT

El objetivo es evitar reiterados o frecuentes episodios de
hipoxia/hiperoxia. Para ello, ningun recién nacido debe
ser sometido a variaciones bruscas de la FiO,, la que
s6lo debe modificarse en respuesta a la lectura de la
saturacion del monitor de SpO.,,.

Tener en cuenta:

1. El Oxigeno es una droga con efectos adversos po-
tencialmente importantes en los RNPT vy, en especial,
en los menores de 1.500 g o0 menores de 32 semanas
de EG. Es necesario evitar la hipoxia, aunque sin cau-
sar hiperoxia, que conduce a injuria y estrés oxidativo.
Actualmente se sabe que niveles de FiO, suficientes

para mantener una saturacion entre 95% y 100% son
potencialmente peligrosos. Ademas, los episodios reite-
rados de hiperoxia/hipoxia producen alteracién 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:

El monitor de SpO, debe ser usado inmediatamente
después del nacimiento

La minima se programa en 85% y la maxima en 92 % (o
no mas de 93% en los RNPT mayores a 1.200 g).

No deben ser modificados los limites sélo porque la alar-
ma suena con frecuencia.

Nunca deben ser apagadas las alarmas
3. Alarma de saturacién baja:

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

= ¢ Es apropiada la onda de pulso?
= ;Es un problema de sensor?
= ;,Como esta la FC y el esfuerzo respiratorio?

= ;Cuan baja es la saturacion y por qué periodo de tiem-
po ha estado por debajo de niveles aceptables?

4. Saturacion deseada:

= Menor o igual a 1200 g. 6 menor o igual a 32 semanas
de gestacion: 86% a 92% .

= Mayor de 1200 g. 6 mayor de 32 semanas de gesta-
cion: 86% a 93%

= Este criterio deberia ser seguido hasta las 8 semanas
postnatales o hasta completar la vascularizacion re-
tiniana. En casos de DBP el nivel de saturacion indi-
cado es 93%, no superando este valor hasta que se
haya completado la vascularizacién de la retina.

5. Descenso de la Fi O, y niveles de saturacion:

= El descenso de la FiO, debe ser paulatino, de 2% a 5
% por vez si la saturacion de O, supera el limite su-
perior

= 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
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= El descenso debe realizarse cuando la SpO, sea es-
table y mayor de 9%-93% durante un periodo deter-
minado, no inferior a 5-10 minutos. Si la SpO, fuese
mayor a 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 en forma diaria, entre las indicaciones mé-
dicas para cada paciente.

6. Incremento de FiO,:

= Episodio de apnea: es suficiente ventilar con la misma
FiO, que el RN estaba recibiendo.

Si hace falta reanimar: colocar saturometro, medir sa-
turacion y descender FiO, rapidamente a valores que
mantengan SpO, entre 87 y 93%, hasta estabilizar al
RN. En todos los casos en que el nifio requiera un
incremento de FiO,, la enfermera o el médico que rea-
lizé el cambio, debe permanecer al lado del paciente
hasta que el nifio sea adecuadamente valorado y es-
tabilizado.

» No aumentar FiO, y dejar el area del RN. Evaluar por-
qué fue necesario el cambio. No dejar al RN porque
“esta 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) médico(s) tratante(s).

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

= El médico siempre debe ser notificado cuando sea ne-
cesario elevar la FiO, a mas del 5% del rango prees-
tablecido.

= Durante un episodio agudo de desaturacién confirma-
da: mantener SpO, entre 85% y 93% hasta estabilizar
al RN.

= Después del episodio agudo de desaturacion: regre-
sar la FiO, a los valores “basales” cuanto antes.

Situaciones especiales:

A) Desaturacién de Oxigeno después de un
procedimiento
(aspiracion del tubo endotraqueal)

En estos casos en vez de “simplemente” incrementar la
FiO,, seria mas apropiado incrementar “transitoriamen-
te” la PEEP para mantener el volumen pulmonar o usar
frecuencias respiratorias mas altas. (En algunos casos
podria ser necesario aumentar 2cm de H,O el pico ins-
piratorio maximo). Nunca incrementar FiO, mas de 5%
a 10% como unica accion. Después de aspirar el tubo
endotraqueal, observar al nifio por durante lo menos 10
minutos, ya que puede ser necesario ajustar la gradua-
cion (setting) del respirador.

B) Apneas y desaturacion:

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

C) Uso de Oxigeno en la Sala de Partos
durante la recepcion del RN

Si bien en los ultimos afios han sido publicados trabajos
que sugieren la utilidad del aire ambiental en la reani-
macioén 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 fre-
cuencia cardiaca, coloracion o sea adecuada la SpO,, la
FiO, debe ser descendida.

La administracion de O, suplementario a estos nifios en
la sala de partos, deberia ser regulada por los mismos
criterios que rigen el suministro durante la internacion,
esto es: monitoreo por saturometria, medicion de FiO,, y
regulacion del aporte de oxigeno en la medida que me-
jora la saturacion de O,

Para lograr una adecuada reanimacion sin efectos per-
judiciales, es necesario el uso de bolsas de reanimacion
con manometro y valvula de PEEP, a fin de lograr una
estabilidad alveolar adecuada, evitando baro o volutrau-
ma y procesos oxidativos deletéreos.

En la Sala de Partos se establecera la saturometria lo mas pronto
posible y la FiO, debe ser disminuida rapidamente si la saturacion

de Oxigeno es mayor de 93%.
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ESQUEMA DE SATURACION OPTIMA EN PREMATUROS
R pRemaTURD | TR | Rl SATURMETRO | DEL SATUROMETRO
S 86 A927% 85 % 93 %
32 étl)zomiiAos 86A93% 85 % 94%

D) Transporte a la Unidad de Cuidados
Intensivos Neonatales:

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

El traslado intra-hospitalario desde la Sala de Partos a
la UCIN y, mas aun, el traslado en ambulancia, implican
una situacion de riesgo potencial. Por lo tanto, es nece-
sario extremar las medidas de seguridad a fin de evitar
la hiperoxia y la sobreventilacion durante su transcurso.

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

De no ser posible la saturometria, reconocer la circuns-
tancia deficiente y evaluar la menor cantidad de Oxige-
no posible, aun aire ambiente o 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%.

Durante el traslado también resulta deseable contar con
bolsa de reanimacion con mandémetro y valvula de PEEP
0, mejor aun, con ARM de transporte (situacion ideal).

Estos criterios deben ser cumplidos hasta las 8 sema-
nas de vida postnatal o hasta completar la vasculariza-
cion 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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Importancia del uso adecuado del Oxigeno
en la UCIN: Cuidados respiratorios que

previenen la ROP

Lic. Norma Erpen y Lic. Ana Quiroga.

Introduccién

La retina en formacion no sélo sufre el efecto de los ra-
dicales libres de O, sino que, ademas, el aumento de
la presion parcial de Oxigeno (P O,) frena su normal
vascularizacion al disminuir la produccion de factores de
crecimiento del endotelio vascular. Como estos bebés
tienen un comportamiento mas cercano al del feto que
al del recién nacido de término, los valores normales de
PO, esperados deben ser mucho menores.

En numerosos trabajos publicados se demostré que la
incidencia de la retinopatia disminuye significativamen-
te con el manejo cuidadoso del Oxigeno suplementario
mientras el bebé lo requiere y el monitoreo continuo de
la saturometria.

En la atencion de estos nifios todos los cuidados deben
estar normatizados, norma que debe ser una guia para
los miembros del equipo de salud. Es necesario tener en
cuenta, ademas, que existen factores como la hipoter-
mia y la infeccién que agravan el cuadro respiratorio, au-
mentando los requerimientos de Oxigeno o prolongando
el tiempo de oxigenoterapia requerido.

Poblacién y factores de riesgo

Los cuatro factores mas claramente asociados con ROP
son: prematurez, sexo masculino, raza caucasica y uso
de Oxigeno. Muchos otros factores han sido vinculados,
pero ninguno ha mostrado una asociacion tan clara y
fuerte con el desarrollo de la patologia como los antes
mencionados.

A pesar de haber empleado el Oxigeno durante muchos
afos, soélo recientemente hemos comprendido su im-
pacto sobre la practica clinica y las consecuencias para

el desarrollo de la ROP severa de nuestras acciones u
omisiones respecto de su administracion y monitoreo.

La intervencién mas costo-efectiva del cuidado de enfer-
meria en relacion con esta patologia es la prevencion en
la utilizacion del Oxigeno: administrarlo correctamente
y monitorearlo en forma permanente, evitando tanto la
hiperoxemia como las fluctuaciones en la oxigenacion.

Por qué el Oxigeno es una droga

Cada vez con mayor claridad, la evidencia demuestra
que el uso inapropiado del Oxigeno representa un gran
riesgo para la salud neonatal, debido a los perjuicios
que puede ocasionar: envejecimiento, dafios al ADN y
cancer, retinopatia del prematuro, dafio en el cerebro en
desarrollo e infecciones, entre otros.

La exposicion neonatal al Oxigeno puro, incluso por pe-
riodos breves —0 aun valores de oximetria de pulso de
95% cuando un bebé recibe Oxigeno complementario—
es una situacién que debe ser evitada tanto como sea
posible (Sola et al.)

Coémo administrar Oxigeno correctamente

Para administrar Oxigeno a los recién nacidos es nece-
sario conocer algunos conceptos que resultan determi-
nantes para el buen uso del dispositivo elegido.

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

F.O,: es la fraccion inspirada de Oxigeno; expresa con-
centraciéon y se mide en porcentaje.
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El Oxigeno es la droga mas utilizada en la Unidad de
Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN) y, como toda
droga, debe estar indicada y dosificada. EI Oxigeno tie-
ne beneficios y riesgos que no deben ser olvidados.

Para administrar Oxigeno a un neonato, se lo mezcla
con aire, humidifica, calienta y monitorea sobre la base
de una F O, o concentracion conocida. (Soria)

Equipamiento necesario

Teniendo en cuenta que el Oxigeno es una droga y que,
por lo tanto, debe ser administrada en la forma correc-
ta (mezclado, calentado, humidificado, monitoreado),
resulta fundamental contar con todos los elementos
necesarios en todos los sectores donde existe la po-
sibilidad de administrar Oxigeno a un recién nacido.

Los elementos con los que debemos contar son:

Bocas de aire y de Oxigeno

Flujimetros (flowmeter)

Mezclador (blender)

Oximetro ambiental

Oximetro de pulso (saturémetro)

Dispositivo especifico segun el método con el cual se
administrara el Oxigeno y calentador-humidificador, en
caso que sea necesario.

En caso de no contar con aire comprimido de pared se
debe utilizar en tubo. Si no se cuenta con mezcladores,
utilizar conexion con tubo en Y para realizar la mezcla

con los litros necesarios, tanto de Oxigeno como de aire,
segun lo indica la siguiente tabla:

Monitorizacion del nino: Qué informacion
nos da el oximetro de pulso?

El Oxigeno en la sangre se encuentra en dos formas.
La mayor parte esta unida a la hemoglobina y ésa es
la informacion que nos da el oximetro de pulso. La otra
porcién, aunque menor (2% del contenido total de Oxi-
geno en sangre) es la presion parcial de Oxigeno (PaO2
) necesaria para que éste se una a la hemoglobina.

Si la PaO2 es baja, la saturacion es baja también y, por
lo tanto, el paciente estara hipéxico. Si la PaO2 esta ele-
vada, la saturacién es alta y el paciente esta hiperdxico
(Pa02 alta); sin embargo, la saturacién maxima que po-
demos leer es 100%

Los oximetros de pulso estan disefiados para “leer”
Unicamente la parte de Oxigeno unida a la hemoglobi-
na. Cuando el nifio recibe Oxigeno complementario y
tiene riesgo de tener PaO2 elevada, podremos leer el
valor maximo de saturaciéon de la hemoglobina —que es
100%-—y que indica que su capacidad de transporte esta
completa.

La informacién que desconocemos es si la PaO2 es
alta normal (50-70 mmHg) o iatrogénicamente alta (100
a 300 mmHg), dato que solo podremos conocer con la
determinacién de gases en sangre.

Por lo tanto, la Unica manera de garantizar que la PaO2
no suba a estos valores perjudiciales para la retina es no
permitir que la hemoglobina esté completamente satura-
da (92%), ya que esto permite inferir que, si la hemoglo-
bina todavia tiene capacidad de transportar Oxigeno se
debe a que el valor de PaO2 es normal aceptable, que
el nifio no esta hipdxico y que no tiene riesgo de PaO2
excesiva.

Valores de saturacion y limites de alarma

Es fundamental que desde la recepcion del recién naci-

CALCULO DE LA FIO, SEGUN FLUJO DE GASES EN LITROS:
FO . . Aire comprimido en
Expreselldza en % O, en litros/ minuto Iitrole:ninuto

30 1 9

40 2 8

50 4 6

60 5 5

70 6 4

80 7,5 25

90 9 1
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do se cumpla con las recomendaciones para el control
de la saturacién de Oxigeno, recordando:

» Aceptar como valores normales de saturacion:
< de 1200 g 6 < de 32 semanas: 86%-92%
> de 1200 g 6 > de 32 semanas: 86%-93%

» Colocar como alarmas minima y maxima del oxime-
tro de pulso:

<de 1200 g 6 < de 32 semanas: 85%-93 %

> de 1200 g 6 > de 32 semanas: 85%-94 %

Cuidados en la recepcion del recién nacido

El manejo adecuado del prematuro comienza en la Sala
de Recepcion, respetando los principios basicos de la
administracion de Oxigeno y la termorregulacion. Ante la
anticipacién en un parto prematuro, se debe aumentar la
temperatura ambiente de la Sala de Partos o Quiréfano,
que no debe ser inferior a 28 °C, mientras que en la Sala
de Recepcion se la debe mantener por encima de los 32
°C. Asimismo, es necesario verificar que la temperatura
de la superficie donde sera colocado el bebé se encuen-
tre por encima de los 35 °C.

Frente al nacimiento de un bebé antes de las 28 sema-
nas de gestacion, la Academia Americana de Pediatria,
en las Normas de Reanimacion Neonatal, recomienda
el uso de una bolsa de polietileno con cierre. Se sugiere
prepararla previamente partiendo de una bolsa con cie-
rre a presion (del tipo de las que se usan para guardar
alimentos en freezer): se corta con una tijera una abertu-
ra sobre el lado opuesto al cierre, a través de la cual se
sacara la cabeza del neonato que habra sido introducido
en la bolsa por el otro extremo.

En el manejo respiratorio del prematuro, los primeros
minutos son cruciales. La Sala de Recepcion tiene que
estar equipada con mezclador de gases, oximetro de
pulso y bolsa de reanimacion con manoémetro y valvula
de PEEP. El Oxigeno se debe administrar siempre ca-
lentado y humidificado.

Si un prematuro esta muy grave y necesita O2 puro
para mantener la PaO2 adecuada a su edad gestacio-
nal, debe recibir Oxigeno al 100%, pero con monitoreo
permanente de saturometria y descendiendo la FiO2 a
medida que su estado clinico mejora.

Cuidados del nifno que recibe Oxigeno
por distintos métodos: halo, bigotera, ARM

En la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN)
los cuidados integrales relacionados con la inmadurez
respiratoria tienen como objetivo disminuir las complica-
ciones inmediatas y mediatas relacionadas con la admi-
nistracion de Oxigeno y de presién positiva.

Para ello, es fundamental incorporar nuevos conceptos
y aceptar los cambios propuestos en la administracion
de Oxigeno, evitando las intervenciones y practicas per-
judiciales que se realizan habitualmente en la unidad.

- Aceptar como normal la PaO, minima, aquélla con la
cual el recién nacido se mantenga estable: entre 50 y
80 mmHg. Si su edad gestacional es menor a 27 sema-
nas mantener la PaO, en el limite inferior.

- Reconocer que el Oxigeno es una droga peligrosa y
utilizarlo unicamente cuando el nifio lo requiera.

- Utilizar siempre la mezcla de gases: Oxigeno y aire
comprimido, excepto en el uso de canula nasal.

- Administrar siempre los gases calentados y humidifica-
dos, excepto en canula nasal.

- Monitorear la cantidad de Oxigeno administrado y la
saturacién del nifo.

- Si el bebé esta en halo: asegurar la mezcla adecuada
aire-Oxigeno. Nunca utilizar O, puro en flujos bajos, ya
que puede generar retencion de CO, y, sin duda, hipe-
roxia.

- Cuando esta respirando aire ambiente y satura por
encima de 95%, se puede liberar la alarma de maxima
ya que, si no recibe Oxigeno suplementario, no estara
hiperoxico.

- Si el bebé satura > 95% estando conectado a ARM 6
CPAP con el mezclador en FiO, 0,21, debemos controlar
el funcionamiento del equipo con el oximetro ambiental
a fin de comprobar si realmente esta entregando esta
concentracion.

- Reducir la FiO2 en cuanto hay mejoria y la saturacion
supera 93% en forma sostenida.

- No ajustar inmediatamente hacia arriba o hacia abajo
la FiO2 como respuesta a los cambios del saturometro.
Antes, controlar el estado del sensor, rotarlo de lugar.

- Si se aumenta la FiO2 en casos de deterioros impor-
tantes, agudos y graves, bajarla lo antes posible.

- No realizar cambios significativos de la FiO2 sin notifi-
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cacién y evaluacion médica detallada. Posiblemente se
requiera modificar los parametros del respirador, admi-
nistrar sedacion, resolver problemas del tubo endotra-
queal, etc.

- No realizar cambios bruscos con las perillas de los
mezcladores de Oxigeno.

- No usar presiones ni volumenes corrientes exagerados
durante la reanimacion o en cuidados intensivos.

- Siempre utilizar la bolsa de reanimacién con manéme-
tro de presion.

- No buscar la excursion toracica excesiva como sefial
de adecuada ventilacion.

- Posicién de la cabeza y cuello: durante los primeros
dias de vida y mientras su condicion clinica se mantenga
inestable, se ubicara la cabeza y cuello en linea media.

- Evaluacion del estado respiratorio: aumento de la fre-
cuencia respiratoria, retraccion subcostal y esternal,
quejido respiratorio, aleteo nasal, disminucién del mur-
mullo vesicular en ambos campos pulmonares, cianosis
(signo tardio).

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

* Posicion y fijacion del tubo endotraqueal (TET).
Luego de controlar la posicion del tubo por medio de
radiografia de térax, se coloca una tarjeta con el N° y
longitud del TET en la unidad del paciente. El procedi-
miento de fijacidn se realizara siempre entre dos perso-
nas. Cuando se retira o se introduce el TET es necesario
registrar la modificacién en la planilla de parametros res-
piratorios, historia clinica y placa radiografica.

» Aspiracion de secreciones. Este procedimiento sélo
se debe realizar cuando hay una necesidad clara de ha-
cerlo: auscultacion de ruidos respiratorios patolégicos,
descenso de saturacion y PO2 no atribuida a otra causa
y con auscultaciéon positiva, aumento de CO2, presencia
importante de secreciones en aspiracion anterior.
Procedimiento:

+ Lavado estricto de manos antes del procedi-

miento.

+ Utilizacion de guantes o manoplas estériles

« La presidon negativa utilizada para aspirar no
sera mayor a 80 mmHg.

% Uso de solucion fisiologica estéril: sélo cuando
las secreciones son espesas y abundantes o
se sospecha la presencia de tapén mucoso. En

caso de ser necesario instilar en cantidad mini-
ma y suficiente: 0,2-0,4 ml con jeringa de 1 ml.

«» Sonda de minimo calibre posible.

< Evitar la aspiracién de boca y narina; esto au-
menta la presion intracraneana.

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

« Sino se cuenta con esta modalidad, el procedi-
miento se realizara siempre entre dos personas.
Se hara en forma suave y rapida; de esta mane-
ra disminuira la necesidad de efectuar cambios
en la ventilacion u oxigenacion.

< En caso de maodificarse PIM, FO, o frecuencia
respiratoria se debera volver, tan pronto sea po-
sible, a los parametros anteriores.

« Bolsa de reanimacion siempre con manometro
de presion: sélo se utiliza cuando el paciente
no puede recuperase con las modificaciones
anteriores, debido a la dificultad para evaluar el
porcentaje de Oxigeno que recibe el pulmon del
neonato.

< Evitar el bolseo con el respirador, ya que
con el boton de ventilacion manual del res-
pirador Sechrist se controla solo PIM vy
PEEP pero no el tiempo inspiratorio, por lo
cual el riesgo de barotrauma es muy alto.
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Recomendacién para la pesquisa de
Retinopatia del Prematuro en poblaciones

de riesgo
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Prematuro.
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Introduccioén

La Retinopatia del Prematuro (ROP) es una alteracion
de la vascularizacién de la retina en desarrollo de nifios
prematuros, que puede llevarlos a la ceguera en un por-
centaje pequefio pero significativo.

El desarrollo de la retina depende del grado de prematurez
al nacer. Factores relacionados —como uso inadecuado de
Oxigeno, episodios de hipoxemia e hiperoxemia, cuida-
do neonatal deficitario— aumentan el riesgo de alteracion
en el desarrollo de la vasculatura retiniana, condicionan-
do la aparicion de enfermedad severa y la presentacion
de casos en nifios de mayor peso y edad gestacional
(casos inusuales) que los referidos en la bibliografia en
paises desarrollados" >

El Ensayo Clinico Randomizado de Tratamiento Precoz
para ROP (2003)® ha confirmado la eficacia del trata-
miento para ROP severa y redefinido sus indicaciones.

Debido a la progresion natural de la ROP y de los proba-
dos beneficios del tratamiento en tiempo oportuno para
reducir el riesgo de pérdida de vision, todos los nifios de
riesgo requieren:

v’ un cuidadoso examen de retina en el momento
adecuado;

v realizado por un oftalmélogo con experiencia en
esta patologia; y

v’ que los neonatologos y pediatras que atienden a es-
tos nifios estén atentos al momento en que deben ini-
ciarse los examenes.

Es responsabilidad del equipo de salud asegurar la con-

tinuidad de los examenes hasta que se haya comple-
tado la vascularizacion de la retina.

Esta guia resalta los principios en los que debiera basar-
se un programa para deteccion de ROP en lactantes de
riesgo. El objetivo de un programa efectivo de pesquisa
es identificar a los pacientes que requieren tratamiento
para ROP entre un numero mucho mayor de lactantes
de riesgo, al tiempo que minimizar los estresantes con-
troles que requieren estos nifilos enfermos.

Cualquier programa de pesquisa disefiado para imple-
mentar un estandar de cuidado en permanente evolucion
tendra defectos inherentes tales como sub-referencia o
sobre-referencia y, por su misma naturaleza, no puede
replicar la precision y el rigor de un ensayo clinico.

Para disminuir los posibles defectos que pueda tener un
programa de pesquisa, éste debe adecuarse a la preva-
lencia de la patologia.

Se sugieren las siguientes recomendaciones para Ar-
gentina, adaptadas a la forma de presentacién de esta
patologia en nuestro pais, que es semejante a la de
otros paises del tercer mundo .

Recomendaciones

a. Realizar pesquisa mediante examen de la retina para
detectar ROP, usando oftalmoscopio binocular indirecto
(OBI), previa dilatacién de la pupila a:

1. Todos los nifios con un peso de nacimiento de
1.500 g o menor.

2. Todos los niflos con una Edad Gestacional al
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Tabla 1: Tiempo del primer examen ocular basado en |la edad gestacional al nacer

Edad para iniciar el examen en semanas
EG al nacer en semanas
Post-menstrual Cronologica
222 31° 9?2
232 31° 8?
242 31° 72
252 31° 62
262 31° 52
272 312 42
282 322 42
292 33 42
30?2 342 42
31° 34° 32
322 34° 22
332 35° 22

del oftalmdlogo.

» Debe considerarse tentativa la evidencia en nifios con EG de 22 y 23 semanas debido al pequefio nimero de casos.
« Los nifios > 33 semanas de EG al nacer seran examinados entre la primera y la segunda semana post-natal, para confirmar si se ha
completado la vascularizacién retiniana. De ser asi, no es necesario continuar los examenes, en caso contrario se realizaran segun criterio

nacer de 32 semanas o menor (definida por el
Neonatdélogo)'.

3. Nifios seleccionados menores a 37 semanas de
edad gestacional al nacer, que presenten una evo-
lucion clinica inestable, incluyendo aquellos que
requieren apoyo cardiorrespiratorio o que el neo-
natélogo considera de alto riesgo™.

b. Un Unico examen es suficiente solamente si la reti-
na muestra una inequivoca vascularizacion completa en
ambos 0jos.

* Para la evaluacion de la EG utilizar la mejor estima-
cién obstétrica obtenida de la FUM y la ecografia fetal precoz.
Si no se dispone de este dato, se sugiere determinarla median-
te el P50 de la tabla de Lejarraga-Fustifiana para el PN del pa-
ciente. (Ej.: el P50 de un PN de 1800 g corresponde a una EG
de 32 semanas). Mediante este criterio, la EG se sobreestima-
ra en pacientes con retardo del crecimiento intrauterino, pero
no se SUBESTIMARA, reduciéndose el riesgo de 1er examen
ocular tardio. e sugiere no utilizar métodos de estimacion de
EG por examen fisico.

> Considerar factores de riesgo, entre otros, a los si-
guientes: asistencia respiratoria mecanica, administracién no
monitoreada de O, de cualquier tipo y duracion, transfusion
con hemoglobina adulta, hemorragias intraventriculares grados
II-1V, ductus arterioso permeable, displasia broncoplumonar u
otra enfermedad pulmonar crénica que requiera O,, episodios
de hiperoxia-hipoxia, shock, hipoperfusion, apneas, maniobras
de reanimacion, acidosis neonatal, sepsis, meningitis, procedi-
mientos quirdrgicos.

c. Esforzarse para minimizar la incomodidad o molestia
y los efectos generales del examen ocular en los prema-
turos, colocando previamente anestésico topico como
proparacaina y dandoles ademas chupetes, sacarosa,
etc.

d. El examen de retina sera realizado por un oftalmélogo
con conocimiento y experiencia suficientes, que asegu-
ren la identificacion y localizaciéon de los cambios de la
retina en la ROP. Para clasificar los hallazgos en la reti-
na al momento del examen se utilizara la “Clasificacion
Internacional Revisada de ROP™s.

e. Para el inicio de la pesquisa tener en cuenta la edad
del nifio. El inicio de ROP severa se correlaciona me-
jor con la edad post-menstrual o edad corregida (edad
gestacional al nacer mas edad cronoldgica) que con la
edad post-natal ®. Los niflos mas pequefios al nacer tar-
dan mas tiempo en desarrollar una ROP severa’®. La
Tabla 1 fue realizada en base a la evidencia que surge
del analisis del estudio Multicéntrico de Crioterapia de
ROP y confirmada por el Estudio de Reduccion de la
Luz en ROP, realizado una década después®. Muestra
una escala que sugiere el momento para iniciar el exa-
men de retina basado en la edad post-menstrual y en la
edad cronoldégica (postnatal), para minimizar el nimero
de examenes potencialmente traumaticos'™. Esta Tabla
provee una escala para detectar ROP potencialmente
severa con un 99% de confianza.

Si los pacientes son dados de alta médica antes de ese
momento, realizar examen oftalmoldgico previo.
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f. Los examenes de seguimiento seran programados por
el oftalmélogo a cargo, sobre la base de los hallazgos
retinianos clasificados de acuerdo con la clasificacion
internacional™.

Hay que examinar primero el polo posterior sin depre-
sion escleral, a fin de no modificar el plus si lo hubiera 'y
luego los 360°, deprimiendo para ver la periferia. No se
debe dejar de observar los trayectos vasculares, desde
la papila hacia la periferia, evaluando:

e calibre;
e direccién;y
e arquitectura de los vasos.

Se sugiere el siguiente esquema (ver Figura 1):

Seguimiento semanal o mas frecuente:
* ROP cualquier estadio Zona I.

* ROP estadio 2 en Zona Il.

Seguimiento cada 1 a 2 semanas:

* En los casos en que la enfermedad tienda a regre-
sar espontaneamente, después de dos examenes, se
vuelve a controlar cada dos semanas. Superadas las
43 semanas, generalmente se estabiliza, pero en algu-
nas oportunidades, en las que hay signos de regresion,
puede haber recaidas, como por ejemplo en pacientes
intervenidos quirdrgicamente o sometidos a anestesias
generales para estudios.

Seguimiento cada 2 semanas:

* Si el desarrollo vascular es normal, se estudia cada
dos semanas hasta completar la vascularizacion (43 a
45 semanas de edad corregida).

La presencia de enfermedad Plus (definida como dila-
tacién y tortuosidad de los vasos sanguineos retinianos
posteriores, ver mas adelante) en las Zonas | 6 Il sugiere
que es mas apropiada la ablacién que la observacion.

g. El personal de salud involucrado en el cuidado oftal-
moldégico de nifios prematuros tendra en cuenta que los
hallazgos retinianos que requieren firme consideracion
de cirugia ablativa, fueron recientemente revisados en
concordancia con los hallazgos del Estudio Clinico Ran-
domizado para Tratamiento Temprano de la Retinopatia
del Prematuro, que investigé a 6998 nifios de menos
de 1251 g en 26 centros de salud. Se les realizé aleato-

riamente tratamiento con laser en un estadio preumbral
o precoz. Concluye que el tratamiento precoz disminuye
los resultados visuales desfavorables a los nueve meses
de edad postconcepcional. Este estudio fue publicado
en Diciembre del 2003 y se denomino ETROP (EARLY
TREATMENT ROP) y adelanté que la presencia de Plus
en cualquier tipo de ROP en Zona | debe considerarse
como un estadio 3.

Propuso dos tipos para decidir sobre los casos mas gra-
ves y su tratamiento:

1- TIPO 1 (el mas grave)

e Cualquier estadio de ROP en Zona | con Enferme-
dad Plus.

e ROP 3 en Zona l sin plus

e ROP 20 3enZonall con plus

2-TIPO 2
e ROP 102enZonal sin plus
e ROP 3 en Zona Il sin plus

Mientras que el tipo 1 debera ser tratado, considerado
ROP preumbral; el tipo 2 debera ser controlado hasta
su preumbral o resoluciéon definitiva, que consiste en la
vascularizacion completa de la retina.

El hallazgo de ROP Umbral, como fuera definida por el
Estudio Multicéntrico de Crioterapia para la Retinopatia
del Prematuro, no sera en adelante el unico criterio para
decidir el tratamiento.

En la actualidad se considera que el tratamiento debe
ser realizado en forma mas temprana para poder lograr
retinas de mejor estructura y funcionalidad

El objeto del tratamiento es la ablacion de la retina
avascular, que se encuentra por delante del shunt (van-
guardia), a fin de cortar el estimulo generado en esta
zona de hipoxia y que lleva a la formacién de neovasos.
No debe tratarse la zona del corddn y la proliferacion
fibrovascular para no producir hemorragias que van a
empeorar el cuadro.

Para el tratamiento de la ROP se recurre a la criocoagu-
lacion o a la fotocoagulacion con laser a fin de obtener
una correcta ablacion. Hoy se considera de eleccion la
fotocoagulacion.

La enfermedad Plus es definida como un grado de dila-
tacion y tortuosidad de los vasos posteriores de la retina
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Figura 1. Esquema de la retina de los ojos izquierdo y derecho que muestra los limites de las zonas y las horas de
reloj usadas para describir la localizacién y extensién de la retinopatia del prematuro. Diagrama representativo del
area potencial total de la retina, con la Zona | (la mas posterior) rodeando simétricamente la emergencia del nervio
optico (la de desarrollo mas temprano). Existe una mayor area temporal (lateralmente) que nasal (medial) (Zona ).
Del lado nasal, solamente se presentan Zonas | y Il. Los cambios retinianos discutidos en la recomendacion f, se

registran generalmente en un diagrama como éste.

segun lo define una fotografia estandar®. Se tendra es-
pecial cuidado al determinar la zona de la enfermedad.
El numero de horas de reloj de la enfermedad puede no
ser ya el factor determinante al recomendar el tratamien-
to ablativo. El tratamiento debiera realizarse dentro de
las 72 horas de la determinacion de que la enfermedad
es tratable para minimizar el riesgo de desprendimiento
de retina.

El paciente tratado con foto o con criocoagulacién, debe
ser controlado para observar la evolucion de la ROP me-
diante la oftalmoscopia binocular indirecta. Es aconseja-
ble la primera observacion alrededor del séptimo dia.

A los quince dias se puede inferir cual va a ser la evolu-
cion de la ROP a partir de la aparicion de algunos signos
de regresion:

e disminucion de la tortuosidad y dilatacion vascular;
e disminucion de los vasos iridianos; y

e vascularizacién en zona anterior al SHUNT.

h. El cese de los examenes para la pesquisa en etapa
aguda se decidira sobre la base de la edad y los hallaz-
gos oftalmologicos™. Los hallazgos que sugieren que los

examenes pueden discontinuarse incluyen los siguien-
tes:

* Vascularizacion retiniana en Zona Il lograda sin ROP
previa en Zonas | 6 Il (si existe alguna duda de parte del
examinador acerca de la zona, o si la edad post-mens-
trual es menor a 35 semanas, se realizaran examenes
confirmatorios).

* Vascularizacion completa de la retina.

e Edad post-menstrual de 45 semanas y no hay en-
fermedad Pre-Umbral (definida como ROP estadio 3 en
Zona ll, cualquier ROP en Zona I) o peor.

* ROP en regresién'® (asegurarse que no esta presente
tejido vascular anormal que sea capaz de reactivacion y
progresion).

i. La comunicacion entre los padres y los miembros del
Equipo de Salud es muy importante. Los padres estaran
al tanto de los examenes para detectar ROP, seran in-
formados si su hijo desarrolla ROP y seran actualizados
posteriormente acerca de su progresion. Las posibles
consecuencias de la ROP severa se discutiran en el
momento en que se presenta un riesgo significativo de
evolucion visual pobre. Se recomienda ademas que se
documenten estas conversaciones con los padres en los
reportes médicos 6 de enfermeria.

j- En cada Unidad Neonatal se definiran claramente los
responsables del examen y el seguimiento de los pa-
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cientes en riesgo de ROP. Criterios mas restrictivos de-
beran fundamentarse en un cabal conocimiento de la
incidencia anual de ROP en cada unidad en los ultimos
cinco anos, segun peso al nacer y edad gestacional, es-
tableciendo estos limites mediante consultas y acuerdo
entre los servicios de neonatologia y oftalmologia. Se
registraran estos criterios, que serian iniciadores de los
examenes oftalmoldgicos (normativa particular).

Si se valora el alta hospitalaria o la derivacion del pa-
ciente a otro centro antes de que la maduracion retiniana
haya progresado hasta la Zonal lll, o si el paciente ha sido
tratado con cirugia ablativa y no esta aun completamen-
te cicatrizado, se asegurara un apropiado seguimiento
oftalmolégico y se realizaran los arreglos necesarios
para estos examenes antes del alta o la derivacion.

El médico de cabecera que deriva, luego de consultar
al oftalmodlogo tratante, es el responsable de comuni-
car al médico responsable que recibe al paciente qué
examenes oculares se necesitan y en qué momento.

El nuevo médico de cabecera se cerciorara del estado
ocular del paciente mediante el informe de la Historia
Clinica y la comunicacion con el médico que transfiere.
De este modo organizara los examenes requeridos en
adelante, convocando a un oftalmélogo de reconocida
y actual experiencia en el examen de prematuros para
deteccion de ROP, a fin de que los realice en tiempo y for-
ma. En el caso del alta del paciente, si no ha cesado la
necesidad de examenes, se organizaran sus controles
para que continien adecuadamente, con el criterio que
se sefala en la recomendacion.

Si no es posible realizar estas gestiones de comunica-
cion y seguimiento, el paciente no debe ser derivado o
dado de alta hasta que la Unidad que da de alta o deriva
al paciente no haya hecho los arreglos necesarios.

Si se delega en los padres la responsabilidad de efec-
tuar el seguimiento oftalmoldgico post alta, ellos habran
comprendido:

1: El riesgo potencial de disminucion visual severa y aun
ceguera.

2: Que existe un plazo critico dentro del cual hay que
actuar para que el tratamiento tenga éxito.

3: Que los examenes de seguimiento en tiempo y forma
son esenciales para alcanzar el éxito. Esta informacion
se dara en forma oral y escrita, y los padres firmaran
su acuerdo, del cual debera incorporarse una copia a la
HCL del paciente.

j- Los pediatras y demas personal de salud a cargo de
nifos que padecieron ROP, independientemente de que
haya requerido o no tratamiento, estaran alerta ante el

riesgo de aparicion de otros trastornos visuales apa-
rentemente no relacionados, tales como estrabismo,
ambliopia, cataratas, etc. Esta indicado el seguimiento
oftalmolégico post-alta para todos estos problemas po-
tenciales.

k. Este consenso reemplaza al previo SAP-CAQO'. Esta
en proceso de cambio permanente y podra ser modifi-
cado a medida que se conozcan factores de riesgo adi-
cionales, resultados de tratamientos y evolucion a largo
plazo de esta enfermedad.
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Sedoanalgesia en el tratamiento
para Retinopatia del Prematuro

Dr. Gustavo Goldsmit, Dra. Lidia Galina, Lic. Norma Erpen

Introduccién

La ablacién de la retina con laser o crioterapia, ha de-
mostrado ser beneficiosa para el tratamiento de la Reti-
nopatia del Prematuro (ROP).

La fisiologia del recién nacido (RN) obliga a tener espe-
cial cuidado con los cambios del medio ambiente (tem-
peratura, ruido, luz) e incluso con las diferentes técnicas
anestésicas.

El tratamiento de la ROP puede estar asociado con un
significativo estrés sistémico y, potencialmente, provo-
car situaciones clinicas de empeoramiento cardiorres-
piratorio tales como apnea, bradicardia e hipotension.
Esto, sumado a que el reflejo 6culo-cardiaco esta bien
desarrollado en el RN, hace que esta poblacién sea es-
pecialmente vulnerable cuando deben ser sometidos a
un examen ocular o tratamiento .

Las complicaciones sistémicas pueden ocurrir durante
el procedimiento y aun con posterioridad. Esta situacion
debe alertar al equipo tratante para brindar una aten-
cion adecuada al prematuro antes, durante y después
del procedimiento.

Belda S. y col. demostraron la respuesta de los RN al
examen ocular. Aplicando un score de dolor (CRIES)
antes, 5 minutos después y 24 horas después del exa-
men, encontraron mayor puntuacion luego del examen,
tanto a los 5 minutos como a las 24 horas. Ademas, los
pacientes examinados presentaron un 41% mas de epi-
sodios apneicos y un 10% de aumento en los requeri-
mientos de asistencia respiratoria mecanica posterior.

Los mismos resultados fueron hallados por Mehta M. y
col., quienes demostraron cambios en el comportamien-
to del RN (llanto y gesticulacion facial) y alteraciones
en las variables fisioldgicas (taquicardia e hipotension)
luego del examen ocular con oftalmoscopio indirecto y
blefarostato.

Segun los estudios citados, tanto el examen ocular como

la aplicacién de laser son dolorosos y producen estrés.
Su adecuado manejo disminuiria las complicaciones y
la mortalidad.

En este capitulo se explicara cémo preparar al nifio para
el procedimiento, quiénes deben asistirlo y las diferentes
controversias existentes con respecto al tipo de anestesia

Preparacion del nifio

Para efectuar el tratamiento con laser, se debe conocer
previamente la condicion clinica del RN. Si el nifio se en-
cuentra inestable (insuficiencia respiratoria, alteraciones
hemodinamicas) el procedimiento debe hacerse en la
Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN), con
el RN intubado y bajo sedoanalgesia.

Por lo tanto, las UCIN que atienden recién nacidos pre-
maturos deben contar con un mecanismo a través del
cual aquellos casos graves puedan ser tratados sin de-
moras.

En el nifio estable el procedimiento se puede realizar en
un centro de referencia.

Si se deriva al nifio, debe haber un acuerdo previo entre
Oftalmélogos y Neonatdélogos del centro receptor.

Es muy importante consignar los antecedentes neona-
tales para que el centro receptor cuente con la informa-
cion necesaria sobre la estabilidad hemodinamica y res-
piratoria de ese RN. El centro derivante debe informar a
la familia sobre la enfermedad y su tratamiento, y solicitar
la firma del consentimiento informado.

El procedimiento debe realizarse en un lugar con carac-
teristicas apropiadas a tal fin:

Puede ser en la UCIN, quiréfano o en una sala de proce-
dimientos que debera poder oscurecerse y debe contar
con:
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* Servocuna.

e Camilla de procedimientos.

*  Monitor de FC (ECG).

*  Oximetro de pulso.

* Fuente de O, y aire comprimido con mezclador.

* Insumos para reanimacioén cardio-pulmonar (es-
tetoscopio, bolsa de resucitacion, laringoscopio,
tubos endotraqueales, drogas, set para accesos
vasculares).

El nifio debe tener, como minimo, 3 horas de ayuno vy,
ademas, las pupilas dilatadas con colirio mezcla (Tro-
picamida al 1%, Fenilefrina al 10%):1 gota en cada ojo
cada 20 minutos, una hora antes del tratamiento. Re-
cordar que no se debe abrir por la fuerza la hendidura
palpebral. Si el RN ofrece resistencia se coloca 1 gota
en el angulo interno del ojo y se espera a que abra es-
pontaneamente los ojos; luego, se secan los parpados
con gasa estéril para evitar que se produzca vasocons-
triccion. Es fundamental contar con un acceso vascular
periférico previo al procedimiento.

Procedimiento

Durante el tratamiento con Laser el nifio debe tener la
cabeza inmovil. Esto se logra con contencion corporal
y fijacion cefdlica. Son necesarios dos (2) operadores
ademas del oftalmdélogo: neonatélogo o anestesista y
enfermero.

Diversos estudios aleatorizados demostraron que el uso
de Sucrosa al 24% en succion no nutritiva antes y du-
rante el procedimiento de examen ocular y terapia con
Laser, disminuyen la respuesta al dolor y el estrés, me-
didos por el score PIPP (Premature Infant Pain Profile.)
que incluye medidas de expresion facial, frecuencia car-
diaca y saturacion de Oxigeno.

Oftra herramienta utilizada en el examen ocular son las
gotas oftalmicas anestésicas con Proparacaina CL H en
solucion al 0,5%.

En 1993 un cuestionario realizado en 118 unidades de
cuidado intensivo neonatal del Reino Unido reporté una
amplia variacion en el tipo de anestesia utilizada para el
tratamiento con crioterapia para ROP. El 57% contesto
que preferia el uso de anestesia general; el 23% preferia
el uso de gotas anestésicas y el 20% el uso de ambas.

En otro estudio similar, mas reciente, también realizado
en Reino Unido, el 50% de los oftalmdlogos reportaron
el uso de anestesia general, incluyendo paralisis neu-
romuscular. El 37% usaron la combinacion de sedacion
endovenosa y gotas anestésicas. El 3% reporto el uso
de Ketamina.

Esta droga es de corta acciéon anestésica con efectos
analgésicos duraderos. Hasta el momento no se dispo-
ne de estudios que incluyan un adecuado numero de ca-
sos y que demuestren los efectos adversos de la misma,
pero podria ser de utilidad.

En el ultimo estudio publicado con el uso de Ketamina,
se demuestran menores complicaciones respiratorias
con respecto a la anestesia general, pero el uso de la
droga debié acompafiarse de Atropina para disminuir la
salivacion que la misma produce.

Aunque el tratamiento con Laser puede no ser nece-
sariamente doloroso en si mismo, el fuerte estimulo lu-
minoso del OBl y la manipulacion del globo ocular son,
ambos, estimulos que producen estrés y desencadenan
reflejo vagal en estos fragiles prematuros, aun si se co-
locan gotas anestésicas.

En otro estudio donde se compararon tres estrategias de
manejo del dolor para el tratamiento de ROP (anestesia
tépica, anestesia general y sedoanalgesia) se encontrd
que los eventos cardiorrespiratorios adversos se produ-
cian mas frecuentemente en el grupo de pacientes a los
que se les administraron gotas anestésicas. En este mis-
mo grupo también fueron mas frecuentes los episodios
de apneas y bradicardia que requirieron reanimacion. En
los otros dos grupos, en cambio, los nifios también pre-
sentaron episodios de bradicardia, pero éstos fueron de
corta duracion y no requirieron medidas de reanimacion.
Ademas, en este estudio se demostrd que la estabilidad
post-operatoria fue mejor en el grupo de anestesia gene-
ral y sedonalgesia, que en el grupo de anestesia local.

Como se puede apreciar, existe una amplia variabilidad
en las técnicas anestésicas usadas para el tratamiento
de ROP. Los neonatélogos y oftalmélogos, junto con los
anestesistas, deben elegir cual es la técnica que preser-
ve mejor al RN del estrés y dolor, y que produzca meno-
res complicaciones al ser aplicada al examen ocular y al
tratamiento con laser.

Aqui se sugieren las diferentes técnicas segun el proce-
dimiento.

Examen ocular

Debido a la evidencia disponible de que el RN experi-
menta dolor durante la manipulacién del globo ocular con
el separador e identador, seria recomendable comenzar
antes del examen con sucrosa al 25% en succion no
nutritiva, junto con gotas anestésicas topicas.

Tratamiento con Laser Diodo

En nifos intubados: Fentanilo 1 a 3 gamas por kilogramo de
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peso y se repite segun la inestabilidad que presente el RN.

Si presenta bradicardia se indica atropina 0,01 mg por
kilogramo de peso por dosis.

En nifios estables: Se acondiciona al RN para el procedi-
miento con contencion cefalica. Previo al procedimiento
comenzar con Sucrosa al 25% en succion no nutritiva.
Luego se indica Fentanilo 1 a 3 gamas por kilogramo de
peso. Si presenta bradicardias administrar atropina.

Si el nifio presenta apneas se debe ventilar manualmen-
te y se evaluara la intubacion cuando estos episodios
sean reiterados y el procedimiento prolongado, en caso
contrario revertir con Naloxona a 0,1 mg por kilogramo
de peso por dosis hasta finalizar el procedimiento.

Si el tratamiento se realiza en un centro de derivacion,
el nifio debe ser acompafiado por un médico y un en-
fermero, debe estar monitoreado en forma adecuada
(saturometria, monitor de frecuencia cardiaca) y contar
con todo lo necesario para ventilarlo durante el traslado
si fuese necesario.

Una vez terminado el procedimiento se administra Na-
loxona para revertir los efectos del Fentanilo y se espera
la completa estabilizacion del nifio antes del traslado.
Si en el lugar de origen no se cuenta con personal e
insumos adecuados, se recomienda dejar al paciente in-
ternado por lo menos 24 horas.

Hasta que se disponga de mayor evidencia no se reco-
mienda el uso de Ketamina endovenosa.

Conclusiones.

La sedoanalgesia durante el tratamiento para ROP ha
demostrado no ser uniforme y las estrategias utilizadas
varian ampliamente a través del mundo.

El reconocimiento del dolor y stress que produce el pro-
cedimiento, medidos por scores, fue fundamental para
estudiar qué método aplicado brinda la mayor estabili-
dad y el menor dolor al RN.

La analgesia durante el examen diagndéstico debe ser
considerada dentro de las estrategias de confort brinda-
das al neonato.

El personal que asiste a un RN para tratamiento con
Laser Diodo debe estar entrenado en reanimacion car-
diopulmonar neonatal y el equipo debe estar constituido
al menos por 3 profesionales ( oftalmdélogo, anestesista/
neonatélogo y enfermero.

Tener en cuenta que el uso de gotas anestésicas no es
suficiente y que la sedoanalgesia seria la estrategia mas
adecuada.
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Transporte neonatal para prematuros
que requieren tratamiento de ROP

Dra. Patricia Bellani, Dra. Lidia Galina

Introduccién

En los ultimos afos, el creciente requerimiento de tra-
tamiento de la Retinopatia del Prematuro (ROP) en
nuestro pais ha impuesto la necesidad de entrenar of-
talmélogos y organizar centros que permitan satisfacer
esta demanda en tiempo oportuno, sin con ello poner en
riesgo la estabilidad de estos fragiles prematuros.

Lo ideal es que el control y el tratamiento de la ROP
se realicen in situ, es decir, en la unidad donde los pre-
maturos (PT) son atendidos. Sin embargo, el Hospital
Garrahan ha sido el centro de tratamiento en el que se
concentro a lo largo de los ultimos 15 afios el mayor por-
centaje de tratamientos, llegando a constituirse en la pri-
mera causa de ingreso a esta Unidad. Prematuros pro-
cedentes del interior del pais y del conurbano debieron
viajar muchos kilémetros para poder recibir tratamiento
Laser.

Esto no sdélo pone en riesgo la vida del recién nacido
(RN) sino que, muchas veces, el tratamiento se demora
hasta la organizacion del transporte o la resolucion de
algun problema social. Lo deseable es que, en un futuro
proximo, logremos que todos los PT puedan ser trata-
dos sin ser trasladados. Para ello, desde el Grupo Co-
laborativo Multicéntrico “Prevencién de la Ceguera en la
Infancia por Retinopatia del Prematuro —ROP-" se esta
trabajando en la regionalizacion de las provincias y en el
establecimiento de convenios que permitan la optimiza-
cion de los recursos. (Ver Capitulos 7 y 8)

Asi, los equipos itinerantes para Laser permiten que los
bebés de distintas provincias o, inclusive, distintas re-
giones, puedan ser tratados en su lugar de nacimiento.
Hasta que este plan logre extenderse a todos los RN
de nuestro pais, los niflos que requieran ser derivados
deben contar con un equipo altamente especializado en
transporte neonatal.

Condiciones adecuadas para el transporte
del RN Prematuro

El transporte del RN es un proceso dinamico, que debe
estar altamente organizado y en permanente desarrollo,
para lo cual los equipos de salud deben estar capacita-
dos en la resucitacion y estabilizaciéon de todo neonato.

Los prematuros que requieren ser trasladados para tra-
tamiento Laser son, en general, nifios en recuperacion
que ya han superado su etapa critica, pero resultan to-
davia muy vulnerables. Sin embargo, no debemos ol-
vidar que regresaran a su hospital de origen, luego de
un procedimiento bajo sedoanalgesia que, en algunos
casos, requiere apoyo ventilatorio. Por lo tanto el equipo
de transporte, ademas de contar con los recursos sufi-
cientes y similares a los de la Unidad de Cuidado Inten-
sivo Neonatal, debe estar compuesto por profesionales
calificados en el cuidado de recién nacidos criticamente
enfermos, bajo condiciones de traslado.

El objetivo general del transporte neonatal es proveer
cuidados de alta calidad antes y durante el traslado, de
manera que el nifio arribe al centro receptor tan estable
como sea posible, con éptima expectacion de respues-
ta al cuidado médico subsiguiente, y regrese en iguales
condiciones.

Idealmente, todo RN enfermo deberia ser trasladado
por un equipo especificamente entrenado para tal fin.
Sin embargo, nuestra realidad cotidiana hace que este
traslado se realice, frecuentemente, con pocos recursos
—fundamentalmente en cuanto a equipamiento— para lle-
var a cabo un transporte adecuado.

La actividad del personal a cargo del traslado debe cen-
trarse en la atencion del nifio desde la recepcion de la
llamada, manteniendo un dialogo fluido con el médico
que solicita la derivacion. De ser necesario, éste sugeri-
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ra al equipo de traslado las conductas que debe adoptar
para lograr la mejor atencion del paciente hasta el arribo
al centro receptor.

Los niflos muy pequefios o todavia inestables requieren
de una unidad disponible en la UCIN del hospital recep-
tor para poder permanecer alli en caso de complicacio-
nes.

Se debe comunicar a los padres del nifio el estado del
paciente, los motivos del traslado, las eventuales con-
ductas terapéuticas a tomar, las condiciones del traslado
y los riesgos y beneficios que éste implica.

Las conductas mas
importantes deben ser
adoptadas con anterioridad al
traslado y, por consiguiente,
el tiempo destinado a las
mismas puede ser aun

mayor que el que requiere

el traslado en si mismo.
Resulta de fundamental
importancia comprender que
la estabilizacion del paciente
es un requisito indispensable
para un adecuado transporte .

Estabilizacion y monitoreo del paciente

El cuidado general del paciente disminuye la morbi-mor-
talidad asociada al transporte neonatal.

A continuaciéon se describen aspectos de los cuidados
generales indispensables para el correcto traslado del
RN:

- Evitar la aceleracion y desaceleracion del moévil: Los
estudios han demostrado que las variaciones en la ace-
leracion aumentan el riesgo de hemorragia intraventri-
cular en los recién nacidos prematuros, por lo cual se
recomienda evitar los cambios bruscos de velocidad y
utilizar nido y cinturdon de seguridad dentro de la incuba-
dora de transporte.

- Termoneutralidad: Asegurar la normotermia del neona-
to de manera previa al traslado, controlando la tempe-
ratura cada 15 minutos hasta que se estabilice, y luego
cada 30 minutos hasta la finalizacion del mismo.

- Mantener la permeabilidad de la via aérea: Aspirar se-
creciones de boca y narinas; colocar la cabeza del nifio
de manera neutral, sin flexiéon o hiperextension del cue-
llo.

- Corroborar la adecuada oxigenacion: es fundamental,
durante el traslado, mantener estable la oxigenacion que
el bebé mantenia en la Unidad. Si el nifio aun necesita
Oxigeno suplementario, su administracion requiere de
un control preciso de la concentracion, humidificacién y
temperatura de los gases administrados. Se debera mo-
nitorear en forma continua la temperatura de la mezcla
y tener un sistema de alarmas adecuado para evitar el
sobrecalentamiento. La concentracion de Oxigeno sera
medida permanentemente a través de analizadores es-
pecificos. Durante todo el traslado deben respetarse los
valores de saturacidén adecuados para los nifios prema-
turos de la Recomendacion del Ministerio de Salud (Ver
Capitulo 2)

Existen diferentes métodos para evaluar la oxigena-
cion:

Antes del traslado:

- Observacién del color de piel y mucosas (debido a la
subjetividad de este método, debera siempre acom-
panarse de otro sistema con mayor precision).

- Medicién de gases en sangre arterial o capilar (s6lo
en nifios inestables o aun ventilados).

- La utilizacién de monitores de oximetria de pulso.
(Es el método de eleccion.)

- Evaluar la estabilidad hemodinamica: Antes del
traslado, todo paciente debe ser estabilizado hemo-
dinamicamente evaluando: perfusién periférica, fre-
cuencia cardiaca y tension arterial.

- Requerimiento de accesos vasculares: Todo paciente
que debe ser trasladado requiere de accesos vasculares
seguros. Debe contar con, al menos, una via periférica,
tipo catéter de teflon (Abbocath®). En caso de existir in-
dicacion de via central, se colocara una via percutanea.

Durante el traslado:

- Siempre que se transporta un paciente se le debera
colocar un oximetro de pulso, método de sencilla uti-
lizacion y con alto margen de credibilidad.

Evitar la hiperoxia. En los prematuros con requeri-
mientos de Oxigeno la saturacién debera mante-
nerse entre 88% vy 92%. El traslado no justifica la
utilizaciéon de normas de saturacion diferentes a las
aplicadas en la Sala de Neonatologia.
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Requerimientos para el tratamiento Laser

Dilatacién pupilar una hora antes del procedimiento:
de acuerdo a la distancia del viaje puede ser que se
requiera la colocacion de las gotas midriaticas du-
rante el mismo. Recordar que algunos nifios parti-
cularmente labiles pueden presentar efectos adver-
sos, por lo cual lo ideal es hacerlo con anterioridad
al traslado y reforzar con una nueva aplicacion al
llegar al centro tratante.

Via para la administracion de sedoanalgesia.

Monitor de Saturometria siempre colocado.

Monitor multiparamétrico en nifios inestables o en
ARM.

Médico y enfermera acompafantes.

Padre, madre o tutor que firme el consentimiento
informado y pueda recibir la informacién e indicacio-
nes especificas para el bebé de parte del oftalmolo-
go tratante.

Recordar que la mayor parte de los nifios, una vez

estabilizados después del tratamiento, regresaran
a su Unidad en el mismo dia. Por lo tanto, es in-
dispensable que aun en prematuros muy estables,
el equipo de traslado cuente con todo lo necesario
para que el bebé pueda regresar en condiciones op-
timas al hospital que lo refirié. De lo contrario, el nifio
debera permanecer 24 horas en observacion en el
centro tratante, o hasta que el equipo de traslado
regrese con las condiciones requeridas.
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Grupo de Trabajo Colaborativo Multicéntrico:
“Prevencion de la Ceguera en la Infancia
por Retinopatia del Prematuro (ROP)”

Dra. Celia Lomuto

Introduccioén

Hasta fines de la década de los ‘90 no habia una cla-
ra nocion de que la Argentina estaba ingresando en la
“tercera epidemia de ROP”, tipica de los paises en vias
desarrollo donde la mejoria de la asistencia neonatal
produce un aumento de la sobrevida de nifios prematu-
ros, manteniendo sin embargo deficiencias en cuanto a
la calidad de la atencion, lo que resulta en un aumento de
los casos de ROP, con caracteristicas de “epidemia”.

No obstante, comenzaban a aparecer indicios de que
esto estaba sucediendo. En 1998 Visintin y col. hallaron
que la ROP era la causa mas frecuente de ceguera entre
los nifios que consultaban al Servicio de Oftalmologia
del Hospital de Pediatria «Prof. Dr. Juan P. Garrahan»,
al igual que en los niflos matriculados en Escuelas para
Ciegos. El Servicio de Neonatologia del mismo Hospital
recibia un numero cada vez mayor de recién nacidos
con ROP graves para ser tratados con Laser, siendo la
primera causa de internacion de los neonatos, hecho
que fue corroborado por un trabajo de Bouzas y col.,
que registraron los ingresos por esa causa en el periodo
1996-2003.2 (Ver Capitulo 10)

En 1999 el Comité de Estudios Fetoneonatales (CEFEN)
de la Sociedad Argentina de Pediatria (SAP), elaboro
junto con el Consejo Argentino de Oftalmologia (CAO)
una recomendacion para el tamizaje oftalmoldgico ade-
cuado en los prematuros, que se publicé en Archivos Ar-
gentinos de Pediatria ® y se incorporé en la “Guia de Se-
guimiento del Recién Nacido de Riesgo” publicada por el
Ministerio de Salud de la Nacion en el afio 2002 “.

En Octubre 2002 se realiz6 desde el CEFEN-SAP un
primer relevamiento de la situacién de ROP con alcance
nacional (sobre datos del afio anterior), que se presentd
en la 12 Jornada de Prevencion de Ceguera en la Infan-

cia, realizada ese afio con la participacion de la Socie-
dad Argentina de Pediatria (SAP), el Consejo Argentino
de Oftalmologia (CAO) y otras sociedades, con el auspi-
cio de la Christoffel Blindenmission (CBM).5

Se detecto que la ROP es la primera causa de cegue-
ra en la infancia en la Argentina, que la incidencia de
formas graves es muy alta en relacion con los indicado-
res de sobrevida neonatal precoz y tardia, y se estimoé
que esta incidencia (18% en la poblacion de prematuros
de muy bajo peso al nacer, menores de 1000 g) triplica-
ba la publicada para paises desarrollados a comienzos
de la década de los ‘90.°

La patologia se presentaba con mucha frecuencia en
pacientes “inusuales” por su peso al nacer o edad ges-
tacional (mayores de 1500 g y mayores de 32 semanas
de EG) y se observaron marcadas diferencias en los re-
sultados entre centros asistenciales y grupos sociales.

Los niveles de subregistro de la patologia fueron altos,
por lo que la informacion disponible era incompleta y se
detectaron problemas en la capacidad resolutiva de los
servicios de neonatologia (baja calidad del cuidado neo-
natal, administracion no controlada de Oxigeno, etc.) y
de oftalmologia (escasa capacitacion, falta de equipa-
miento, inaccesibilidad para el tratamiento, etc.).

El nivel de informacién de los profesionales involucrados
era escaso o fragmentario y no existia un adecuado se-
guimiento de los casos indice.

En el afio 2003, Fistolera S. y Rodriguez S. realizaron
una investigacion en 25 Unidades de Neonatologia lle-
gando a conclusiones similares. (Ver Anexo 14)

La situacion de emergencia sanitaria y social por la que
atravesaba el pais en ese momento impacté negativa-
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mente en la capacidad de respuesta al problema, por
lo que se hizo necesario avanzar en la coordinacion de
recursos asistenciales y hacia la conformacién de redes
para diagndstico y tratamiento.

Creacion del Grupo de Trabajo

El diagndstico de la situacion que se acaba de descri-
bir llevé a crear, en el mes de mayo de 2003, el Grupo
de Trabajo Colaborativo Multicéntrico “Prevencién de la
Ceguera en la Infancia por Retinopatia del Prematuro
(ROPY)”, por Resolucién Secretarial del Ministerio de Sa-
lud de la Nacion N° 26/03, en el ambito de la Direccion
Nacional de Salud Materno Infantil, integrado por un
grupo de Neonatdlogos que impulsaron el proyecto, por
Sociedades Cientificas afines al tema y expertos nacio-
nales y extranjeros en la materia.

Integrantes

Direccion Nacional de Maternidad e Infancia, Ministerio
de Salud Nacién:

Dra. Celia Lomuto
Grupo Neonatal creador del Proyecto:
Dra. Alicia Benitez (Maternidad Sarda)
Dra. Liliana Bouzas (Htal. Garrahan)
Dra. Lidia Galina (Htal. Garrahan)
Dra. Teresa Sepulveda (Htal. Fernandez)
Sociedad Argentina de Pediatria, CEFEN:
Dr. Gustavo Goldsmit
Consejo Argentino de Oftalmologia:
Dra. Patricia Visintin

Sociedad Argentina de Oftalmologia Infantil:

Dra. Veronica Hauviller
Dra. Marina Brussa;

Asociacion Argentina de Perinatologia:
Dra. Susana Lujan
Expertos nacionales:
Dr. Ernesto Alda
Dra. Gabriela Bauer
Dr. Alejandro Dinerstein

Lic. Norma Erpen
Dra. Jorgelina Falbo

Dra. Silvia Marinaro
Lic. Ana Quiroga.

Expertos extranjeros:

Dr. Augusto Sola (USA)
Dra. Claire Gilbert (UK)

Objetivos

Los Objetivos iniciales del Grupo de Trabajo fueron los
siguientes:

a. Realizar un diagnéstico actualizado de la situa-
cion de la morbilidad por ROP y su relacién con
el nivel de atencioén y la sobrevida neonatal.

b. Analizar la dinamica de los determinantes clini-
cos, institucionales y sociales de los casos de
ceguera y/o disminucion visual severa por ROP.

c. Formular recomendaciones de estrategias e in-
tervenciones para mejorar las politicas institu-
cionales o sectoriales orientadas a la reduccion
de la morbilidad por ROP.

d. Organizar un programa piloto de prevencién con
el proposito de reducir en un 50% la incidencia
de las formas severas de ROP.

e. Realizar diagnoésticos de situacion periodicos
para reformular recomendaciones de estrate-
gias e intervenciones.

Actividades desarrolladas:

Constitucion del Grupo, inicia su trabajo el 24 de julio
de 2003.

Diagndstico de situacion.

Afio 2003 : Se envid una Encuesta a 100 Servicios de
Neonatologia, que fue respondida por 47 de ellos, locali-
zados en 20 de las 24 Provincias del pais. En todas ellos
se realizaron 138.000 partos, que representaban el 20%
de la totalidad del pais y el 30% de los ocurridos dentro
del sistema publico.

Los resultaron mostraron, en resumen, los siguientes
aspectos:

® Prevencion deficitaria: insuficiente nimero de en-
fermeras, saturometros, oximetros, mezcladores,
control de saturacién de Oxigeno.

® Diagnéstico insuficiente: insuficiente numero de
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oftalmdlogos, falta de Oftalmoscopios Binoculares
Indirectos (OBI); se ignora la incidencia ROP. En
algunos casos no se realiza el diagnéstico.

@ Dificil acceso al tratamiento: muy pocos lugares
con disponibilidad de tratamiento, concentracion
en Hospital Garrahan de la Ciudad de Buenos Ai-
res.

©® Resultados inadecuados: Alta mortalidad en el
grupo menor a 1500 g, elevado numero de casos
inusuales y oportunidades de tratamiento perdi-
das

® Ausencia de cambios respecto a los
resultados obtenidos en el afio 2001.

Estos resultados fueron presentados, en forma prelimi-
nar, en la 22 Jornada de Prevencién de la Ceguera en la
Infancia por ROP, realizada dentro del Congreso Argen-
tino de Pediatria, en Mar del Plata, en octubre 2003.

Los resultados definitivos se presentaron en el Congreso
«Vision 2020», Buenos Aires, 2004; ESPR, San Francis-
co, 2004 y fueron publicados en los Archivos Argentinos
de Pediatria (Sociedad Argentina de Pediatria)’.

Afo 2004 se repitid una encuesta similar, enviada nue-
vamente a 100 Servicios de Neonatologia, que fue res-
pondida por 46 de ellos.

Los datos preliminares fueron presentados en la 32 Jor-
nada de Prevencion de la Ceguera en la Infancia por
ROP, realizada en el marco del Congreso Argentino de
Perinatologia, Buenos Aires, octubre de 2004.

Los resultados fueron muy similares a los del afio an-
terior, pero hubo mucho mejor registro de los casos y
concientizacién de los servicios respecto del problema.

Instalacion del tema ROP en todos los ambitos aca-
démicos neonatolégicos y oftalmolégicos del pais:

Los integrantes del Grupo participaron en todos los Con-
gresos o Jornadas médicas o de enfermeria relaciona-
dos con el tema, desde la segunda mitad del afo 2003
hasta el presente

Se publicé un editorial en Archivos Argentinos de Pedia-
tria®, notas periodisticas etc.

Relevamiento de servicios de oftalmologia de todo
el pais.

Através del Consejo Argentino de Oftalmologia (CAQ) Yy,
especialmente del Dr. Julio Manzitti, oftalmoélogo pione-
ro en el diagndstico y tratamiento de la ROP, se realizo
el relevamiento de aquellos servicios de oftalmologia de
todo el pais que podian realizar tratamiento con Lasery
que, ademas, estaban en condiciones de capacitar of-
talmologos en el diagnéstico y tratamiento del cuadro.
(Ver Anexo 1)

Elaboracion de Recomendaciones

Para el control de la saturacion de Oxigeno éptima
en prematuros.

Octubre de 2003. Redactadas por el Comité de Estudios
Feto Neonatales de la Sociedad Argentina de Pediatria,
fueron corregidas y consensuadas por el Grupo de Tra-
bajo® Se imprimieron 10.000 ejemplares, a cargo del Mi-
nisterio de Salud de la Naciéon, que fueron distribuidos
en congresos, jornadas y actividades de capacitacion.
Estan disponibles en la pagina web del Ministerio (www.
msal.gov.ar / Programa Materno Infantil / Publicaciones)
y en la de la Sociedad Argentina de Pediatria (www.sap.
org.ar). Fueron publicadas, ademas, en la Revista del
Hospital Materno Infantil Ramén Sarda de Buenos Aires,
(www.sarda.org.ar) y en el Boletin de la Asociacion Ar-
gentina de Perinatologia. (Ver Capitulo 2)

Para la pesquisa de Retinopatia del Prematuro en
poblaciones de riesgo .

Octubre de 2007. Detallan la pesquisa oftalmolégica.
Fueron presentadas en la 62 Jornada de Prevencion de
la Ceguera en la Infancia por ROP. Disponibles en la
pagina web del Ministerio de Salud de la Nacion y publi-
cadas en Archivos Argentinos de Pediatria, en enero de
2008. (Ver Capitulo 4).

Obleas autoadhesivas con recomendaciones para
el control de la saturacion de Oxigeno
optima en prematuros

En octubre de 2005 y 2006 se realizaron 5000 obleas
autoadhesivas en material lavable, que fueron distribui-
das en los Servicios de Neonatologia del sector publico,
para ser adheridas en todas las bocas de Oxigeno, satu-
rémetros o incubadoras donde se asisten recién nacidos
prematuros que reciben Oxigeno. (Ver Anexo 12)

Folletos para padres.

En 2006 y 2007 se editaron 15.000 folletos con el obje-
tivo de informar a los padres acerca de esta patologia y
de la importancia de los controles oftalmoldgicos. (Ver
Anexo 11)
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Equipamiento.

En el afo 2004 el Ministerio de Salud de la Nacion ad-

quirié equipamiento neonatolégico, que fue distribuido
en todo el pais. Ademas de incubadoras, monitores, etc.
incluia 400 saturometros que fueron distribuidos en 80
grandes servicios. Se obtuvo la donaciéon de sensores
de saturémetros de la Fundacién Texas Ayuda (USA)
—200 en el afio 2004 y 380 en el afio 2005— que fueron
distribuidos en grandes servicios de Neonatologia de
todo el pais.

Compromiso nacional para la prevenciéon de la ce-
guera en la infancia por ROP:

Fue presentado, corregido y consensuado en la “32 Jor-
nada Nacional de Prevencion de la Ceguera en la Infan-
cia por ROP, realizada en Buenos Aires el 13 de octubre
de 2004 en el marco del VIII° Congreso Argentino de
Perinatologia. Esta publicado en la pagina web del Mi-
nisterio de Salud." En el mes de abril de 2005 fue pre-
sentado en la reunion del Consejo Federal de Salud, al
que asisten todos los Ministros de Salud del pais. (Ver
Anexo 15)

Organizacion de Jornadas Nacionales de Prevencion
de la Ceguera en la infancia por ROP.

o 2% Jornada (2003): Realizada en el marco del
33° Congreso Argentino de Pediatria, organiza-
do por la Sociedad Argentina de Pediatria, Mar
del Plata, octubre de 2003 . En la Jornada, de 3
horas de duracion, participaron 100 asistentes
entre los que se encontraban 40 Jefes de Servi-
cios de Neonatologia publicos de todo el pais.

o 32 Jornada (2004): Realizada como “Jornada
Pre-Congreso” del 8° Congreso Argentino de
Perinatologia, organizado en forma conjunta por
la Sociedad Argentina de Pediatria y la Socie-
dad de Obstetricia y Ginecologia de Buenos Ai-
res, Buenos Aires, octubre de 2004. Se extendio
durante 8 horas. Asistieron 200 participantes de
todo el pais. Se financid la asistencia de 8 enfer-
meras de Servicios de Neonatologia del interior
del pais.

o 42 Jornada (2005): Se realizo6 el dia previo a la
82 Jornada Internacional de Neonatologia or-
ganizada por el CEFEN-Sociedad Argentina de
Pediatria, en la ciudad de San Juan el 26 de oc-
tubre .Tuvo una duracion de 8 horas y asistieron
500 participantes. Se financio la asistencia de 6
meédicos neonatbélogos del interior del pais que
trabajan activamente en el tema ROP.

o 5% Jornada (2006). Con motivo de realizarse en
Codrdoba, en octubre de 2006, el 34° Congre-

so Argentino de Pediatria, se organizaron dos
actividades sucesivas para lo que se financio
la asistencia de todos los Referentes de ROP
—médicos y enfermeras— y los oftalmologos de
los mismos Servicios. Para ello, ademas del
aporte financiero de UNICEF, se cont6, con el
apoyo del Programa «Visién» de OPS/OMS y
de la Christoffel-Blindenmission (CBM), con la
participacion de la Dra. Andrea Zin, oftalméloga
de Brasil, experta en el tema ROP.

El 3 de octubre por la tarde y el 4 de octubre
por la mafana, se realizd en el Hospital Mater-
no Neonatal de Cérdoba el Taller pre-Jornada al
que se invitd a participar a los Referentes ROP y
a oftalmélogos de 14 Servicios de Neonatologia.
Asistieron un total de 68 personas.

El 4 de octubre por la tarde, ya en el ambito del Con-
greso, se realizé la 52 Jornada de Prevencion
de la Ceguera en la Infancia, inaugurada por el
Presidente de la SAP, Dr. Mario Grenoville y la
Dra. Maria del Carmen Morasso en nombre de
UNICEF. Participaron 250 personas.

o 6% Jornada (2007): Realizada en la Ciudad de
Buenos Aires en el mes de octubre de ese afio,
como Jornada Pre-9° Congreso de Argentino de
Perinatologia, organizado en forma conjunta por
la Sociedad Argentina de Pediatria y la Socie-
dad de Obstetricia y Ginecologia de Buenos Ai-
res. Se extendio durante 8 horas Asistieron 150
participantes de todo el pais. Se financié la asis-
tencia de 22 médicos y enfermeras de servicios
de Neonatologia.

Taller para la elaboracion del Programa de Latino-
ameérica para la prevencion de ROP. OPS/OMS. Bue-
nos Aires, Octubre de 2007

El Grupo Colaborativo Multicéntrico participé en este
Taller convocado por OPS/OMS, como representante
de Argentina y junto con los de Uruguay, Brasil, Colom-
bia y México, con el objetivo de disefnar el Programa de
prevencion de ROP de Latinoamérica para el periodo
2008-2015 a ser presentado ante todos los Ministros de
Salud de la Regidn. Se disefiaron al respecto estrategias
e indicadores (Ver Anexo 7).

Proyecto de Fortalecimiento de grandes Servicios
de Neonatologia

Entre los Obijetivos iniciales del Grupo de Trabajo Co-
laborativo Multicéntrico “Prevencion de la ceguera en
la infancia por Retinopatia del Prematuro (ROP)” , se
mencionaba la organizacion un Programa Piloto de Pre-
vencion con el propdsito de reducir la incidencia de las
formas severas de ROP . En consecuencia, se disefid
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un Proyecto de Intervencion que fue presentado, apro-
bado y financiado por UNICEF Argentina.

El mismo se describe en el Capitulo 8.
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Proyecto: “Fortalecimiento de grandes
Servicios de Neonatologia”

Dra. Celia Lomuto

Introduccién

Con el objetivo de dar cumplimiento a uno de los Obje-
tivos propuestos desde su creacion y en vista del diag-
nostico de situacién elaborado en el afio 2003, el Grupo
de Trabajo Colaborativo Multicéntrico: “Prevencion de
la ceguera en la infancia por Retinopatia del Prematu-
ro (ROP)” disefié un proyecto de intervencion destinado
a fortalecer grandes servicios de Neonatologia del pais
para mejorar la calidad de la atencién de los recién na-
cidos, enfatizando la prevencion de la ROP, entendiendo
que la misma requiere una mejoria integral en aquéllos.

Dicho proyecto fue presentado y aprobado por UNICEF
Argentina que destind financiacion para el desarrollo
del mismo.

El Proyecto se desarrolld, hasta la fecha, en cuatro
etapas:

I? Etapa: Julio-diciembre de 2004
[I? Etapa: agosto de 2005-enero de 2006
[112 Etapa: julio-diciembre de 2006

IV Etapa: julio-diciembre de 2007

Propésito:

Mejorar la calidad de la atencion integral de Servicios
de Neonatologia de referencia del pais.

Objetivos generales:

Mejorar el diagndstico y tratamiento de todas las pa-
tologias neonatales.

Optimizar las derivaciones neonatales desde efectores
de menor complejidad.

Objetivos especificos

Mejorar la prevencion, diagnéstico y tratamiento opor-
tunos de la Retinopatia del Prematuro (ROP). Se desa-
rrollé en todas las Etapas

Mejorar el Control de Infecciones Intrahospitalarias: en
Etapas lll y IV.

Iniciar la transformacion en Maternidades Centradas en
la Familia: Etapa IV.

(En esta publicacion sélo se describirdn las actividades
relacionadas con la prevencion de ROP)

Criterios de inclusion de los Servicios:

Para la seleccion de los Servicios se consideraron
aquellos que:

1 « Asisten al mayor nimero de recién nacidos prematu-
ros de su provincia o region .

2 « Evidencian necesidad de mejorar sus indicadores,
especialmente los referidos a ROP.

3 * Reciben la demanda de otras instituciones de su re-
gién o de otras regiones.

4 - Disponen de infraestructura para la recoleccion y el
analisis de datos.

Teniendo en cuenta los criterios mencionados, el “Grupo
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Tabla 1: Servicios de Neonatologia, segun provincia y hospital de pertenencia: cantidad de
nacimientos anuales, médicos y enfermeros referentes de ROP —Etapas I? y I12: Afios 2004-2005.—

Provincia Hospital

N° nacimientos

Referentes ROP

Total: 13 provincias | 14 hospitales

nacimientos

ano 2004 médicos y enfermeros

Buenos Aires m;’;edrzlc)l:llrg?antil, V. Tetamanti, 5593 E;? I,\_lllllz:lgeé glllzgtl
Buenos Aires Penna, Bahia Blanca 2.977 g;?_' ggg;g %?a'\:j:””
Misiones Posadas, Madariaga 5.390 E;?_' Eg{frg%iigo
Cordoba Materno Neonatal 6.868 E:}l_‘ gﬁﬁ Lﬂaciifer;;gsgejada
Formosa De la Madre y el Nifio 4.038 E;?‘ ,\D,lg{?eg%sgzzres
Corrientes Vidal 3.610 Dra. Maria Gordoba de Mentast
Chaco Perrando 6.610 Errff‘ 'é::'\ﬁgaRzT;flsa Rodriguez
Santa Fe Mat. Martin, Rosario 4.160 grr; (G)f:(ljissc;f;;a:da
Santiago del Estero | Carrillo 5.856 E;? f&:;idﬁg:ﬁf Gallo
La Rioja Vera Barros 2.058 g:’f’ R;Zfan;g:? Ii_nuor:';Ch
Jujuy Pablo Soria 2.820 Eff'_' é';ﬁi: g:r']iigg
San Juan Rawson 7.526 E;?_‘ l_CangeF?o(jifSSi
Tucurman Instituto de Maternidad Ntra. Sra. 10.390 Dra. Maria Inés Martinini

de las Mercedes Enf. Maria Claudia Rearte

70.347

28 profesionales

de Trabajo Colaborativo Multicéntrico para la Prevencion
de la Ceguera en la Infancia por Retinopatia del Prema-
turo (ROP)”, de acuerdo con las autoridades de la Direc-
cion Nacional de Maternidad e Infancia y con el aval de
los Programas Materno Infantiles de las provincias de
los Hospitales seleccionados, ingresaron al proyecto los
siguientes 14 Servicios de Neonatologia en las Etapas 12
y II2. (Ver Tabla 1 y Grafico1)

En la 1lI? y IV2 Etapas se agregaron 16 Servicios mas,
completandose un total de 30 servicios en 20 provincias,
que asisten a 113.647 nacimientos anuales, esto es, el
16% del total del pais y el 28% de los ocurridos dentro
del sector publico. (Ver Tabla 2 y Grafico 2)

Grafico N° 1: Distribucién geografica de los 14
Servicios participantes en las Etapas 12 y 112. Afios
2004 y 2005. Republica Argentina
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Tabla 2 : Servicios de Neonatologia, segun provincia y hospital de pertenencia, nimero de
nacimientos anuales, médicos y enfermeros referentes ROP. / Etapas IlI12 y V2. Afios 2006 y 2007.

N° nacimientos

Referentes ROP

Provincia Hospital 2h
anuales médicos y enfermeros
. M. Infantil, V. Tetamanti, Mar Dra. Elba Gorostizu 2006 / Dra. Lorena Tiberi 2007
Buenos Aires del Plata 5.593 Enf. Nilda Salinas
Buenos Aires Penna, Bahia Blanca 2977 Dra. Fernanda Maurin
g : Enf. Gladys Brazda 2006 / Enf. Hilda Moya 2007
Misiones Posadas, Madariaga 5.390 Dra. Emilia Aquino / Enf. Héctor Sosa
Coérdoba Materno Neonatal 6.868 Dra. Graciela Saenz de Tejada / Enf. Zunilda Castellanos
Formosa De la Madre y el Nifio 4.038 Dra. Delia Drasich / Enf. Miguela Caceres
Corrientes Vidal 3.610 Dra. Maria Cérdoba de Mentasti / Enf. Manuela Gutiérrez
Chaco Perrando 6.610 Dra. Liliana Teresa Rodriguez / Enf. Nancy Kiener
Santa Fe Mat. Martin, Rosario 4.160 Dra. Ofelia Casas / Enf. Gladys Almada
. . . Dra. Silvia del Valle Gallo 2006 / Dra. Silvia Manzur 2007
Santiago del Estero Ramén Carrillo 5.856 Enf. Juana Medina 2006 / Enf Angelica Sayago 2007
La Rioja Vera Barros 2.058 Dra. Viviana Rabinovich / Enf. Norma Paez
Entre Rios elpe H_eras/Masvernat 2.451 Dr. Blas Seminario Gémez / Enf. Josefina Denis
Concordia
Jujuy Pablo Soria 2.820 Dra. Adriana Lépez / Enf. Celia Benencia
Dra. Carmen Grassi 2006 / Dra. Sandra Giacone 2007
San Juan Rawson 7.526 Enf. Elena Villalba
Tucuman TS [ VB 12, @2 128 10.390 Dra. Maria Inés Martinini / Enf. Maria Rearte
Mercedes
Mendoza Lagomaggiore 7.300 Dra. Susana Lucero / Enf. Miriam Canales
Chubut Comodoro Rivadavia 1.000 Dra. Patricia Rausch / Enf. Margarita Opazo
. . Dra. Maria Zalazar / Enf Sara Campos 2006
Rio Negro Bariloche 1.000 Enf. Liliana Cid 2007
Neuquen Castro Rendon 1.300 Dra. Liliana Vanderhoeven / Enf. Fresia Carrasco
. Dr. Pablo Rezzénico 2006 / Dra. Marina Ruiz Diaz 2007
Santa Cruz Rio Gallegos g Enf. Javier Mansilla 2006 / Enf. Gabriela Lucca 2007
Cordoba Materno Provincial 7.000 Dra. Nancy Sanchez Zanon / Enf. Gladys Quinteros
Dra. Estela B. de Moreno 2006 / Dra. Tania Pietrasanta
Catamarca San Juan Bautista 2.100 2007
Enf. Mirta Figueroa 2006 / Enf. Silvia Varela 2007
Santa Fe lturraspe 3.800 Dra. Adelia Barrionuevo / Enf. Mariana Mufioz
Misiones El Dorado 2.200 Dra. Jane Gonzalez Fiorio / Enf. Marta Medina
Salta Oran 1.800 Dr. Julio Moreno / Enf. Mariluz Ruiz Le6n
Buenos Aires Posadas, Haedo 3.500 Dra. Fabiana Pena / Enf. Roberto Gaitan
. Mi Pueblo, Dra Alicia Cosin / Enf. Rosa Corbalan 2006
Buenos Aires Florencio Varela 4.400 Enf. Marta Paz 2007
. ; o Dra. Mirta Raggio2006 / Dra. Felisa Camino 2007
BT A Sulis, Latls 3.300 Enf. Maria C. Cabrera 2006 / Enf. Leticia Zubieta 2007
. Eva Peron, Dra. Laura Junius 2006 / Dra. Diana Troglio 2007
e TS San Martin 1.300 Enf. Noelia Gaitan
Buenos Aires S0 F.ellpel, 1.300 Dra. Graciela Shutte / Enf. Mercedes Galindo
San Nicolas
Buenos Aires 2006 Pergamino 2006 1.000 Dr. Guillermo Bonaparte 2006
Misiones 2007 Obera 2007 1.000 Dra. Perla Guayaré 2007 / Enf. Dilva Dos Santos 2007

Total: 20 provincias

30 hospitales

113.647 nacimientos

60 profesionales
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Grafico N° 2: Distribucidon geografica de los 30
servicios que participaron en las Etapas IlI? y V2
Afos 2006 y 2007. Republica Argentina.

En azul, las provincias que ingresaron en el afio 2004;
en gris oscuro, las que ingresaron en el 2006; y en gris
claro, las que tienen servicios ingresantes en 2004 y
2006.

Seleccion de los Referentes: De una terna propuesta
por los Jefes de los Servicios elegidos, fueron seleccio-
nados un Médico/a Neonatdlogo/a de planta que cum-
pliera con asistencia diaria (no soélo guardia transversal)
y una Enfermera profesional, para desempefiarse como
“Referentes ROP”. (En la |2 Etapa sdlo se seleccioné un
médico, pero en las siguientes etapas siempre se cont6
con Médico y Enfermera.) En cada etapa se consulté a
las Jefaturas de los Servicios la ratificacion o rectifica-
cion de los referentes seleccionados. Algunos Servicios
cambiaron a sus referentes a lo largo del tiempo.

Se confeccionaron listados con los correos electronicos,
teléfonos y direcciones de todos los Referentes, Oftal-
mologos y Jefes de los Servicios, priorizando la comu-
nicacion, envio y recepcion de todos los materiales por
correo electronico. Cabe destacar el esfuerzo realizado
por algunos profesionales al utilizar el Correo Electroni-
co, ya que algunos de ellos no empleaban previamente
esta via de comunicacion.

Criterios de eliminacioén de los Servicios: se elimina-

ria el servicio que no enviara, completos en tiempo y for-
ma los informes solicitados en los términos de referencia
del contrato. En la 12 Etapa fue eliminado un Servicio
(originariamente eran15) y en la IV? Etapa fue reempla-
zado un Servicio de la Provincia de Buenos Aires por
otro de Misiones.

Envio de materiales

A todos los Jefes de Servicios y los referentes ROP
seleccionados se les enviaron:

1. Términos de referencia del contrato: ambos referen-
tes, médico y enfermera, recibieron un incentivo econoé-
mico durante los 6 meses de cada una de las Etapas
del Proyecto. Tenian la obligacion de presentar tres in-
formes: a) al mes de iniciado el proyecto; b) a los tres
meses; ¢) al finalizar el mismo.

2. Planillas de reqistros especialmente disefiadas:

a) Guia de Evaluacion del Servicio de Neonatolo-
gia'.

b) Categorizacién del Servicio con datos estadisti-
cos de resultados del afio anterior, numero de personal,
etc. (Ver Anexo 2)

c) Sistemas de oxigenoterapia utilizados segun
areas: cantidad de respiradores, CPAP, mezcladores,
saturometros, oximetros. (Ver Anexo 3)

d) Registro retrospectivo de recién nacidos con ries-
go de ROP del primer semestre de cada afio. (Ver Anexo
4)

e) Registro prospectivo de recién nacidos en riesgo
de ROP del segundo semestre del afo. El disefio de las
planillas de las Etapas 111 y IV& fue mucho mas detallado
que en afios anteriores para facilitar un mejor registro e
impedir subregistro de nifios de riesgo. (Ver Anexo 4)

f) Instructivo para el llenado de planillas y metodologia
de analisis de casos ROP graves. (Ver Anexos 5y 6)

3. Materiales de capacitacién: Se enviaron:

a) Clases en Power Point

b) 2 Videos en CD: Prevencion de ROP de la Pro-
vincia de Cérdoba y otro del Dr. Pablo Larrea, oftalmdlo-
go de San Juan.

c) Recomendacién para la saturacién éptima de oxi-
geno en prematuros. Publicacion de este Ministerio (Ver
Capitulo 2).2
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d) Recomendacién para la pesquisa de ROP en po-
blaciones de riesgo. Publicacion de este Ministerio®. (Ver
Capitulo 4)

e) Compromiso para la Reduccién de la Ceguera en
la Infancia por ROP. Publicacién de este Ministerio. 4 (Ver
Anexo 15)

f) Obleas autoadhesivas con la saturacion de Oxige-
no recomendada. (Ver Anexo 12)

g) Folletos para padres. (Ver Anexo 11)

h) Material bibliografico nacional e internacional.

Padrinazgos y comunicacion on-line

Todos los Referentes podian comunicarse en forma per-
manente a través del correo electronico, teléfono, fax o
correo postal con la Dra. Celia Lomuto y la Lic. Carolina
Nigri del Area de Salud Perinatal, de la Direccién Na-
cional de Maternidad e Infancia del Ministerio de Salud,
para resolver todas sus consultas

Ademas, se les designé un “Padrino/Madrina”, Médico
Neonatoélogo perteneciente al Grupo de Trabajo Cola-
borativo Multicéntrico para la Prevencién de la Ceguera
en la Infancia por Retinopatia del Prematuro (ROP)” .
Las enfermeras tuvieron como “Madrinas” a la Lic. Ana
Quiroga y la Lic. Norma Erpen y los oftalmélogos podian
consultar a las Dras. Visintin, Brussa , Hauviller y Falbo,
del Grupo ROP.

Asimismo, se incentivd la comunicacion entre todos
ellos, para lo cual fueron enviados listados de correos
electronicos.

Participacion en Jornadas Nacionales para la Pre-
venciéon de ROP

Todos los referentes médicos y de enfermeria, y muchos
de sus Jefes de Servicio y Oftalmdlogos, participaron
activamente de las Jornadas Nacionales de Prevencion
de la Ceguera en la Infancia por ROP de los afios 2004
a 2007.

Se facilité su asistencia financiando el traslado y aloja-
miento de alguno o de todos ellos, segun el afo.

En las jornadas ellos realizaron presentaciones acerca
de los resultados de su servicio, destacando sus logros
y dificultades en la tarea.

Visitas de Asistencia Técnica a los
Servicios

Todos los anos se realizaron visitas de Asistencia Téc-
nica a algunos de los Servicios, seleccionados entre
aquellos que evidenciaban mayores dificultades. Las
asesorias fueron de dos dias y se traté de que partici-
paran, en cada uno de los viajes, al menos un Médico/a
Neonatoélogo/a y una Enfermera del Grupo ROP. Al final
de cada viaje se redacté un informe de la situacion ins-
titucional.

En cada visita se organizé una reunién con el Jefe de
Servicio y el Director del Hospital, asi como con la mayor
cantidad posible de integrantes del Servicio, tanto médi-
cos como enfermeros. Estas reuniones incluian ateneos
y/o pases de sala de discusion de los pacientes. (Ver
Capitulo 9)

Organizacion de la tarea

En cada una de las Etapas, el trabajo de los referentes
se organizé en tres pasos. Al finalizar cada uno, se de-
bia enviar un informe completo de lo realizado :

Paso 1: Diagnéstico de la situacion inicial

Evaluacion del Servicio: mediante una Guia' enviada
desde el Ministerio de Salud de la Nacion, cada servi-
cio hizo el analisis de su planta fisica, equipamiento, in-
sumos, recursos humanos y normas de organizacion y
funcionamiento.

Categorizacion del Servicio: sobre la base de los datos
estadisticos del ano anterior, nUmero de recursos huma-
nos médicos y de enfermeria, etc.

Evaluacion del sistema de administracién de Oxigeno:
Mediante una grilla disefiada para tal fin, se evalud la
provision de Oxigeno y aire comprimido, el control de su-
ministro a los recién nacidos y la disponibilidad en todas
las areas del Servicio.

Registro restrospectivo de los recién nacidos desde ene-
ro a junio de cada afio (antes de iniciar la intervencion):
sobre una grilla enviada —idéntica para todos los Servi-
cios— se registraron todos los recién nacidos de riesgo,
menores de 1500 g de peso al nacer o menores de 32
semanas de Edad Gestacional, con mas de 28 dias de
sobrevida, o con factores de riesgo segun normas (ad-
ministracion de Oxigeno en menores de 37 semanas),
solicitandose los siguientes datos: peso al nacer, edad
gestacional, dias de administracién de Oxigeno, asis-
tencia respiratoria mecanica, si tuvieron diagndstico de
ROP, aclarando zona y estadio, si se trataron o si se
perdio la oportunidad y adénde se derivaron para el tra-
tamiento.
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Paso 2: Capacitacion e implementacion de medidas
correctivas

Motivacion y capacitacion a todo el equipo de salud acer-

ca de la ROP: su prevencioén, diagndstico, tratamiento,
prondstico e implicancias sociales. Con los materiales
de capacitacion enviados, todos los Servicios desarro-
llaron actividades en varios turnos .

Normatizacion de la asistencia

En todos los servicios se aplicaron las recomendacio-
nes para la administracién de Oxigeno y el control oftal-
moloégico propiciadas desde el Ministerio de Salud de la
Nacion.

Relacion con Servicios de menor complejidad: en todos
los casos, los referentes realizaron actividades de ca-
pacitacion que incluyeron visitas a, por lo menos, dos
servicios de menor complejidad, desde donde reciben la
mayor cantidad de recién nacidos derivados, por lo que
los conocimientos se expandieron mas alla del Servicio
de Neonatologia del referente.

Paso 3: Medicién de resultados, logros y propuestas
futuras

Registro prospectivo de los recién nacidos de julio a di-

ciembre (en etapa de intervencién). Los referentes reali-
zaron la recoleccion del mismo tipo de registros de nifios
que se habia realizado en forma retrospectiva en cada
uno de los Servicios. En todos los casos se dej6é cons-
tancia del peso de nacimiento, edad gestacional, reque-
rimientos de Oxigeno, necesidad de asistencia respira-
toria mecanica, presencia o ausencia de ROP, grado de
la misma, necesidad de tratamiento, tratamiento efec-
tuado y lugar u oportunidad perdida de tratamiento.

Propuestas a futuro: al final del periodo, en conjunto con
la jefatura de Servicio, la Direccion del Hospital, las au-
toridades sanitarias locales, provinciales y nacionales se
debian proponer estrategias para mejorar la calidad de
la atencion neonatal y para disminuir la incidencia de-
tectada de ROP. Los referentes debian estar en contacto
con el Programa Materno Infantil de su provincia, infor-
mando los resultados obtenidos.

El Grupo de Trabajo colaborativo multicéntrico analizd
cada uno de los informes elevados por los Servicios en
forma individual, se solicitaron aclaraciones o correccio-
nes cuando fue necesario y, finalmente, se volcaron los
datos en planillas Excel para realizar el analisis global de
dicha informacién. Al final de cada etapa se elabord un
informe con los resultados, el que fue enviado a UNICEF
Argentina, a las autoridades de la Direccion Nacional de
Maternidad e Infancia, a los Programas Materno Infanti-
les provinciales y a los Servicios participantes.

El analisis final de las Etapas |12 y 112 fue presentado como
trabajo de investigacion en el 34° Congreso Argentino de
Pediatria de octubre 2006, obteniendo el Premio Accesit
de dicho Congreso. 5

Los resultados de todas las etapas han sido presenta-
das en todas las Jornadas de prevencion de la ceguera
y en multiples congresos afines a la tematica.

Resultados
1. Evaluacioén de los Servicios

La Guia de Evaluacion de Servicios demostrd, en los
14 Servicios iniciales —donde dicha evaluacion se repitid
durante tres afios— que la media del porcentaje maxi-
mo posible de cumplimiento global fue de 51,7% (rango
26%-83%) en el afio 2004; de 60,7% (rango 45% - 83%)
en el afio 2005; y de 57,3% (rango 36%-71%) en 2006.
Hubo una mejoria mucho mas notable en aquellos servi-
cios que habian tenido una peor evaluacion en el afio de
inicio de la intervencion. (Grafico N° 3)

De los distintos aspectos evaluados en la Guia —Planta
Fisica (PF), Equipamiento e Instrumental (El), Recurso
Humano (RH), Servicios Complementarios (SC) y Orga-
nizaciéon y Funcionamiento (OF)—, el RH fue el mas in-
suficiente en la mayoria de los servicios (media de 32%
para el afo 2004; 40% para el afio 2005 y 43% para el
afio 2006), a pesar de ser el que muestra una mejoria
mas notable a lo largo de los tres afios. (Grafico 4 )

Grafico N° 3: Porcentaje de cumplimiento

total de la Guia de Evaluacion de Servicios de
Neonatologia segun cada uno de los 14 servicios
originales, y promedio global de cada uno de los
anos. Afos 2004-2006. Republica Argentina.
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Grafico N° 4: Promedio de resultados de la

Guia de Evaluacion en Planta Fisica (PF),
Equipamiento e Instrumental (El), Recursos
Humanos (RH), Servicios Complementarios (SC)
y Organizacién y Funcionamiento (OF) de 14
servicios de Neonatologia. Argentina. Afios 2004,
2005 y 2006.
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Las Evaluaciones de los 16 servicios incorporados en el
afo 2006 no muestran diferencias sustantivas en los re-
sultados totales, ni en los aspectos que evalua la Guia.
El Recurso Humano aparece nuevamente como el as-
pecto mas deficiente. (Graficos N° 5y 6)

Grafico N° 5: Porcentaje de cumplimiento

total de la Guia de Evaluacion de Servicios de
Neonatologia segun cada uno de los 16 servicios
y promedio global. Afo2006. Republica Argentina.
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Grafico N° 6: Promedio de resultados de la
Guia de Evaluacion en Planta Fisica (PF),
Equipamiento e Instrumental (El), Recursos
Humanos (RH), Servicios Complementarios (SC)
y Organizacién y Funcionamiento (OF) de 16
servicios de Neonatologia. Argentina. Afio 2006.
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El Recurso Humano Enfermeria es el que presenta una
deficiencia critica en la casi totalidad de los Servicios.

En el relevamiento realizado en el afio 2006, 26 de los
30 Servicios, de 20 Provincias (que asisten 94.800 par-
tos anuales) informaron contar con un total de 1.254 en-
fermeras, de las cuales solo el 50% era profesional. La
relacion Enfermera/RN es muy deficiente en las Unida-
des de Terapia Intensiva y aun mas en las de Cuidados
Intermedios. (Tabla N° 3)

Tabla N° 3: Numero de enfermeras en 26
Servicios de Neonatologia, proporcion de
enfermeras profesionales y relacion con recién
nacidos en la Terapia Intensiva y en Cuidados
Intermedios Neonatales. Afo 2006. Republica
Argentina.

Servicios informantes 26
Provincias 20
Nacimientos anuales totales 94.800
Enfermeras totales 1.254
Enfermeras profesionales 633 (50%)
Relacion Enfermera RN en la Uni- | 1 cada 3,5 RN
dad de Terapia Intensiva Neonatal (r: 2-4,5)
Relacion Enfermera RN en Uni- 1 cada 6 RN
dad de Cuidados Intermedios )

(r: 3-14)
Neonatales

2. Mortalidad Neonatal de los Servicios.

En el inicio de cada etapa se solicitd a los Servicios que
informaran la Mortalidad Neonatal correspondientes al
afo anterior, total y estratificada segun intervalos de
peso al nacer de 500 g.

En el Grafico N° 7 se observa la evoluciéon de la Tasa %o

60 | Prevencion de la ceguera en la infancia por Retinopatia del Prematuro (ROP)



de la Mortalidad Neonatal Global, desde el afio 2004 al
2006, en 13 de los 14 Servicios originales. Se eviden-
cia un descenso en el promedio de esta Tasa en el afio
2006, asi como de los valores minimos y maximos

Grafico N° 7: Tasa por mil de Mortalidad Neonatal
Global, promedio y rango maximo y minimo, en
13 Servicios de Neonatologia, afios 2004, 2005 y
2006. Republica Argentina.
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Al analizar las Tasas especificas segun intervalos de
peso al nacer (Grafico N° 8), se observa que el descenso
mas importante de la Mortalidad Neonatal Global se pro-
dujo en los menores de 1.000 g, seguida del descenso
en el grupo de 1000 a 1499 g, llegando a la Mortalidad
de los nifios de mas de 2500 g que no muestra cambios
en los tres afios analizados.

Grafico N° 8: Tasa por cien de Mortalidad
Neonatal Global segun intervalos de peso al
nacer. 13 Servicios de Neonatologia, afhos 2004,
2005 y 2006

80
70 |12 28 m 2004
g 60+ B 2005 [
Z 501 2006 | |
£ 40 - it ¥
S o 30,2
S 30 233
= 20 | -
10 | | 79’8 8,5 3 ‘I z ‘s
0 ‘rm‘é—»ﬁ"o’:io’:;
<1000  1000-  1500-  2000-  >2500g
1499 1999 2499

En los 16 servicios incorporados en el afo 2006, la Mor-
talidad Neonatal Global fue un poco inferior que en el
otro grupo de servicios, siendo el promedio, para el afio
2006, de 13 %o(r: 5,4-30,4 o/00).

Son practicamente iguales las Tasas en los menores de
1000g y en los mayores de 2500g, pero son menores en

los pesos que van de 1000 a 2499g (Grafico N° 9)

Grafico N° 9: Tasa por cien de Mortalidad
Neonatal Global segun intervalos de peso al
nacer, en 16 Servicios de Neonatologia, afio 2006,
Republica Argentina.
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3. Oxigenoterapia

Al iniciarse la intervencién en julio de 2004, se evalud,
en los 14 servicios incluidos el equipamiento disponible
para administrar oxigenoterapia en Sala de Partos, du-
rante el traslado a la internacion neonatal, y en la Tera-
pia Intensiva. (Tabla N° 4)

En ese momento se detectaron deficiencias en la dispo-
nibilidad de aire comprimido, mezcladores, mandémetros
y saturémetros en Sala de Partos y, en mayor medida, de
los mismos elementos,para el traslado intra-institucional
desde la Sala de Partos a la internacién. En las Terapias
Intensivas Neonatales todos los servicios disponian de
O,, aire comprimido central y surfactante. Pero era im-
portante la deficiencia de saturémetros, lo que obligaba
a compartirlos en caso de administrar O, en halo, canula
nasal o en forma libre. La deficiencia de mezcladores
era aun mas grave: si el nifo estaba en ARM se usaba
el de los respiradores, pero si salia del respirador era
imposible mezclar O, y aire comprimido en el 40% de
los servicios, mientras que en el resto resultaban insufi-
cientes. La disponibilidad de oximetros ambientales era
bajisima.

Esta situacién ha mejorado parcialmente en el ano 2007,
donde se promedian los datos de los 30 servicios (Ver
Tabla N° 4). Se mantiene un importante deficiencia de
saturometros, mezcladores, oximetros ambientales y

flujimetros.
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Tabla N° 4. Evaluacion de los sistemas de Oxigenoterapia en 14 Servicios al inicio de la intervencion
en julio 2004 y de 30 Servicios en julio 2007.
Sala de Partos Elementos 14 Servicios 30 Servicios
Oxigenoterapia Sl disponen en 2004 Sl disponen en 2007
Oxigeno 100% 100%
Aire Comprimido 70% 90%
Mezcladores 20% 30%
Aspiracién 100% 100%
Mandémetros 50% 70%
Saturémetros 50% 77%
Traslado de Partos
a Internacion
Oxigeno 100% 93%
Bolseo 100% 100%
Aire comprimido 0% 16 %
Mezcladores 0% 13 %
Saturémetros 50% 67 %
Manémetros 50% 53 %
UCIN
Surfactante 100% 100%
Permanentes ARM-CPAP
H o
Permanentes ARM-CPAP Com.p?rtldosherll 25/,° d? los |
Saturémetros Compartidos o ausentes en serviclos en ha'o, canta nasa
. L y O2 libre. Faltan 133 saturé-
halo, O2 libre y canula nasal o .
metros. En 70% sensores insu-
ficientes.
Oximetros o 90%
ambientales e Faltan 120
. 85 %
Si en.ARM Faltan 245 mezcladores. La
Mezcladores Insuficientes en 60% . | . .
Ausentes 40% mayoria de los servicios reem-
plazan con tubos en Y.
Flujimetros No evaluados Faltan 116

4. Registro de recién nacidos con ROP

Como se menciond previamente, el registro de los re-
cién nacidos se hizo por semestres, en forma retrospec-
tiva de enero a junio y en forma prospectiva de julio a
diciembre de cada afo, desde el 2004 al 2007.

En las Etapas | y Il del Proyecto sélo se solicito registrar
los nifios con algun grado de ROP.

A partir del afio 2006 (Etapas III? y 1V?) se solicité a los
servicios el registro de todos los recién nacidos con ries-
go de padecer ROP.

La evolucion del numero de casos de nifios con diag-
nostico de ROP grave que requirieron tratamiento con

Laser, se muestra en el Grafico N° 10. En el mismo se
observa un sostenido descenso del numero de casos en
los afios 2004 y 2005 en los 14 servicios originales, que
sin embargo aumentan en el transcurso del afio 2006,
para volver a disminuir en forma importante en el afo
2007, logrando un descenso total del 77%.

El aumento de casos en el afio 2006 puede deberse al
aumento de la sobrevida de los recién nacidos mas pe-
quenos y al mejor sistema de registro implementado en
ese afio.

En los 16 servicios mas nuevos se produce un descenso
poco marcado en el afio 2006 y primera parte del 2007,
pero en el segundo semestre del afio 2007 se logra un
50% de disminucion de los casos graves respecto del
inicio del programa.
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Grafico N° 10: Numero de casos de ROP
tratados, segun semestres 2004-2007.

14 Servicios de Neonatologia originales y 16
Servicios nuevos. Repulica Argentina.
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77 % de descenso en 14 Servicios
50% de descenso en 16 servicios

En el Grafico N° 11, que se refiere a los 14 servicios ori-
ginales, se muestran el numero total de casos de ROP
tratados por semestre, asi como las Oportunidades Per-
didas (OP) para el tratamiento (nifios con diagndstico
de ROP grave que no llegaron a ser tratados y quedaron
ciegos) y los casos inusuales (nifios mayores de 32 se-
manas de EG o mayores a 1.500 g de peso al nacer).

Tanto los casos de OP como inusuales estan incluidos
en el numero total de casos de ROP tratados.

Se calculd que, si se hubieran mantenido sin variaciones
el numero de casos de ROP tratados que se presenta-
ron en el primer semestre del afio 2004 (74), a lo largo
de todos los semestre estudiados, se habrian producido
246 casos mas de ROP grave.

El mismo calculo se realizé con las OP. Si se hubieran
mantenido sin modificaciones, los 5 casos del 1er. Se-
mestre del ano 2004, se habrian producido 29 casos
mas de nifios ciegos.

Los casos inusuales oscilaron entre un 50% y un 24% de
los casos totales. (Ver grafico N° 13)

Grafico N° 11: Numero de casos ROP tratados,
Oportunidades Perdidas (OP) y casos Inusuales,
segun semestres afios 2004 - 2007. 14 Servicios
de Neonatologia. Republica Argentina.
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El Grafico N° 12 muestra el nUmero de casos de los 16
servicios nuevos. En este grupo hubo 29 casos menos
de ROP tratados comparando con el comienzo de la in-
tervencion. Los casos inusuales se mantuvieron alrede-
dor del 35% de los totales y descendieron al 20% en el
ultimo semestre del afio 2007.

Grafico N° 12 : Numero de casos ROP tratados,
Oportunidades Perdidas y casos Inusuales, segun
semestres afnos 2006-200. 16 Servicios de
Neonatologia. Republica Argentina.
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29 casos menos de ROP tratados

A pesar del descenso del niumero total de casos de ROP
graves, no se ha podido disminuir la proporcién de casos
inusuales a lo largo de todo el periodo del Proyecto de
manera tan importante, aunque en el segundo semestre
2007 se insinua un mayor descenso como se observa en
el Grafico N° 13.

Grafico N° 13: Porcentaje de Casos Inusuales
sobre el total de casos de ROP graves, segun
semestres 2004-2007. 30 Servicios de
Neonatologia, Republica Argentina.
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En el Grafico N° 14 se observa la relacion entre EG y
Peso de los nifios con ROP grave del 1° Semestre
2004 (pre-intervencion), para evidenciar los casos
inusuales, que son los ubicados por encimay a la
derecha de las lineas azules.

Tres anos después, en el 2° Semestre del afio 2007,
el total de casos ha disminuido en forma importante y
se evidencia como los mismos parecen “correrse” ha-
cia menores pesos y edades gestacionales, aunque la
proporcion de casos inusuales se mantiene con menor
descenso. Grafico N° 15.
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Grafico N° 14: Asociacion entre Peso y Edad
Gestacional de los RN con ROP grave, para
evidenciar “casos inusuales”, en el 1° semestre de
2004 (n 74) . 14 Servicios de Neonatologia,
Republica Argentina.
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Grafico N° 15: Asociacion entre Peso y Edad
Gestacional de los RN con ROP grave, para
evidenciar “casos inusuales”, en el 2° semestre de
2007 (n 17) . 14 Servicios de Neonatologia,
Republica Argentina.
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5. Pesos y Edad Gestacional de los niihos
con ROP grave

Al principio de la intervencion (1° semestre de 2004), en
los 14 servicios originales, el promedio de EG de los ni-
fos con ROP grave era de 31 s EG (r: 27-35) y en el 1°
semestre de 2007 habia descendido a un promedio de
29 s EG (r: 24-36). (Grafico N° 16)

El promedio de peso al nacer era al inicio de 1310 g
(r: 700-22609) y disminuy6 a un promedio de 1151 g (r:
550-2100g) al inicio de 2007 en el mismo grupo de ser-
vicios. (Grafico N° 17)

Grafico N° 16: Promedios y rangos de EG en RN
con ROP grave.1° semestre de 2004 y 2007. 14
Servicios de Neonatologia. Republica Argentina.
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Grafico N° 17: Promedios y rangos de Peso al
nacer en RN con ROP grave.1° semestre de 2004
y 2007. 14 Servicios de Neonatologia. Republica
Argentina.
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6. Control oftalmoldégico y lugares de
derivacién para tratamiento con Laser

Todos los Servicios cuentan con un Oftalmdlogo para
realizar el control oftalmoldgico de los recién nacidos,
que asiste al menos una vez por semana. En 2 de los
14 servicios originales, el Oftalmdlogo pertenece a otro
Hospital y en uno es contratado para este trabajo. En los
otros 16 servicios, hay 2 oftalmologos de otro Hospital, 2
privados contratados y el resto son propios o comparti-
dos con otros Hospitales, como es el caso del Conurba-
no de la Provincia de Buenos Aires que tiene “Oftalmo-
logos Itinerantes” que recorren varios servicios. Todos
ellos utilizan Oftalmoscopio Binocular Indirecto (OBI)
que, en la mayoria de los casos, es propiedad particular
del profesional.

En 26 de los 30 servicios los nifios son evaluados den-
tro de la Unidad de Cuidados Intensivos, pero en los 4
restantes deben derivar a algunos o todos los prematu-
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Tabla N° 5: Lugares de derivacién para tratamiento con Laser de los 14 Hospitales originales en el

ano 2004 y 2007.
Lugar de derivacién para tratamiento con Laser | 2004 2007 Demora en el tratamiento (dias)
El mismo Hospital/ciudad 8 1" 1
Otra ciudad o provincia cercana (no CABA) 1 3 2-3
Hospital Garrahan, CABA 5 0 2a10
Total 14 14 -

Tabla N° 6: Lugares de derivacion de los 16 Hospitales, en el afio 2006 y 2007. Republica Argentina.

Lugar de derivacién 2006 2007 Demora en el tratamiento (dias)
El mismo Hospital/ciudad 5 7 1

Otra Ciudad/Provincia cercana no CABA 1 2 2-3

Htal. Garrahan CABA 10 7 2a10

Total 16 16 -

ros hasta el servicio de Oftalmologia o consultorio del
Oftalmélogo.

Al inicio de la intervencion, la mitad de los servicios de-
bian derivar a los nifios para ser tratados con Laser hasta
el Hospital Garrahan de Buenos Aires. En la actualidad,
ninguno de los 14 servicios originales deriva a Buenos
Aires (Tabla N° 5): aumentaron la posibilidad de tratar
en su mismo Hospital o ciudad y 3 derivan a ciudades o
provincias cercanas.

En el caso de los 16 servicios incorporados en 2006 (Ta-
bla N° 6), la situacion frente a la derivacién ha mejorado,
aunque no tanto como en el caso de los servicios origi-
nales.

De los 7 servicios que aun derivan al Hospital Garrahan,
5 pertenecen a la Provincia de Buenos Aires (4 de ellos
al Conurbano bonaerense) y sélo 2 a provincias aleja-
das.

En las Tablas N° 5 y 6 puede observarse, ademas, como
influye la distancia a la que hay que derivar en la demora
para conseguir que los nifios sean tratados, una vez que
fue decidido que esto era necesario.

7. Capacitacion al propio Equipo de Salud y
a Hospitales de menor complejidad

Tal como se menciond al inicio, en todos los servicios se
realizaron actividades de capacitacion para sus propios
equipos, con los materiales enviados o con los propios.

La mayoria de los servicios extendieron esta capacita-
cion a Hospitales de menor complejidad. Como muestra

de esta actividad, en el Tabla N° 7 se observa la capaci-
tacion realizada por 16 servicios, que se extendié a 41
Hospitales en el afio 2006.

A fines de 2005 en la Provincia de Tucuman, por iniciati-
va de su referente, se organizé una Jornada de Preven-
cion de ROP para toda la region del NOA 'y una actividad
similar fue organizada en Resistencia, Chaco, en abril
2007 para la Region del NEA.

8. Relaciéon Costo-Beneficio del Proyecto

La inversion de UNICEF fue de U$S 11.000 en la 12
Etapa; U$S 28.200 en la 112 Etapa; U$S 100.000 y
U$S 130.000 respectivamente en la llI2 y V@ Etapas,
aunque en estas etapas buena parte de ese dinero se
destiné a capacitacion de Enfermeras en Control de In-
fecciones. El total de la inversidn fue de U$S. 269.200 a
lo largo de cuatro anos.

La intervencion evito el tratamiento con Laser de 275
nifios (246 en los 14 Hospitales y 29 en el grupo de 16
Hospitales), a un costo promedio de U$S 1500 cada
uno, lo que produjo un ahorro de U$S 412.500.

Los nifios ciegos por oportunidades perdidas se re-
dujeron en un total de 29, lo que implicé un ahorro de
U$S 42.000 por paciente si se calcula una sobrevida de
70 arios y el costo mensual de U$S 50 de su asignacion
por discapacidad, como unico costo generado por la
ceguera. Esto da un total de ahorro de U$S 1.218.000.
(Tabla N° 8)

Debe, ademas, considerarse el aumento de la capacita-
cion del recurso humano, la mejoria en la infraestructura
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Tabla N° 7: Hospitales de menor complejidad
que recibieron capacitacion en ROP en el afio
2006. Republica Argentina.

Hospital del Servicio de
Neonatologia en el Proyecto

Hospitales de menor
complejidad capacitados

Bahia Blanca

Coronel Suarez

Mar del Plata

Miramar

Pinamar

Gral. Madariaga
Cnel. Vidal

Partido de la Costa

Posadas, Misiones

Apostoles
Obera

El Dorado, Misiones

Iguazi
Puerto Rico

Resistencia, Chaco

Las Brefias

Sgo. del Estero

Frias
AfRatuya
Rio Hondo
Ojo de Agua

La Rioja

Chepes
Chilecitpo
Aimogasta
Chamical

Concordia, Entre Rios

Chajari

Jujuy

Palpala
Abra Pampa

Bariloche

El Bolsén

Neuquén

Zapala

S.M. de los Andes
Cutralco

Chos Malal

Cordoba

Alta Gracia
La Falda
Villa Caeiro

Oran, Salta

Embarcacion

Htal. Posadas, Buenos Aires

Ciudadela
Morén

Tres de Febrero
San Justo

Lanus, Buenos Aires

Avellaneda
Ing. Budge
Lomas de Zamora

o ) Ramallo
San Nicolas, Buenos Aires San Pedro
16 41

de los servicios, el menor gasto en traslado de pacien-
tes hasta Buenos Aires y la probable disminucion de la
discapacidad visual generada por el descenso en la pre-
sentacion de formas severas de la enfermedad.

De este breve analisis se deduce que esta inversion tuvo
una muy buena relacién costo-beneficio.

Conclusiones

Desde julio 2004 a la fecha, 30 grandes Servicios de
Neonatologia, que asisten el 28% de los nacimientos pu-
blicos del pais se autoevaluaron y mejoraron en distintos
aspectos

* Se capacitaron sus médicos y enfermeras , los de
servicios vecinos y muchos de su region geografica
en la prevencion, diagndstico y tratamiento de ROP.

* Disminuyeron los casos de ROP grave y las Oportuni-
dades Perdidas Pero persiste un porcentaje elevado
de casos inusuales.

* Disminuy6 la necesidad de derivar a enormes distan-
cias para el tratamiento.

* La intervencion tuvo una relacién costo/beneficio muy
adecuada.

Comentarios

Gracias al programa de intervencion, en el que tuvieron
participacion activa médicos y enfermeras de los Servi-
cios de Neonatologia, y a pesar de las marcadas necesi-
dades de los servicios —especialmente en lo que hace a
recursos humanos y equipamiento—, se mejoré satisfac-
toriamente la situacién anterior. Se logré también que la
capacitacion brindada a los integrantes del equipo de sa-
lud de los servicios se extendiera hacia otros hospitales,
con la instauracion de normativas claras para la preven-
cion, el diagndstico y tratamiento de esta entidad.

En particular, fueron concientizados acerca del problema
los Jefes de Servicios, los Directores de esos Hospitales
y las autoridades sanitarias de cada una de las Provin-
cias.

La falta de resultados positivos en algunas instituciones
se relacion6é con situaciones asistenciales particular-
mente deficitarias, tanto en cuanto al recurso humano
cuanto respecto del equipamiento, como asimismo con
la universalizacion de la pesquisa, debido a lo cual pudo
haber aumentado el nimero de casos detectados.

Entre las limitaciones del estudio, se sefalan la falta de
informacion precisa sobre toda la poblacién en riesgo vy,
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Tabla N° 8. Relacién entre inversion en el Proyecto y ahorros producidos por el mismo
Inversion de UNICEF Algunos ahorros producidos por el Proyecto
|2 Etapa uss  11.000 275 tratamientos Laser menos Uss  412.500
[I? Etapa U$sS  28.200 29 nifios ciegos menos U$sS 1.218.000
1112 Etapa U$S 100.000 Otros no valorizados
IV@ Etapa U$sS 130.000
Total U$S 269.200 Total U$S 1.630.500

por lo tanto, la falta de un denominador confiable para la
elaboracion de tasas.
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Experiencias de las visitas de asistencia
técnica a Servicios de Neonatologia

Lic. Norma Erpen, Dr. Alejandro Dinerstein

Introduccién

Como parte del Proyecto de Fortalecimiento de grandes
Servicios de Neonatologia para la prevencion de la Re-
tinopatia del Prematuro (ROP) se desarrollé6 una estra-
tegia de visitas de asistencia técnica a diferentes servi-
cios participantes de ese proyecto. La eleccion de los
mismos se realizd sobre la base de: el nimero de casos
graves de ROP; las dificultades en la implementacion
del programa; o su propia solicitud.

La mayoria de las veces los equipos de visita estuvieron
constituidos por, al menos, un médico/a y una enfermera
integrantes del Grupo de Trabajo Colaborativo Multicén-
trico “Prevencién de la Ceguera en la Infancia por Reti-
nopatia del Prematuro (ROP)”.

El conocimiento previo de las caracteristicas de los ser-
vicios, gracias a que se contaba con la Guia de Evalua-
cién completada por los referentes locales, facilito la ta-
rea y permitié dedicarse inmediatamente al trabajo. No
obstante, en algunos casos la evaluacién no se ajustaba
a la realidad y la situacion era, por lo general, mas pro-
blematica que lo que aquélla permitia suponer.

Al ingresar a los servicios, unos y otros recursos hu-
manos presentaban actitudes diversas. Mientras en al-
gunos primaban la desconfianza y la molestia que les
ocasionaba el sentirse “juzgados” en sus practicas coti-
dianas (lo cual no era el objetivo de la actividad), otros
mostraban una actitud de defensa de lo que se hacia y
un intento de demostrar que los cambios no eran posi-
bles porque dependian en gran medida de factores aje-
nos al servicio. Finalmente, hubo servicios con recursos
humano motivados y dispuestos a implementar cambios
en sus practicas cotidianas.

Una situacién frecuente fue el pedido de los miembros
de los servicios para que los asesores se constituyeran

en intermediarios entre ellos y las autoridades, ya sea a
nivel hospitalario o ministerial.

En la tarea de asesoramiento se decidié no dedicarse
Unicamente a la ROP, sino abarcar los problemas mas
acuciantes de cada institucion, aunque no estuvieran di-
rectamente relacionados con esta patologia.

Los temas sustantivos de las asesorias fueron los rela-
cionados a los recursos humanos, la planta fisica, los
recursos materiales, el equipamiento y los insumos, la
gestion y el funcionamiento del servicio, y el cuidado
centrado en la familia.

Los problemas en los diferentes servicios son similares,
lo que modificaba la intervencion era la predisposicion al
cambio y la capacidad de comprometerse con el trabajo
de unos u otros.

Recursos Humanos

a) Enfermeria

El personal de enfermeria es altamente insuficiente para
la cantidad y complejidad de los pacientes internados,
afectando la calidad de los cuidados. En la mayoria de
los centros no se mantiene la relacion enfermero/pacien-
tes segun las recomendaciones de las Normas de Orga-
nizacién y Funcionamiento de los Servicios de Neonato-
logia y de Cuidados Intensivos Neonatales (Resolucion
Ministerial 306/02).

Se ha observado la presencia de:

- 1 enfermero en terapia intensiva para 4-6 pacientes,
con o sin Asistencia Respiratoria Mecanica.
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- 1 enfermero en terapia intermedia para 12-16 pacien-
tes.

- En varias instituciones no hay enfermeria asignada en el
sector de recepcién y reanimacion del recién nacido. En
otras solo se cuenta con este recurso en el turno mafa-
na, mientras que en el resto de los turnos debe concurrir
un enfermero de terapia, que deja sus pacientes a cargo
de otro colega.

Cabe aclarar que, en ciertos servicios, la recepcién de
los recién nacidos, tanto de parto normal como de cesa-
rea, es realizado exclusivamente por personal de enfer-
meria que no ha sido previamente capacitado en Reani-
macién Cardiopulmonar Neonatal (RCP)

En uno de los centros, la misma enfermera recibia a to-
dos los recién nacidos, tanto de Sala de Partos como
de Quiréfano (cesareas), realizaba todas las actividades
(peso, medicion, identificacion, etc.) y luego llamaba al
médico. Ademas, era la responsable de los pacientes
que estaban en observacion, con o sin administracion de
Oxigeno, motivo por el cual estos pacientes quedaban
solos con demasiada frecuencia.

Dada la gran cantidad de nacimientos, se ha sugerido
evaluar la posibilidad de asignar un segundo enfermero.

- También se observé con frecuencia la carencia de per-
sonal de enfermeria en internacién conjunta, ante lo que
se propuso que sea la enfermera de Internacion obsté-
trica quien supervisara tanto a la madre como al recién
nacido alternativa que, no obstante, tampoco era posible
en todos los servicios dado que la carencia del recurso
es universal.

Otro problema detectado, en todos los centros, fue que
el personal de enfermeria destinaba horas a actividades
no inherentes a la profesion —considerandose como ta-
les aquellas destinadas a la limpieza de las unidades
de pacientes, la preparacién de material para esterilizar,
mensajeria, entre otras—, restando aun mas tiempo a la
atencion directa de los recién nacidos o a la gestion de
los recursos. En todos los casos se planted la necesidad
de nombrar personal auxiliar entrenado para la ejecu-
cion de estas tareas.

Muchos servicios carecen de supervision de enfermeria
o la misma es compartida entre varios servicios no re-
lacionados, lo que afecta seriamente el funcionamiento
del sector por la falta de tiempo para gestionar el area de
manera adecuada. En una de las instituciones, hay una
Enfermera Jefe en Terapia Intensiva y otra en Terapia
Intermedia, dependientes de la supervisién general del
hospital, asi como una Enfermera Encargada de Turno,
que no toma pacientes en la medida en que esto es
posible.

Dada la escasez de personal de enfermeria, hay serias
dificultades para incorporar este recurso a los servicios,
capacitarlo y retenerlo luego, debido a las condiciones
laborales (personal contratado bajo el régimen de Mono-
tributo) y econdémicas desfavorables, en relacion con ins-
tituciones similares del sector privado. A esta deficiencia
se suma la escasa disposicion de las autoridades para
solucionar este problema, por lo que se ha sugerido mo-
dificar la modalidad de trabajo, asignando los pacientes
por su complejidad y no por su ubicacion fija en los sec-
tores, como se estaba realizando. De esta manera, se
agiliza la atencidn y se evita el movimiento y traslado de
los recién nacidos entre los sectores. La concentracion
de los pacientes de acuerdo a su complejidad permite
una mejor observacion por parte de los enfermeros y un
mejor aprovechamiento de este recurso.

En algunos servicios de Neonatologia la falta de per-
sonal de enfermeria se ve agravada por el sistema de
francos ya que el hospital, para compensar los muy ba-
jos salarios, otorga francos suplementarios (por €j., dos
francos por cada sabado o domingo trabajados). Esta
modalidad de doble franco agudiza el déficit de este re-
curso critico.

Otras veces, la modalidad para cubrir el ausentismo es
la programacion de horas extras, pero los bajos valores
de la retribucién y la gran demora para su cobro desmo-
tiva al personal, por lo cual el problema sigue sin resol-
verse. Sin duda, esta situacion resiente la calidad de la
atencion de los recién nacidos e incide sobre los resulta-
dos obtenidos, entre ellos la incidencia de la ROP.

No obstante, pese a las dificultades laborales y a la so-
brecarga de trabajo, se ha observado una actitud de
compromiso y buena predisposicion por parte del per-
sonal de enfermeria, notandose en la mayoria de los
servicios una buena relacion con el personal médico y
sentimientos de apego hacia los recién nacidos y sus
familias.

b) Personal médico

La situacion del personal médico no es la misma en to-
dos los servicios,. En algunos, resulta suficiente el nu-
mero de profesionales de planta y guardia, mientras que
en otros la situacion es critica.

La carga horaria varia de un centro a otro. Hay médicos
con nombramientos de 24 horas que realizan exclusi-
vamente tareas de guardia o planta, con poca articula-
cion entre ellos, o nombramientos que contemplan una
mayor carga horaria con trabajo en ambos sectores.
En uno de los hospitales visitados so6lo se contaba con
seis médicos de guardia, con nombramientos de 36 ho-
ras semanales, cumpliendo una guardia semanal de 24
hora, mientras que las horas restantes se distribuian en-
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tre la atencidén de consultorio y la internacion conjunta,
por lo que la atencion de los pacientes en los sectores
de internacion era realizada exclusivamente por el pro-
fesional de guardia, sin posibilidad de un seguimiento
longitudinal. En consecuencia, las conductas medicas
se modificaban permanentemente ya que los servicios
no cuentan, en su mayoria, con normas escritas para la
atencién de los recién nacidos

En muchos hospitales la funcion de Jefe de Servicio no
esta adecuadamente reconocida; debido a ello se pro-
duce una gran rotacion en este cargo con la consecuen-
te imposibilidad de implementar politicas a largo plazo.

Debido a la carencia de profesionales médicos por los
sistemas que se aplican para cubrir los cargos vacantes,
algunos jefes realizan tareas de planta o guardia, con lo
que se ve comprometida su capacidad para gestionar el
servicio.

Muchos de los especialistas e interconsultores trabajan
a titulo honorario, lo que no garantiza la continuidad de
la prestacion.

Con respecto a los médicos oftalmdlogos, se observan
diferencias importantes entre los servicios. Por un lado,
un centro cuenta con un equipo oftalmolégico de exce-
lencia, con motivacién propia, con experiencia y desarro-
lla de las actividades de lucha contra la ceguera infantil
de aplicacion en el pais. Han elaborado videos y folletos
para padres, mejoraron las condiciones de la pesquisa
con una gran cantidad de pacientes examinados y gene-
raron una red de informacion.

En otro centro, concurre un médico oftalmélogo que no
pertenece a la planta permanente de ese Servicio, no
se ha logrado la organizacion de la pesquisa, quedando
los pacientes inusuales sin examinar. La Jefa del Ser-
vicio de Oftalmologia no comparte con los médicos del
Programa de Seguimiento la informacion de los pacien-
tes, que continuan siendo examinados por la consulta
externa. Ofras instituciones cuentan con la concurrencia
semanal de oftalmélogos ad honorem o con honorarios
razonables.

c) Planta fisica y equipamiento

En cuanto a la planta fisica, la situacion de los servicios
difiere notablemente. Algunos son de reciente construc-
cion y otros estan totalmente perimidos. Resultan llamti-
vas las dificultades para el mantenimiento de los edifi-
cios, aun en servicios recientemente inaugurados.

Durante las visitas se ha observado que, en la mayoria
de los centros, los sectores de recepcién no contaban
con mezcladores de aire/oxigeno. Estaban equipados
con poliductos con aspiracion central, salidas de Oxige-

no y aire comprimido, pero carecian de flujimetros de
aire, razon por la cual no era posible realizar la mezcla
de los gases; se administraba entonces Oxigeno puro,
sin humidificar ni calentar, tanto para la reanimacion
como para el tratamiento por halo en aquellos pacientes
que permanecian en observacién. A menudo no se con-
taba con saturémetro de pulso y la bolsa de reanimacion
no tenia mandmetro de presion.

Los traslados de Sala de Partos a los sectores de in-
ternacién no se realizan en condiciones adecuadas (no
se cuenta con saturometros ni posibilidad de mezcla de
gases).

Los sectores de terapia intensiva e intermedia cuentan
con poliductos con aspiracion, salidas de Oxigeno y aire
comprimido, pero el déficit de mezcladores era muy alto.
En algunos servicios solo tenian reductores de Oxige-
no y aire comprimido para los respiradores, careciendo
de flujimetros de aire y Oxigeno, por lo que la adminis-
tracion de Oxigeno por halo se realizaba sin mezclar,
a menudo sin calentar y con menor flujo del permitido.
En los nifilos que recibian Oxigeno puro, para bajar las
concentraciones se indicaba “halo rebatido”.

La mayoria de las UCIN no tenian flujimetros de Oxige-
no de 1 6 3 litros para el uso de canula nasal, método
que permite administrar el Oxigeno puro sin humidificar
ni calentar a aquellos pacientes que tienen de él un re-
querimiento minimo, permitiendo un mejor uso de los
recursos. En la unidad que contaba con este recurso,
el déficit era alto por rotura de los mismos y dificultades
para reponerlos.

En casi todas las unidades el numero de calentadores-
humidificadores no es el adecuado a las necesidades.
La cantidad de oximetros de pulso es insuficiente, por
lo cual muchos niflos con requerimientos de Oxigeno
no cuentan con un monitoreo continuo de la saturacion.
Esta situacion es habitual en los sectores de cuidados
intermedios.

Solamente en un servicio la cantidad de saturometros
era suficiente para la atencion de los recién nacidos in-
ternados en el sector, pero tenian serios inconvenientes
con la provision de sensores. El déficit de sensores tam-
bién limitaba el uso de los monitores multiparamétricos.

Con respecto a las bolsas de reanimacion, se observo la
existencia de este recurso en cantidad insuficiente, en la
mayoria de los casos sin valvula de PEEP ni manémetro
de presion. En uno de lo servicios solo habia dos bolsas
de reanimacion en terapia intensiva, mientras que los
sectores de cuidados intermedios, engorde y prealta no
contaban con ellas.

Muchos servicios tenian serios problemas con los gases
en sangre por carecer de este equipamiento o encontrar-
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se fuera de uso; otro tanto sucedia con el analizador de
Oxigeno ambiental, grave situacion que imposibilitaba el
correcto manejo de los pacientes con oxigenoterapia.

Aplicacién de normativas para la
administracion de Oxigeno

En todos los centros, los referentes ROP desarrollaron
actividades de capacitacion utilizando los materiales
enviados para ello por el Ministerio: Recomendaciones
sobre saturacion optima de oxigeno en prematuros y so-
bre la pesquisa de ROP, clases, videos, folletos, obleas
autoadhesivas, material bibliografico, etc. También in-
corporaron estrategias y recursos docentes propios, con
gran compromiso en la tarea. En el caso de enfermeria,
el referente trabajo sobre prevencion de ROP en todos
los turnos, ademas de cumplir con sus propias tareas
asistenciales.

En uno de los servicios visitados se observo un traba-
jo colectivo en el que se involucran muchos médicos y
enfermeras motivados por los referentes. No obstante,
las dificultades de infraestructura que experimentan, el
personal tomo conciencia acerca del problema y busca
las soluciones posibles en esta etapa: incorporacion de
mezcladores de O, y aire, flujimetros de bajo flujo, me-
nores niveles de saturacion, modalidades alternativas
como canula nasal, uso de CPAP, etc. Durante la visita
presentaron dos casos clinicos, con gran participacion y
mostrando un excelente nivel de preparacion.

En otra institucién, la situacion resulté completamente
diferente. Se observé la falta de cumplimiento de los
limites de saturacion, aunque las recomendaciones se
hallaban visibles. En este servicio, los médicos asisten
a los pacientes internados de manera transversal, razon
por la cual no son accesibles para su capacitacion y no
todos cumplen las normas. Ademas, aun teniendo los
conocimientos para hacerlo, las enfermeras no estaban
autorizadas a realizar modificaciones en la administra-
cion de Oxigeno a los nifios que, en consecuencia, per-
manecian mucho tiempo hiperoxicos.

En un servicio donde las cifras de ROP eran preocupan-
tes, los referentes realizaron ateneos, colocaron cartele-
ria y difundieron el tema mediante clases y videos. En el
segundo semestre del 2006 desarrollaron tareas de in-
formacién y motivacion para adecuar el uso del Oxigeno
a las recomendaciones vigentes. Sin embargo, esta nor-
mativa —que puede encontrarse a la vista en los sectores
de Terapia Intermedia y Terapia Intensiva— no es tenida
en cuenta en el momento de decidir la administracion de
Oxigeno a los nifios, prevaleciendo conceptos perimidos
y conductas que han demostrado ser perjudiciales para
los pacientes prematuros. Los limites de saturacion su-
geridos no se tienen en cuenta e inclusive se indica al
personal de enfermeria que administren Oxigeno para

mantener a los pacientes en niveles muy elevados de
saturacion de Oxigeno. Se utilizan libremente las bigote-
ras para mejorar saturaciones bajas, permaneciendo los
pacientes hiperoxicos por largos periodos. Se adminis-
tra Oxigeno al 100 % en las reanimaciones por apneas,
porque las bolsas de reanimacion no estan conectadas
a mezcladores.

Existe todavia, entre algunos de los médicos, la falsa im-
presion de que sus cifras de ROP son aceptables y que
esta es una patologia inherente a las caracteristicas de
los nifilos que se asisten cuando, en realidad, en algunas
situaciones el numero de casos del servicio evaluado
era de los mas elevados del pais .-

Docencia y capacitacion

Luego de efectuar la evaluacién del servicio, los pro-
fesionales actuantes realizaron un pase docente con
médicos y enfermeros en los distintos sectores. Duran-
te el pase se analizaban el diagnéstico, tratamiento y
evolucion del paciente, se chequeaban los valores de
saturacion, y los limites y condiciones de las alarmas
de los monitores, entre otros puntos. Sobre la base de
lo observado, se desarrollaban actividades de educa-
cion incidental, no sélo sobre oxigenoterapia y valores
de saturacion, sino también sobre cuidados de la piel,
termorregulacion del prematuro o temas relacionados a
infectologia —omo tratamientos con antibiéticos, acce-
S0s venosos, antisépticos utilizados, etc.— En algunos
casos, al notarse la falta de conocimiento en el manejo
de los monitores, particularmente sobre las alarmas, se
establecié contacto con el personal del departamento
técnico del hospital, para que llevaran a cabo la capaci-
taciéon correspondiente a la brevedad.

En general, fue necesario recalcar los riesgos del Oxige-
no administrado en forma inadecuada, como por ejem-
plo brindar Oxigeno libre en la incubadora, una modali-
dad habitual en uno de los servicios, practica a la que
denominaban “Oxigeno ambiental’

En la mayoria de las visitas se realizaron reuniones
con la jefatura médica y de enfermeria, neonatélogos
y personal de enfermeria, en las cuales se analiz6 la
situacion del servicio, se evaluaron en forma conjunta
os errores encontrados y las diferentes modalidades de
funcionamiento, sugiriéndose los cambios posibles y
sefalando cuales de ellas podian ser implementados en
forma inmediata. Se remarcé la necesidad de acordar
criterios para la atencion de los pacientes, especialmen-
te en cuanto a la administraciéon de Oxigeno, ya que la
mayoria de los nifios internados eran prematuros.

Durante estas reuniones se capacito al equipo de salud
sobre oxigenoterapia, indicaciones, rango de saturacion
permitido, limites de alarmas, controles oftalmoldégicos,
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normas de funcionamiento, gestion de recursos huma-
nos, equipamiento e insumos, etc.

Donde fue posible, se efectuaron reuniones con los of-
talmologos. En algunas oportunidades se trabajo con la
Historia Clinica de los pacientes afectados de estadios
graves de ROP

En algunas provincias, ademas de las actividades antes
mencionadas, se hicieron talleres sobre Prevencion de
ROP en forma programada, a los cuales concurrieron
neonatoélogos, personal de enfermeria de todos los tur-
nos, residentes, e invitados de otras instituciones.

En cada visita de asistencia técnica se llevo a cabo una
reunién con la Direccion del hospital a quien se le infor-
mo sobre los motivos de la visita, se le comunicaron
los problemas detectados en el servicio, se propusieron
estrategias tendientes a resolverlos y se evaluaron las
posibilidades de hacerlo.

Cabe destacar que en todos los centros visitados, una
vez vencidas en algunos de ellos la resistencia inicial,
se establecié un didlogo fluido con los integrantes de los
mismos, se compartieron experiencias y se analizaron
diferentes aspectos que hacen a la atencion integral de
los nifios internados. El personal de enfermeria fue, en
general, mas receptivo a las propuestas de modificacién
de conductas asistenciales o de la organizacion del tra-
bajo.
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La cuestion de la Retinopatia del Prematuro
(ROP) desde la perspectiva de un hospital
de referencia: 12 anos de historia

Dra. Liliana Bouzas, Dra. Lidia Galina,

Dra. Gabriela Bauer, Dr. Luis Diaz Gonzélez, Dra. Jorgelina Falbo,
Dra .Carina. Kadzielsky, Dr. Julio Manzitti y Dr. Augusto Sola.

Introduccion:

Debido a los avances en favor de la sobrevida de los
recién nacidos prematuros, un numero creciente de ellos
con indicacion de tratamiento de ROP fueron derivados
a lo largo de la ultima década al hospital «Prof. Dr. Juan
P. Garrahan» Dada la escasez de centros oftalmoldgicos
especializados en otras regiones del pais, la mayoria de
los prematuros atendidos en instituciones del sector pu-
blico debieron ser referidos a este hospital, centro de
atencion pediatrica de tercer nivel ubicado en la Ciudad
de Buenos Aires.

Esta situacion fue uno de los motivos que impulsé al Mi-
nisterio de Salud de la Nacién a poner en marcha un
plan de intervencion para su prevencion'. (Ver Capitulos
7y8)

Con el objetivo de evaluar cambios producidos respec-
to del problema ROP se compararon, en tres periodos

sucesivos, los factores de riesgo relacionados con esta
enfermedad.

Métodos

Estudio descriptivo, revision retrospectiva de pacientes
admitidos por ROP, desde el 1° de enero de 1996 hasta
1° de noviembre de 2007, divididos en 3 periodos:

- 1° periodo: 1996-1999

- 2° periodo: 2000-2003

- 3° periodo: 2004-2007

Desde el inicio se establecieron pasos para un examen

y evaluacion oftalmoldgica detallados para la pesquisa
y tratamiento de ROP, segun guias y protocolos interna-

cionales 2 El tratamiento se realizaba inicialmente con
crioterapia y, a partir de 1997, con Laser.

Los pacientes que provenian de unidades neonatales
ubicadas a menos de 70 km del Hospital Garrahan fue-
ron trasladados en ambulancia para recibir evaluacion
o tratamiento, para regersar en el dia a su unidad de
procedencia. Si venian de centros mas alejados, eran in-
ternados en la Unidad de Cuidado Intensivo, siendo con-
trarreferidos en los dias posteriores a su tratamiento.

Definiciones

ROP severa: Enfermedad umbral o peor en ambos ojos,
enfermedad Plus en Zona | 6 Il , o enfermedad Rush.

Pacientes “inusuales”: aquellos con ROP severay EG
mayor a 31 semanas o Peso de Nacimiento (PN) mayor
a 1500 g.

Variables analizadas

Peso de nacimiento (PN); edad gestacional (EG);
edad cronoldgica en la que los pacientes fue-
ron derivados; periodo de oxigenoterapia en la
etapa neonatal; uso y duracion del tratamiento
con asistencia ventilatoria mecanica (AVM).

Los pacientes fueron agrupados por periodo de ingreso
y, a su vez, se clasificaron segun el peso al nacer en:
* menor o igual a 1000 g; - 1001 a 1500 g; y * mayor
de 1500 g; y segun su edad gestacional como: « de 24
a 27 semanas, * de 28 a 31 semanas, y * de 32 a 35
semanas.

Para comparar las caracteristicas de los pacientes se-
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gun areas de procedencia, se los clasificd en dos grupos
de acuerdo a la distancia entre la UCIN, desde donde
fueron derivados, y el Hospital Garrahan: « Grupo A (ds-
tancia menor o igual a 70 Km); y * Grupo B (distancia
mayor a 70 Km).

Analisis estadistico:

Los datos fueron almacenados y procesados con el pro-
grama SPSS version 10 para Windows. Para evaluar
diferencias entre las variables de los dos grupos segun
area de procedencia, se utilizoé la prueba t de Student
para dos muestras con igual variancia, o el test de chi
cuadrado segun correspondiera, considerandose signi-
ficativo un valor de p<0,05.

Para el analisis multivariable de riesgo de ROP severa
en el total de la poblacion estudiada, se aplicod regresion
logistica.

Resultados

A lo largo los doce afos del periodo analizado fueron
derivados 1377 pacientes. Se excluyeron 80 nifios que
no contaban con registros completos; por lo tanto, la po-
blacidn de estudio esta constituida por 1297 nifios.

Figura N° 1: Pacientes ingresados cada afo para
tratamiento de ROP. Hospital Garrahan, Buenos
Aires, Argentina. 1996-2007.

PACIENTES INGRESADOS CADA ANO

(n:1377) —=— N PACIENTES

200

150

100.

1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007

En el periodo inicial (1996-1999) se registré6 un aumen-
to gradual en el numero de ingresos. En el siguiente
(2000-2003) se alcanzaron niveles epidémicos y a partir
del ultimo periodo (2004-2007) se comenz6 a apreciar
un descenso. (Figura N° 1)

En la Figura N° 2 se representa el numero de pacientes
derivados para tratamiento en cada periodo de estudio
clasificados segun su PN.

Figura N° 2: Numero de nifos ingresados para
tratamiento de ROP segun periodos y de acuerdo
a su categoria de peso al nacer. Hospital Garra-
han, Buenos Aires, Argentina. 1996-2007.
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Figura N° 3: Porcentaje de RN segun su
peso al nacer (PN) en cada periodo de
tiempo analizado. Hospital Garrahan, Bue-
nos Aires, Argentina. 1996-2007

Comparacioén de porcentajes de RN en cada
periodo segun su peso al nacer

100 —
28 23,5 22,9
80 —
>1500 gr
60 41,4 387 — | ™1001-1500
47 <1000gr.
40 —
20 384 —
25 35
0
1er periodo 2do periodo 3er periodo

Los nifios con PN menor de 1000 g fueron aumentan-
do con el tiempo en cantidad y proporcion, desde 25%
(48/195) en el 1° periodo a 38% (192/503) en el ultimo.
Asu vez, los nifios con PN mayor a 1500 g fueron 28%
(55/195) en el 1°y 23% (116/503) en el ultimo. Estas
diferencias en la distribucidon son de importancia, pero
no alcanzaron a tener significacion estadistica. (Figura
N° 3)

Cuando se compararon las medias de EG, PN, dias de
AVM y de administracion de O2 en los tres periodos
analizados, las diferencias mas significativas fueron en
cuanto a uso de Oxigeno (P< 0.001) y algo menor en
dias de AVM (p =0,04 ); no hubo diferencias en cuanto a
PN ni EG. (Figura N° 4)
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Figura N° 4: Comparacién de medias de Edad
Gestacional (EG), Peso al Nacer (PN), dias
de Asistencia Ventilatoria Mecanica (AVM) y
de administracion de Oxigeno (O2) segun pe-
riodos de tiempo analizados. Hospital Garra-
han, Buenos Aires, Argentina. 1996-2007

Comparacion de medias de EG, PN, dias de
AVM y de O, en los 3 periodos

PERIODO E.G. P.N. AVM 0o,
1 Media | 30,5 |1310,9| 9,41 11,2
DS +2,8 | 43448 | +12,9 | +254
2 Media | 29,9 [1233,9 | 14,6 17,1
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3 Media | 29,7 [12295 | 19,2 31,8
DS +2,9 (+409,6 | +17,2 | +26,1
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La Figura N° 5 representa la distribucion de porcentajes
de formas de ROP de mayor y menor severidad en cada
afo analizado, en el total de los pacientes. Se observo
que a partir del afio 2000 la proporcion de casos con
diagndstico de lesiones severas fue en progresivo au-
mento (56% en el Periodo 1 vs 67% en el Periodo 3)

Figura N° 5: Porcentaje de nifios segun severi-
dad de la ROP en cada uno de los afios estudia-
dos. Hospital Garrahan, Buenos Aires, Argentina.
1996-2007
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Dado que el criterio empleado para la medicidon no se
aplic6 homogéneamente durante todo el periodo estu-
diado, se decidié comparar Unicamente los dos ultimos
periodos.

En el primero de ellos se consideraba el hallazgo de ROP
umbral como unica condicién de severidad (56% de las
lesiones) y habia indicacién de tratamiento siguiendo las
pautas fijadas por el Grupo Colaborativo CRIO ROP 3. A

partir del afio 2000, se fueron ampliando los criterios de
diagndstico y tratamiento de acuerdo con los hallazgos
que surgieron del estudio multicentrico de tratamiento
temprano.*

Figura N° 6: Porcentaje de nifos se-
gun la severidad de la ROP en los Perio-
dos de tiempo 2 y 3. Hospital Garrahan,
Buenos Aires, Argentina. 1996-2007.
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Se observé que,a partir de entonces, la proporcion de
casos con diagnostico de lesiones severas fue en pro-
gresivo aumento, categorizandose como severas el 67%
de las lesiones. (Figura N° 6)

En relacion a la ROP severa, en los ultimos periodos to-
das las categorias de PN tuvieron similar proporcion de
nifnos afectados: entre 65y 71% para menores de 1000
g; entre 66 y 65% para nifios entre entre 1001 y 1500 g,
y entre 71y 67% en mayores de 15009 respectivamente
. (Figura N° 7) Lo mismo sucedio en relacion a la EG.

Figura N° 7: Porcentaje de nifios con ROP severa,
segun categorias de peso al nacer (PN) en los
periodos 2 y 3. Hospital Garrahan, Buenos Aires,
Argentina. 1996-2007.
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Dado que la maduracién de la vascularizacién retiniana
esta determinada por la edad postconcepcional, los ni-
Aos mas inmaduros la alcanzan mas tardiamente. Los
estadios de ROP severa se manifiestan con mayor fre-
cuencia a la edad cronoldgica de 10,3 semanas para los
menores de 1000 g y mas tempranamente, a las 8,6 se-
manas para los mayores. (Figura N° 8) °

Figura N° 8: Mediana, Percentilo 5 y Per-
centilo 95 de la edad cronoldgica (en se-
manas) de los nifios al llegar al tratamiento,
segun periodos de estudio. Hospital Garra-
han, Buenos Aires, Argentina. 1996-2007

EDAD CRONOLOGICA EN
SEMANAS AL TRATAMIENTO

<1000 Gr. >1000 Gr.
Mediana | Pc5 Pc 95 Mediana | Pc5 Pc 95
10,3 74 14,2 8,6 6,6 14,9
PERIODO183+-26| 66 | 149 | [pERiopO1 |8,3+26 | 66 14,9
n: 45 n:141
PERIODO 2 | 9,1+/-3,3 | 1,4 19,1 PERIODO 2 | 9,1+/-3,3 1,4 19,1
n:225 n:429
PERIODO 3 | 11,3+/-3 3,9 24,9 PERIODO 3 | 11,3+/-3 3,9 24,9
n:195 n: 345

En los ultimos periodos, los pacientes fueron derivados
mas tardiamente. No se encontrd relacion entre retraso y
sitio de procedencia ni con caracteristicas del paciente

Figura N° 9: Porcentaje de nifios segun proce-
dencia: Zona A menor a 70 km, o Zona B mayor
a 70 km, en periodos de estudio 2 y 3. Hospital

Garrahan, Buenos Aires, Argentina. 1996-2007.
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En cuanto a los sitios de procedencia de los nifios de-
rivados, se noté un desplazamiento en los distintos pe-
riodos. Los provenientes de areas mas alejadas (Zona
B) que representaban el 55% de ingresos del periodo
2, disminuyeron a 35% en 3° periodo, en tanto que los
referidos de zonas suburbanas (Zona A) pasaron de ser

del 45% al 65%. (Figura N° 9)

Figura N° 10: Porcentaje de nifios segun ca-
tegorias de peso al nacer (PN) y segun pro-
cedencia cercana (Zona A) o alejada (Zona
B) en los periodos 2 y 3. Hospital Garrahan,
Buenos Aires, Argentina. 1996-2007.
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Tanto en uno como en otro periodo se mantuvieron las
diferencias en las caracteristicas de los pacientes se-
gun las areas de donde procedian. La mitad de los ni-
fos (51% y 44%) de la Zona A pesaron hasta 1000 g, lo
que duplica a los de la Zona B (22% y 28%). En sentido
opuesto, en la Zona B también es casi el doble la pro-
porcion (30% y 33%) de nifios con PN mayor a 1500 g,
mientras que en la Zona A representan el 16% y 18% en
los sucesivos periodos. (Figura N° 10)

Figura N° 11: Comparacién de severidad de la
ROP, medias de Edad Gestacional (EG), Peso
al Nacer (PN), dias de Asistencia Ventilatoria
Mecanica (AVM) y dias recibidos de Oxigeno
(O2) de los nifios segun procedencia cercana
(zona A) o alejada (Zona B). Hospital Garra-
han, Buenos Aires, Argentina. 1996-2007

Comparacion de medias de PN, EG, dias de
AVM y O, segun area de procedencia

ZONA A ZONA B

ROP SEVERA 66% ROP SEVERA 69%

PN 1153 +/- 406 PN 1322 +/- 387

EG 29,4 +/-2,9

EG 30,4 +/-2,9

DIAS AVM (0-79) 23 +/-19

DIAS AVM (1-60) 15 +/-13

DIAS O, (1-105) 35 +/- 27

DIAS O, (1-90) 26 +/- 24

PN: p<0.001
ARM: p<0.038
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Aunque los prematuros procedentes de la zona A son
algo mas pequefos que los de la zona B las diferencias
no alcanzaron a ser significativas, en cambio si lo es el
uso de Oxigeno y, en menor medida, de AVM.

A pesar de los mayores requerimientos asistenciales de
los nifios de zona A, ambas poblaciones padecen ROP
severa en la misma proporcion. (Figura N° 11)

Figura N° 12: Contribucion de cada cate-
goria de Peso al nacer de los nifios con
ROP severa segun su procedencia cercana
(Zona A) o alejada (Zona B). Hospital Garra-
han, Buenos Aires, Argentina. 1996-2007

Contribucion de cada categoria de peso a

ROP severa.
ZONA A ZONA B

18%

@ <1000 gr. [11001-1500 £01001-1500

[0>1500 gr.

H <1000 gr.
0>1500gr.

Del total de nifios con ROP severa, difiere segun pro-
cedencia la contribucion de cada categoria de peso: en
zona A la mayoria de casos (48% ) estan representados
por los menores de 1000 g, en la zona B contribuyen en
similar proporcion los de 1000 g (30%) y los de mas de
15009 (28%). (Figura N° 12)

Discusion

Los resultados de este estudio observacional sehalan
una alarmante situaciéon en relacion con el progresivo
aumento en el numero de prematuros afectados por
ROP severa a fines de la década de los -90 y principios
del 2000.

Este aumento no estaria relacionado unicamente a la
mayor sobrevida, si bien es de destacar que la propor-
cion de los menores de 1000 g se ha ido incrementando,
ya que no se ha logrado reducir la de mayores de 1500
g 6 de nifios “inusuales”.

Las estrategias implementadas desde 2003 por el Mi-
nisterio de Salud de la Nacién, parecen haber tenido un
impacto positivo, reflejado en la disminucion en el nu-
mero de ingresos totales. Contribuy6 a ello la reduccion

de derivaciones procedentes de zonas mas distantes,
casos que fueron resueltos en centros regionales.

A pesar de que pareceria que la severidad de las le-
siones hubiera progresado, debemos tener en cuenta
los criterios de categorizacién adoptados en los ultimos
afos. ©

Persiste la falta de relacion entre la severidad de la re-
tinopatia y el PN 6 la EG, lo que indica que en nuestro
medio la secuela sigue afectando indiscriminadamente,
tanto a nifios muy pequefios como a aquellos que en
paises desarrollados no se consideraria necesario pes-
quisar.”

Se advierte que los pacientes recibieron oxigenoterapia
y AVM durante periodos cada vez mas prolongados, lo
que permitiria atribuir la morbilidad a la mayor sobrevida,
aunque las caracteristicas de PN y EG no alcancen para
justificarlo.®

Los estudios realizados por el grupo de Sola et al. °de-
muestran que es posible reducir la incidencia de ROP
severa si se implementan cambios en las practicas neo-
natales de oxigenacién para los recién nacidos de muy
bajo peso al nacer.

La importante disparidad existente en las caracteristicas
clinicas consideradas de riesgo de ROP severa segun
la zona de procedencia, podria ser atribuible a la des-
igualdad en el nivel asistencial; en los nifios de la Zona B
(centros mas distantes) no se encontré relacién alguna
entre su condicion clinica y la severidad de la secuela:
fueron algo mas maduros, con mayor PN y menor nece-
sidad de AVM.

En la zonas suburbanas del Gran Buenos Aires (Zona
A) donde sobreviven prematuros muy pequefos, es ne-
cesario alcanzar un nivel de cuidado adecuado a sus
necesidades.

Casi la totalidad de los pacientes derivados recibieron
tratamiento.

En la mayoria de los casos llegaron dentro del plazo en
que se considera oportuno realizarlo, si bien en el ultimo
periodo hubo mas tardanza y algunos excedieron dicho
plazo. Como este retraso no pudo atribuirse a la distan-
cia, cabe sospechar falta de operatividad en el traslado

Es indiscutible el beneficio del tratamiento sobre la re-
duccion del riesgo de pérdida de vision. Sin embargo,
un considerable numero nifios de este grupo podrian
presentar déficit visual severo. Los resultados de segui-
miento del ensayo clinico aleatorizado CRIO ROP mos-
traron que, cuando los nifios llegaban a los 10 afios, casi
la mitad de los ojos tratados (44%) tenia una agudeza
visual de 20\200 o peor."
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Los hallazgos de este estudio y los de otros difundidos
por el Grupo de Trabajo Colaborativo Multicéntrico, asi
como de autores pertenecientes a grandes maternida-
des, de maestros de escuelas para nifios ciegos, han ido
mejorando la concientizacién en cuanto la gravedad del
problema planteado por esta enfermedad prevenible.

No conocemos a qué proporcién de los sobrevivientes
de cada centro corresponden los nifios derivados. Sobre
la base de los datos de este analisis resulta imposible
estimar cuantos nifios visualmente discapacitados por
ROP severa ingresan a la sociedad argentina por afio.
Sélo sabemos que, por lo menos, 100 nifios al afio co-
rrieron riesgo de ceguera y la ROP es la enfermedad
que mas afnos de vida ciegos genera.

La esperanza y posibilidad de controlar esta devasta-
dora secuela se apoya en el nivel de preocupaciéon de
quienes se hacen cargo de asistir a los recién nacidos
prematuros

Podremos aspirar a resultados mas alentadores si se
siguen promoviendo estandares equitativos de aten-
cion neonatal, aumentando el entrenamiento de es-
pecialistas para la deteccion precoz y la intervencion
oportuna y, fundamentalmente, logrando el compromi-
so de las autoridades de la salud para proveer recursos
adecuados para el cuidado que estos nifios merecen.

Bibliografia

1) Grupo de Trabajo Colaborativo Multicéntrico “Pre-
vencion de la Cceguera en la Infancia por Retinopa-
tia del Prematuro”: Mayo 2003. Resolucion Secreta-
rial N°26/03 del Ministerio de Salud de la Nacion.

2) Comité de Estudios Fetoneonatales. Recomenda-
ciones para la pesquisa de Retinopatia del Prematu-
ro. Arch argent pediatr.1999; 97:349

3) Cryotherapy for Retinopathy of Prematurity Coope-
rative Group Multicenter trial of cryotherapy for re-
tinopathy of prematurity; preliminary results. Pedia-
trics1988;81:697-706

4) Good WV, Hardy R J. The Multicenter study of Early
Treatment for Retinopathy of Prematurity (ETROP)
Ophthalmology 2001;108:1013-1014

5) Palmer E A, Flynn J, Hardy R. Incidence and early
course of ROP. Ophthalmology 1991;98:1628-1640

6) Early Treatment for Retinopathy of Prematurity Coo-
perative Group. Revised indications for the treatment
of ROP: Results of Early treatment for retinopa-
thy of prematurity randomized trial. Arch Ophthal-
mol.2003;121:1684-1694

7) Allegaert K, Castells | , Cosey V. Retinopathy of
prematurity: any difference in risk factors between
a high and low risk population. Eur J Ophthalmol
2003;13(9-10):784-8

8) Wright K.W., Sami D., Thompson .A physiologic
reduced oxygen protocol decreases the incidence
of threshold retinopathy of prematurity. Trans Am
Ophthalmol Soc.2006;104:78-84

9) Chow L, Wright KW, Sola A. Can changes in clinical
practices decrease the incidence of severe retino-
pathy of prematurity in very low birth weight infants?
Pediatrics 2003;111:339-45

10) Cryotherapy for Retinopathy of Prematurity Coope-
rative Group. Multicenter Trial of Cryotherapy for Re-
tinopathy of Prematurity; ophthalmological outcomes
at 10 years. Arch Ophthalmol;2001;119;1116-1118

78 | Prevencion de la ceguera en la infancia por Retinopatia del Prematuro (ROP)



La responsabilidad médica
en la informacion e involucramiento

de los padres

Dra. Teresa Sepulveda

Introduccioén

Durante el transito del periodo neonatal de un nifio que
ha nacido en forma prematura, son muchos los interro-
gantes que se hacen los padres: ¢ Vivira? ;Qué son to-
dos esos aparatos que tiene nuestro hijo? ¢ Lo estaran
atendiendo bien? ;Que significan esos nombres raros
de enfermedades y tratamientos?

Cuando los problemas agudos se resuelven, los interro-
gantes de los padres no cesan y se preguntan acerca
del futuro de sus hijos: ¢ Sera normal?  Podra caminar?
¢ Podra ir al colegio si le quedan secuelas?

Las secuelas de la prematurez en los niflos pueden ser
muchas. Afortunadamente, hoy en dia, algunas de ellas
pueden recibir tratamiento obteniéndose buenos resul-
tados de recuperacion. La ceguera producida por la
Retinopatia del Prematuro (ROP) suele ser una de las
secuelas de mas graves consecuencias para los prema-
turos, ya que los nifos que la padecen deberan convivir
con este problema toda la vida, siendo limitados y con-
dicionados por ella.

Al leer este capitulo, debiéramos ponernos en el papel
de uno de estos nifios que va avanzando por la vida cie-
go vy, sobre todo, en el lugar de sus padres quienes, en
la medida de sus fuerzas, tendran que ayudar a su hijo a
crecer y vivir una vida lo mas normal posible.

¢, Qué pensarian esos padres, o bien el nifio en su adul-
tez, si se enteraran de que la ROP es una enfermedad
prevenible y de que su nifio podria haber tenido una
vision normal? O bien, si esta no fuera normal, ;Qué
dirian si supieran que existe un tratamiento que, aplica-
do en forma y tiempo adecuados, puede ser efectivo en
un 50% de los casos de ceguera?;Qué harian si supie-
ran que los nifos con ROP debieran de haberse hecho
controles de la retina hasta que ésta estuviera madura y
luego también durante el resto de la vida?

Pensamiento de los médicos que tratan
recién nacidos de riesgo

Muchos de los profesionales de la medicina piensan que
la informacién acerca de la ROP podria ser “peligrosa”
en manos de los padres. Concientes de los riesgos y
tratamientos de la enfermedad, los padres podrian con-
vertirse en auditores de los cuidados recibidos por sus
hijos y, en caso de evolucién desfavorable, iniciar juicios
de mala praxis.

Sin embargo, brindar informacién puede ser un riesgo
para los médicos, pero también el no brindarla. En la
actualidad también se hace lugar a juicios contra pro-
fesionales de la medicina precisamente por no haber
informado a los padres acerca de la enfermedad, de la
necesidad de controles y de las posibilidades de recibir
tratamiento.

Hay médicos que quisieran brindar informacion a los pa-
dres y no lo hacen porque esto podria hacer notar falen-
cias en el sistema médico en el que trabajan y en el cui-
dado de los nifios que asisten a él. Es el caso de quienes
trabajan en unidades sin saturémetros, sin el suficiente
personal de enfermeria para vigilar las alarmas o donde
faltan otros recursos necesarios para hacer frente al pro-
blema de la ROP.

No obstante, brindar la adecuada informacion a los pa-
dres acerca de la ROP puede lograr que éstos sean
conscientes de las falencias que hay en los hospitales y
motivarlos a ser parte de la solucion. El amor a los hijos
mueve montafas y hay padres que para lograr obtener
los recursos necesarios para tratar a sus hijos hacen lo
imposible.

En el caso de que ellos tampoco puedan solucionar es-
tos problemas, podran al menos interiorizarse de las ac-
ciones realizadas por los responsables de cada servicio
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y realizar los controles posteriores necesarios para que
el nifio se desarrolle de la mejor manera posible en el
futuro.

En efecto, la familia tiene un papel protagénico en el cui-
dado de un nifio con ROP severa. La razén principal es
que la enfermedad puede ser tratada y, si los padres
llevan a sus hijos a los controles posteriores, la recupe-
racion de los nifios puede ser buena. Sin la informacion
adecuada, los padres no sabran de la importancia de
este seguimiento y probablemente no lleven a sus hijos
a las consultas.

La salud de los nifios egresados de una Unidad de Te-
rapia Intensiva neonatal no termina con el alta institu-
cional. La tarea médica s6lo termina cuando un nifio es
capaz de incorporarse a la sociedad como una persona
sana, util y capaz de valerse por si misma. Por ello, no
se debe dar el alta de un nifio de estas caracteristicas
sin asegurarse de que los padres estén informados y
saben cuales son los pasos que deben seguir en el cui-
dado de sus hijos.

En los programas de seguimiento de nuestras unidades
suele producirse una gran desercion en los controles
posteriores de los nifios con ROP. Esto significa que
muchos nifios con grados severos (aun aquellos que no
han requerido tratamiento) se quedaran sin controles.
Los padres piensan que el alta de sus hijos significa que
los problemas estan resueltos y lejanos, pero sus hijos
pueden sufrir un desprendimiento de retina o pueden de-
sarrollar una baja agudeza visual sin que nadie lo advier-
ta. Estos problemas podrian preverse o resolverse con
el seguimiento y control de los nifos.

Realidad en la Argentina

En la Republica Argentina no existen datos sobre la in-
formacion brindada a los padres de nifios con ROP, pero
un estudio de la Dra. Inés Klein sobre “Calidad de vida
en preescolares con antecedentes de ROP severa” '
puede arrojar datos significativos respecto de este tema.
(Ver Capitulo 12)

El objetivo del estudio fue analizar, al comienzo de la
edad escolar, la evolucién de niflos con ROP grave
que habian sido referidos al Hospital Garrahan desde
distintas zonas del pais y tratados durante los afios
1999-2000. El estudi6 valoré el estado de salud de los
nifos (grado de visidn, secuelas asociadas), su estado
funcional (desarrollo, escolaridad, actividades de la vida
diaria) y su calidad de vida en relacién con la salud.

Para llevar adelante el estudio se administraron cues-
tionarios a los padres. El 39% de ellos respondié que
en la Terapia Intensiva Neonatal no habian recibido in-
formacién acerca de que sus hijos podian desarrollar

esta enfermedad. El 15% de ellos no conocia siquiera el
nombre del cuadro. El 67% de los padres supo respon-
der correctamente a qué se debia la ceguera de sus hi-
jos, el 15% dio una respuesta errénea y el 18% no supo
contestar.

En la Argentina existe una asociacién de padres de ni-
flos prematuros, APAPREM (Asociacion Argentina de
Padres de Prematuros), cuyo objetivo es informar a los
padres, sin angustiarlos, acerca de temas médicos que
ellos mismos han encontrado conflictivos. Uno de ellos
es la ROP.

La Asociacion cuenta con una pagina web 2, donde
muestra informacién, invitando que los pacientes y sus
padres desempefen un papel mas activo, al seleccionar
los contenidos relacionados con ellos, teniendo en cuen-
ta que cada caso es particular.

La informacién resulta muy valiosa. No obstante, al no
ser personalizada, puede sumar angustia si no es com-
plementada con explicaciones personalizadas por parte
del personal médico.

La APAPREM genera conciencia sobre los derechos de
toda persona a acceder a los recursos de salud, para lo
cual la informacion representa uno de los recursos mas
valiosos.

En efecto, el Articulo 4° de la Ley 25.929 establece el
derecho de los padres de la persona recién nacida en
situacion de riesgo a recibir informaciéon comprensible,
suficiente y continuada sobre el proceso y evolucion de
salud de su hijo, incluyendo el diagndstico, el pronéstico
y el tratamiento.

Como brindar informacion sobre ROP de la
mejor manera posible

Brindar informacién a los padres de los nifios en riesgo
de ROP no es sélo un derecho de los padres sino que,
como hemos visto, tiene suma importancia para el de-
sarrollo de esos nifios. Por tal razén, todos los agentes
involucrados en los cuidados médicos de este tipo de
nifios deben estar preparados para poder hacerlo de for-
ma adecuada.

La primera pregunta que se surge es ;Cuanto se debe
informar, en relacién a las causas, evolucion, riesgo?
¢ Quién debe informar? y ;En qué momento hay que
hacerlo?

En general, el personal que tiene a cargo el cuidado de
estos nifios tiene muchos afios de estudios médicos, con
estudios de posgrado, cursos de actualizacion, horas de
lectura y estudio, e incluso conocimientos de técnicas
sofisticadas para su tratamiento. Sin embargo, poco se
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les ha ensefiado a lo largo de sus carreras acerca de
cémo tratar ciertos temas humanos, como el modo de
informar al paciente o a sus representantes: los padres.

Para muchos médicos es mas facil realizar una pun-
cion lumbar que dar explicaciones a padres ansiosos y
asustados. Se enfrentan con preguntas que pueden ser
dificiles de responder y con personas con niveles muy
diversos de educacion y comprension.

Recomendaciones practicas

Brindar informacién a los padres es una tarea dificil
para la cual no estamos preparados. Sin embargo,
algunas recomendaciones practicas pueden ser de
suma ayuda para llevarlo a cabo.

¢ Quién brinda la informacién?

= Lainformacion debe ser ofrecida por el médi-
co de cabecera y el oftalmélogo; quienes tam-
bién deben informar sobre los resultados de
los examenes, el tratamiento y las secuelas
de la enfermedad.

= El trabajo conjunto con un psicologo puede
ser de gran ayuda para los médicos, ya que
ellos conocen la situacién que atraviesan los
padres y pueden contenerlos mejor.

= Cualquiera sea el profesional, debe consi-
derar la informacion a los padres como una
tarea médica de la mayor importancia, y dedi-
carle un tiempo y un lugar adecuados.

¢ Qué informacioén se debe dar?

Un reciente trabajo 3, sugiere brindar la siguiente in-
formacion a los padres:

* Descripcion del proceso de maduracién reti-
niana.

* Riesgos de la maduracion de la retina en los
prematuros, enfermedades, terapias.

* Posibilidades de prevencion de la ceguera
con diagnéstico y tratamiento oportuno.

* Posibilidades de fracaso en los resultados del
tratamiento a pesar de realizarse en forma
oportuna y apropiadamente.

* Importancia de los controles después del alta.

¢Como se debe dar la informacion?

Lo primero a tener en cuenta es que es tan dificil para el
médico brindar informacién como para los padres recibir-
la, ya que la esperan ansiosos y angustiados. La calidez
humana es siempre bien recibida por parte de la familia,
que necesita de ella tanto como de la informacion.

El profesional debe tratar de realizar esta tarea de la for-
ma mas natural posible, tal como lo sugieren las maxi-
mas del filésofo Grice * °, quien describe las reglas prag-
maticas que rigen la conversacion en lenguaje natural.

1. Cantidad: Esta en relacion con la cantidad
de informaciéon que debe darse. “Haga que
su contribucion sea todo lo informativa que el
intercambio requiera. No haga que su contri-
bucién sea mas informativa de lo que el inte-
resado requiera”

2. Calidad: Se refiere a la verdad de la contri-
bucién. “No diga lo que crea que es falso, no
diga nada de lo que no tenga pruebas ade-
cuadas”

3. Relacion o relevancia: Se refiere a la impor-
tancia de la informacién brindada. “Vaya us-
ted al grano, haga su contribucion relevante”

4. Maxima de maneras o modo: “Sea usted cla-

”

ro

Al momento de hablar es importante hacerlo de modo
que quienes no conocen los términos médicos puedan
comprender. Es necesario evitar oscuridades o ambi-
guedades, ser escueto y ordenado.

Informar a los padres es una tarea muy importante, difi-
cil, en la que se involucran areas propias de la personali-
dad, educacion, historia de vida, intereses de quien da la
informacion y de quien la recibe. No se puede improvisar
y debe ser realizada a conciencia para evitar errores que
pueden tener graves consecuencias.
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Estado de salud y calidad de vida de los
ninos argentinos que tuvieron ROP severa

Dra. Maria Inés Klein, Dra. Mariana Roizen , Dr. Luis Ahumada , Dra. Gabriela Bauer.

La retinopatia del Prematuro (ROP) puede resultar al-
tamente discapacitante para quien la padece. Por tal
motivo los nifios con dicho diagnéstico deben acceder,
durante toda su infancia y adolescencia, a programas de
vigilancia e intervenciones oportunas.

A pesar de que en Argentina ha ocurrido la llamada “ter-
cera epidemia de ROP”, la evolucion a largo plazo de los
ninos con ROP es muy poco conocida. "2

La ROP puede ser una mas de las varias morbilidades
severas propias de un paciente de muy bajo peso al na-
cer (MBPN); pero posiblemente sea la Unica morbilidad
aislada en pacientes mas maduros (o “inusuales”). La
poblacién de pacientes inusuales de Argentina tiene me-
nor acceso a los programas de seguimiento, razén por
la cual se necesitaran mayores esfuerzos para que esta
poblacién pueda ser identificada y evaluada.

En este capitulo se abordaran diversos aspectos de la
calidad de vida relacionados con la salud de los nifos
que padecieron ROP en el periodo neonatal .

¢ Qué resultados a largo plazo deberian
conocerse en los nifios con ROP ?

Puesto que la ROP es una enfermedad con alto riesgo
de compromiso de la vision, quienes la han padecido
deben ser incluidos en la categoria de “nifios con ne-
cesidades especiales de atencion” (NEAS). En el pro-
ceso de evaluacion de resultados para dicha categoria
de pacientes, son tres los indicadores principales a ser
considerados:

» Estado de salud: morbilidades, crecimiento, grado de
vision, nivel de desarrollo cognitivo, etc.

e Estado funcional: integracion social, desempefio
escolar, posibilidad de llevar a cabo actividades de la
vida cotidiana, nivel de autonomia.

* Calidad de vida relacionada a la salud: impacto de
la enfermedad o de su tratamiento sobre la vida de la
persona. A diferencia de los anteriores, este indicador
toma en cuenta la propia perspectiva del individuo.

A continuacién se describe una sintesis del estado del
conocimiento internacional y local sobre estos indicado-
res, finalizando con dos recientes estudios realizados en
nuestro medio.

Estado de salud y estado funcional

Msall M.E. 3y col. analizaron la salud, el nivel educativo y
la necesidad de educacion especial, entre otros resulta-
dos, alos 5y medioy alos 8 afos de edad, en 216 nifos
con PN < 1251 g que habian padecido ROP en estadio
umbral en el periodo neonatal. Estos nifios habian sido
enrolados en el estudio CRYO ROP al nacer, recibieron
crioterapia en un ojo seleccionado en forma aleatoria y
fueron vigilados periddicamente .La ocurrencia de otras
secuelas graves como paralisis cerebral, retardo mental
y autismo, fue significativamente mayor en los pacientes
con mala evolucién visual con respecto a aquellos con
mejor funcién. (33% vs. 16%, 57% vs. 22% y 9% vs. 1%,
respectivamente).

A su vez, los nifios con funcion visual favorable requi-
rieron menos servicios de educacion especial (27%
vs 63%), tuvieron un mejor rendimiento en la escuela
y requirieron menos tratamientos de rehabilitacion fi-
sicos, ocupacionales o del lenguaje que los nifios con
discapacidad visual. El estatus visual favorable a los 5
afos y medio resulté predictivo de menor requerimiento
de educacion especial a los 8 afos. La incidencia de
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problemas de salud y trastornos del aprendizaje fue alta
en toda esa cohorte, como se ha observado en otras po-
blaciones de nifios de MBPN, pero las secuelas visuales
empeoran notablemente los resultados.

En un estudio llevado a cabo por Visintin y col.” la ROP
fue la causa de ceguera mas frecuente entre los pacien-
tes que concurrian al Servicio de Oftalmologia del Hos-
pital Nacional de Pediatria «Prof. Dr. Juan P. Garrahan».
La autora investigo los antecedentes de 2009 nifios ma-
triculados en 28 escuelas para ciegos y disminuidos vi-
suales del pais, encontrando que 667 (el 33,2%) habian
padecido ROP.

En otro estudio, Camponero y col. 2 analizaron el de-
sarrollo entre los 6,5 y los 8 afos, de 45 nifios que fue-
ron prematuros de MBPN y estuvieron internados en la
UCIN del «Htal. Materno Infantii Ramon Sarda» de la
Ciudad de Buenos Aires, encontrando que aquéllos con
antecedente de ROP y estadio = 3 tenian un desempefio
significativamente mas bajo en pruebas de aritmética,
retencion de digitos y razonamientos abstractos (depen-
dientes de estimulos perceptivos) que los pacientes sin
el antecedente de ROP o con ROP y estadios 1 6 2.

Calidad de vida relacionada a la salud (CVRS)

En estudios previos realizados en otros paises con
instrumentos genéricos, se observo que los nifios pre-
maturos presentaron puntuaciones de CVRS menores
gue sus pares nacidos a término 4. Cuando se analizo la
CVRS segun la presencia o no de ROP, los nifios prema-
turos con dicho antecedente presentaron bajas puntua-
ciones; y aun peores fueron las de aquéllos que luego
presentaban como secuela vision disminuida o ceguera
5 . Recientemente se realizé también la construccion y
validacion de un instrumento especifico para nifios con
dificultades visuales. En dicha experiencia de validacion
se incluyeron, entre otros, 61 nifios con antecedente de
ROP, en el cual aquéllos con disminucién severa de la
vision (20/200 6 menor) presentaban puntuaciones mas
bajas en las sub-escalas que evaluaban “Competencia
e Impacto familiar” 6.

ESTUDIO 1: Nifnos con discapacidad visual
por Retinopatia del Prematuro en Cérdoba:
el lado oscuro de la enfermedad.

*Ahumada, L.*; *Muniz, S.**; * Demaria, A**..
* Maternidad e Infancia, Ministerio de Salud.
Provincia de Cérdoba; ** Instituto Helen Keller.

Los objetivos de este estudio fueron: analizar los facto-
res asociados con discapacidad visual por ROP en nifios
ingresados al Instituto Helen Keller (IHK) de la ciudad de

Cérdoba y describir el impacto que genera la enferme-
dad en la vida de las familias.

Método

Estudio observacional, retrospectivo. Se incluyeron
nifios que ingresaron al IHK de la ciudad de Cérdoba
con diagnostico de ROP y discapacidad visual severa
entre los afios 1980 y 2005. Los registros se realizaron
sobre la base de la Historia Clinica Pediatrica del IHK y
de encuestas realizadas al pediatra de la institucién y a
madres de los alumnos que concurren actualmente al
IHK. Los datos estadisticos se analizaron con SPSS.

Resultados

De los 844 nifios que ingresaron al IHK durante ese
periodo, 394 (el 46,7%) presentaban discapacidad vi-
sual severa por ROP. La mayor proporcion de la misma
se registro entre los afios 1990-1994: el 63,6% (rango
anual en 25 afos: 33,3-88,2%). En el ultimo periodo
(2000-2005), el 41,4% de los nifios que ingresaron al
IHK presentaban discapacidad visual severa por ROP.

Entre 272 nifios ingresados en el periodo 1990-2005, se
analizaron 56 Fichas Médicas y encuestas a familiares.
En la Tabla N° 1, se observan las caracteristicas de la
poblacion, destacandose que el 54% provenia de insti-
tuciones publicas, el 96,4 % era de clase social baja o
media baja y el 60% no tenia cobertura social. De los da-
tos se infiere que esta discapacidad se concentra en los
sectores de mas bajos recursos de nuestra poblacion.

En la Tabla N° 2 se observan las caracteristicas clinicas
de los nifios: peso de nacimiento 1,433 + 408 g; ead
Gestacional 29,6 + 2,6 sem; todos estuvieron expues-
tos a O, (media 23, + 13 dias); 44,6% requirio asistencia
respiratoria (ARM); 50% no llegaron a recibir tratamiento
(crio o laserterapia) por derivacion tardia al control oftal-
moldgico. El grado de afectacion visual que presentaban
se muestra en la Tabla N°1.

De las consecuencias que genera la ROP en la vida de
las familias observamos que casi el 100% de los nifios
deben ir acompanados por un familiar; 91% utilizan ex-
clusivamente el sistema publico de transporte, tienen
3,0 £ 1,7 horas/dia de escuela, 3.,3 £ 0.9 horas/dia de
escuela especial (IHK), 3,0 + 1,9 horas/dia para rehabi-
litacién y 3,7 £ 1,6 horas/dia de traslados. Por lo tanto,
como muestra la Tabla N° 3, la mayoria ocupa mas del
50% del dia en actividades escolares, educaciéon espe-
cial y traslados acompafados por familiares.

Conclusion
El estudio nos permitié conocer la presentacion de la

discapacidad severa por ROP en un instituto de nues-
tro medio. Observamos una alta proporcion de nifios
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ingresados por esta causa, mas maduros y con un alto  Tabla N° 3: Tiempo dedicado a actividades
porcentaje de oportunidades perdidas de tratamiento, en  escolares normales, especiales, cuidados

comparacion con otros centros o regiones. médicos y traslados (Promedio: horas/dia).
Evaluar el perfil de la discapacidad por ROP en institutos
especializados puede ser muy importante para la plani- Variable Media DS
ficacion de programas de prevencion y para establecer
comparaciones respecto a la calidad del cuidado neona- Escuela comun * 3,0 1,7
tal entre diferentes regiones.
Escuela especial 3,8 0,9
Tabla N° 1: Estadistica descriptiva de las
admisiones por ROP. Instituto Hellen Keller. Reahabilitacion 3,0 1,9
Cordoba. 1990-2005. Trasiad 37 16
raslados ** , ,
Factores %
Institucién Publica 54,5 Total 13,1
Derivados 35,9 *Algunos nifios, por su edad o por enfermedad, no concurren a
escuela comun o,asisten a guarderia.
ARM 44,6 ** Algunos traslados se realizan desde el interior de la provincia.
Oxigeno 100
Infeccién confirmada o sospecha 57,0
Tratamiento con Laser/Crioterapia 50,0
Ojo derecho ROP estadio 4 6 5 75,0
Ojo Izquierdo ROP estadio 4 6 5 87,5
Cobertura social 40,0
Clase social Baja o Media Baja 96,4
Transporte publico 91,1
Compainia familiares para traslados 95,6
Tabla N° 2: Estadistica descriptiva de las
admisiones por ROP. Instituto Hellen Keller,
Cordoba, 1990-2005. Variables continuas
Variable Media DS +/- Minimo Maximo
Internacion (dias) 49,4 20,7 15 100
ARM (dias) 7.1 9,5 0 30
Halo O, (dias) 234 13,0 2 60
Primer examen of- 82 492 20 360
talmologico (dias)
Peso de nacimiento (g) 1433 408 550 2650
Edad Gestacio- 296 27 o5 36
nal (semanas)
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ESTUDIO 2. Retinopatia del Prematuro
(ROP): enfermedad prevalente en Argentina.
qué sucede con los nifos que tuvieron
ROP severa?

Klein MI; Bauer G; Roizen M; Falbo J; Contreras M;
Quintana V; Bellotti M y Massantti C.

Servicios de Neonatologia, Clinicas de Desarrollo,
Oftalmologia y Servicio Social.

Hospital de Pediatria «Prof. Dr. Juan P.
Garrahan», Buenos Aires, Argentina.

Los objetivos del estudio, llevado a cabo durante los
anos 2005-2006, fueron: analizar el estado de salud,
la cobertura de necesidades especiales y la calidad de
vida al comienzo de la edad escolar en nifios derivados
a un hospital de referencia para ser tratados por ROP
severa.

Métodos:

Estudio prospectivo y transversal que incluyé nifios de
entre 5y 7 afos de edad derivados al Servicio de Neo-
natologia del Hospital Nacional de Pediatria «Prof. Dr.
Juan P. Garrahan», para evaluacién o tratamiento de
ROP severa durante los afios 1999 y 2000. Los datos
de procedencia de los pacientes fueron tomados de las
Historias Clinicas del hospital.

Estrategias de captacion:

Para captar a los pacientes se utilizaron estrategias
combinadas que incluyeron: contacto telefénico con las
familias y con los centros de derivacion, y correo postal
a las familias, contando en el proceso de captacion con
la colaboracion de los profesionales de los lugares de
derivacion.

Estrategias de evaluacion:

Alas familias del interior del pais (residencia > 70 km del
hospital) se les enviaron encuestas por correo con fran-
quicia paga al remitente, luego de establecer contacto
telefénico y contar con el acuerdo de las familias para
participar. Las familias de Capital y Conurbano Bonae-
rense (residencia < 70 km del hospital) fueron contacta-
das telefonicamente o por carta, y citadas para la toma
de encuestas y la valuacion en el hospital.

Medidas de resultado:

Estado de salud:_se evaluaron el crecimiento, el estado
de la visidon y la presencia de discapacidades mayores;
cobertura de necesidades especiales: se indagé acer-
ca de la atencion médica recibida, el nivel de educacion
del nifio, la necesidad y, en caso de ser necesaria, la

posibilidad de recibir rehabilitacion (asi como de recibir
subsidios); también, se evalud la informacioén recibida
sobre la enfermedad y el seguimiento de la misma; ca-
lidad de vida relacionada a la salud: aplicacién del
cuestionario genérico PedsQL 4.0 7, comparacion de los
puntajes obtenidos con estandares nacionales de nifios
sanos y con otras condiciones cronicas.

Resultados:

De un total de 148 pacientes derivados a Neonatologia
del Hospital Nacional de Pediatria «Prof. Dr. Juan P. Ga-
rrahan» para evaluacion o tratamiento por ROP seve-
ra entre los afios 1999 y 2000 (98 del interior y 49 del
Conurbano) se contactaron 72 (49%): 8 de ellos habian
fallecido (11%), 3 habian sido abandonados y 4 padres
no aceptaron participar del estudio, por lo que la muestra
estudiada fue de 57 nifios (38,5%), 36 del interior y 21
del conurbano. La media de edad de los nifios evalua-
dos fue de 5 afios + 6 meses.

Tabla N° 4: Comparacion de las caracteristicas
entre nifios contactados y no contactados. Servicio
de Neonatologia, Hospital Garran Buenos Aires.

Nifios no Nifos valor de
VARIABLE contactados | contactados p
(76) (72)
Peso al nacer(xsps) | 1191 £388g | 1214 £328¢g 0.69
Edad Gest. (x:Ds) 29.8 +3 sem. | 29.6 +3 sem 0.62
Uso de Ventilacion 51% 55% 0.84
Laser en ambos ojos 52% 63% 0.22

La Tabla N° 4 expresa que la muestra evaluada es repre-
sentativa de la poblacion a estudiar dado que no encon-
tramos diferencias significativas en peso al nacer, edad
gestacional, uso de asistencia ventilatoria en la etapa
neonatal ni requerimiento de tratamiento con laser en
ambos ojos entre los nifios contactados y no contacta-
dos.

1. Estado de salud (N = 57)

Crecimiento: El puntaje Z del peso (X £ DS) fue de 0,42
+ 1,41; mientras que el puntaje Z de la estatura fue de
0,13 = 1,15 observandose fallo de crecimiento en el 4%
de los pacientes.

Estado de la visién: Al preguntarle a los padres como
veian sus hijos, se obtuvieron los siguientes resultados:

27% bien sin anteojos, 41% bien con anteojos, 7% ciego
de un ojo, 12,5% ciego o minima percepcioén de la luz,
12,5% no sabe bien

El Gréafico N° 1 muestra los resultados del fondo de ojo

86 | Prevencion de la ceguera en la infancia por Retinopatia del Prematuro (ROP)



realizados en el Servicio de Oftalmologia del Hospital
Garrahan a los pacientes del conurbano y por el oftalmé-
logo tratante a los pacientes del interior. Se observa una
evolucion favorable en el 75% de los pacientes.

Grafico N° 1: Resultados de Fondos de Ojo
realizados en servicio de Oftalmologia del Hospital
Garrahan (nifios del Conurbano Bonaerense) o por
Oftalmologo tratante (nifios del interior del pais).

Fondo de Ojo
7%

11%

7%

75%

® Retina Aplicada sin traccion macular AO
O Retina Aplicada con tracciéon macular AO
B Desprendimiento Total AO

O Desprendimiento Ol traccion macular OD

El Grafico N° 2 representa la distribuciéon de porcentajes
de secuelas mayores asociadas en los nifios ciegos y en
los nifios con visiéon normal o disminuida.

Un nifio ciego presentd, ademas, hipoacusia, que tam-
bién estuvo presente en 4 (9%) de los nifios sin cegue-
ra.

Grafico N° 2: Distribucidén de porcentaje de
secuelas mayores asociadas en los nifios ciegos
y en los niflos con visién normal o disminuida.

60% - Discapacidades mayores
50%
40% A
30%
20% A
10% 7 [
—
0% ‘ ‘
Sin Retardo Paralisis Discapacidaes
discapacidad mental Cerebral  combinadas
mayor

m Nifios con ceguera(N = 7)

2. Cobertura de necesidades especiales:

Atencién médica y escolaridad: El 97% de los nifios ha-
bia tenido control pediatrico adecuado.

El 18% de los padres refieren que sus hijos no han reci-
bido control oftalmoldgico, por falta de dinero o porque
no hay oftalmélogo en su ciudad.

El grafico N° 3 muestra la distribucion de frecuencias de
los niveles de escolaridad en los nifios con y sin cegue-
ra. Se observé que uno de los siete nifios ciegos y el 9%
de los nifos sin ceguera no estaban escolarizados.

Grafico N° 3: Distribucion de frecuencias
de los niveles de escolaridad en
los nifios con y sin ceguera.

80%
70%
60%
50%
40%
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0%

Plan de
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= Nifios con ceguera (N = 7) B Nifios sin ceguera (N = 50)

Rehabilitacién y subsidios por discapacidad: El 50% de
los nifios requiere rehabilitacion, ortesis o tratamientos
especiales. De éstos, el 24% no accede a los mismos y
el 35% tiene acceso insuficiente.

Al 52% de los nifios contactados les corresponde recibir
pensién por discapacidad segun la Ley N° 22.431 De
éstos, el 52% no la percibe.

Informacién recibida: El 39% de los padres refirié que
en la Unidad Neonatal no se les habia informado que su
hijo podia tener ROP, ni sobre sus consecuencias. Y el
15% no conoce el nombre de la enfermedad ocular que
ha padecido su hijo.

3. Calidad de vida relacionada a la salud:

En la Tabla N° 5 se muestran las puntuaciones de CVRS
obtenidas para los nifios con ROP, segun sus padres, y
el analisis de la presencia de diferencias con los valores
de referencia de validacion del instrumento (sanos y en-
fermos cronicos).

Como se observa, las puntuaciones de los nifios con
antecedentes de ROP son mejores en la escala fisica
que las de nifios con otras condiciones cronicas, y en el
sentido inverso con respecto a los sanos.
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Pese a las adversidades padecidas, las familias desarrollan maximas
capacidades de adaptacién para cuidar a sus hijos. Al sistema de salud

de nuestro medio le queda mucho por mejorar en cuanto al proceso de
brindar informacidén participante a los padres sobre los riesgos que corren
sus hijos, en cuanto a garantizar el desarrollo de programas de vigilancia y
atencidn, y el acceso a los mismos de todas las personas que egresan de
una UCIN de la Argentina luego de haber padecido ROP severa.

Tabla N° 5: Comparacion de puntajes del
PedsQL de la muestra con controles sanos o con
enfermedades cronicas

Media * SD
Sanos (31) ROP (42) p |Enf. Crénicos (57)| p
Fisico 859 12,77 | 80,3=20,77 | 0,18 74,86 = 20,77 0,2
Psicosocial | 77,45+ 15,86 | 7540=14,4 | 0,56 72,86 = 16,53 0,42
Emocional | 72,25+18,56 | 70,63 =17,97 | 0,70 68,94 = 20,23 0,66
Social 80,64 + 23,01 | 77,61+20,90 | 0,56 77,63+ 19,8 0,99
Escolar 79,51+ 16,6 | 78,88+ 16,48 | 0,87 71,44 £ 22,08 0.08

Comparaciones de los puntajes de PedsQL entre los
ninos con ROP

Dentro del grupo de nifios evaluados, no hubo diferen-
cias significativas en cuanto a la puntuacion del PedsQL
en los nifios con ceguera en comparacion con los nifos
con vision normal o disminuida, como tampoco se ob-
tuvieron diferencias al comparar los nifios con familias
que viven en condiciones de pobreza con respecto a los
que no.

Los niflos con diagndstico de retardo mental o paralisis
cerebral tuvieron peores puntuaciones en el dominio fi-
sico (p 0,05) y escolar (p 0,04) con respecto a los nifios
sin afeccién neuroldgica.

Conclusiones:

En esta muestra representativa de la poblacién deriva-
da al Hospital Nacional de Pediatria «Prof. Dr. Juan P.
Garrahan» por ROP severa, sélo el 35% de los nifios se
encontraba en buen estado de salud y libre de discapaci-
dades mayores al comenzar la escuela.

La gran mayoria de los nifios crecié normalmente y reci-
bié controles pediatricos adecuados.

El tratamiento con diodo laser fue beneficioso en este
grupo, ya que solo el 12,5% de los pacientes evolucioné
a la ceguera. No obstante, las frecuencias del compro-
miso de la funcién visual y del fondo de ojo son eleva-
das. Alarma que haya nifios que no acceden al control
oftalmoldgico.

Las necesidades de servicios especiales de salud y edu-
cacion son muchas y multiples, independientemente de
padecer o no ceguera; sin embargo, en una importante
proporcién no estan cubiertas.

Las CVRS de los nifios de este estudio estda mas afecta-
das que las de los controles de nifios sanos; sin embar-
go, estas diferencias no alcanzan el nivel de significancia
estadistica. El mayor impacto en las CVRS se observa
en los niflos con discapacidades del SNC.
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Rehabilitacidon visual en la
poblacion infanto-juvenil

Dra. Patricia Visintin, Dra. Verdnica Hauviller, Dra. Marina Brussa, Dra. Verénica Brollo

Introduccioén

La vision constituye una de las fuentes de
informacién mas importante para el ser humano y
ejerce una influencia central sobre muchas areas
de la maduracion infantil, tales como el lenguaje,
el desarrollo motor y cognitivo, el aprendizaje y
la relacion personal y social. Su déficit parcial

o total pone al nifio en situacion de riesgo.

La falta de un sentido totalizador como la vision genera
en el nifio trastornos para incorporar el mundo circun-
dante al suyo propio. También en sus padres origina
una seria dificultad para mantener con el nifio una ade-
cuada comunicacion a través de sus sentidos sanos.

El nifio aprende a ver viendo. Cuando se produce una
noxa en el aparato visual capaz de comprometer la nor-
mal percepcién del estimulo visual, resulta imprescin-
dible que el oftalmélogo intervenga en el disefio de una
estrategia rehabilitatoria que permitira reducir sus efec-
tos deletéreos. La eficacia del tratamiento dependera
en gran parte de su intervencion oportuna y calificada.

Definiciones

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define ce-
guera como la agudeza visual en el ojo mejor corregi-
do menor a 0,05 (20/400) y considera que un nifio con
baja vision es aquel que tiene un impedimento en la
funcion visual, aun después de tratamiento o de correc-
cion refractiva convencional, con una agudeza visual
menor de 3/10 (20/60) a percepcion luminosa o con un
campo visual menor de 10° desde el punto de fijacion,
pero que utiliza, o es potencialmente capaz de utilizar,
la vision para planear o ejecutar una tarea.

La definicion legal de ceguera en muchos paises, que
permite a la persona afectada recibir ciertas considera-
ciones y servicios especiales, implica un nivel de agu-
deza no superior a 1/10 o un campo visual no superior
alos 20°. En Argentina se considera legalmente “dismi-
nuido visual” a todo individuo cuya agudeza visual en
el ojo mejor corregido no supere las 3/10.

Causas

Los problemas de vision estan ampliamente disemina-
dos en el mundo. La OMS calcula que existen unos
1,4 millones de nifios ciegos y una cantidad tres veces
mayor de nifios con baja vision.

A pesar de que las causas del déficit severo de vision
varian segun el grado de desarrollo socioeconémico de
cada pais, se calcula que en, al menos, el 40% de los
casos se trata de patologias prevenibles o tratables,
con prondstico favorable si son detectadas oportuna-
mente.

Esta condicion obliga a establecer estrategias integra-
das entre los distintos niveles del sistema de salud que
faciliten el acceso de toda la poblacion a los servicios
de atencion oftalmoldgica necesarios para un adecua-
do diagndstico, tratamiento y posterior seguimiento.

Las patologias del nifio que mas frecuentemente pro-
vocan un severo déficit de vision son: los vicios de
refraccion, la retinopatia del prematuro, las cataratas,
las alteraciones del nervio Optico, la ceguera cortical,
el glaucoma congénito, las distrofias retinales heredi-
tarias, la uveitis, el albinismo, el retinoblastoma y las
opacidades corneales.
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Abordaje interdisciplinario

El nifio ciego o con baja vision tiene las mismas nece-
sidades de atencion que el nifio vidente, pero necesita
un abordaje especial.

En el caso del nifio ciego, es necesario programar en
forma pautada los aprendizajes no visuales, sobre la
base de su propio proceso evolutivo y apuntando a su-
perar las falencias provocadas por la falta de vision a
través de la ejercitacion de los canales de informacion
sanos (olfato, tacto, gusto y oido, sensaciones propio-
ceptivas y sinestésicas).

Si el nifio cuenta con algun resto visual es imprescin-
dible comenzar lo mas tempranamente posible un pro-
grama de estimulacién visual, ya que el desarrollo de
un sistema visual deficitario rara vez se produce en for-
ma automaética, espontanea y tardia.

Es necesario que el nifio con resto de vision aprenda
a ver a través de un programa secuencial que permita
el desarrollo de sus funciones visuales (fijacion, segui-
miento, convergencia, acomodacion, reconocimiento e
identificacion de caras, objetos, colores, diferenciacion
figura fondo, etc.). Los objetivos del programa deben
ser compatibles con el desarrollo perceptivo-cognitivo
y los factores madurativos de cada nifio.

Si bien el proceso de desarrollar eficientemente la vi-
sion también promueve el desarrollo cognitivo debido
a la naturaleza integradora del sentido visual, hay que
tener en cuenta que ninguna persona puede funcionar
visualmente mas alla del nivel de su desarrollo per-
ceptivo y de su capacidad mental.

Los nifios con severo déficit visual son pacientes com-
plejos, puesto que muchos de ellos presentan patolo-
gia asociaday, si bien su abordaje terapéutico debe ser
interdisciplinario (pediatra del desarrollo, neurdlogo,
traumatdlogo, otorrinolaringélogo, estimuladora visual,
psicéloga, fonoaudiodlogo, psicopedagogo, etc.), es im-
portante que el oftalmélogo a cargo considere como
parte de su rol integrar las opiniones y consejos de to-
dos los profesionales que intervienen en el diagnéstico
y tratamiento del nifio.

Encarar esta tarea implica buscar la cooperacion vital
de los padres, trabajar junto a los terapeutas, coordi-
nar, discutir, comparar, elegir las mejores oportunida-
des para cada paciente y su familia. Es fundamental
tener una actitud realista y al mismo tiempo optimista
frente a los padres, maestros y demas profesionales
del equipo de rehabilitaciéon. La actitud positiva del of-

talmoélogo con respecto a los problemas del paciente
constituye un estimulo inapreciable para el proceso de
readaptacion.

Evaluacion

Los pacientes deben ser objeto de un examen oftal-
moldégico completo tendiente a confirmar el diagndstico
a fin de establecer el tipo, extension y prondstico del
proceso patoldgico, asi como la respuesta del paciente
a los procedimientos destinados a aumentar el tamario
de la imagen.

Es imprescindible realizar una correcta refraccion para
corregir las ametropias existentes.

Hay algunos puntos basicos del examen oftalmolégico
de esta poblacién que, por sus particularidades, seran
descritas detalladamente. Ellos son :

—_

. el interrogatorio,

2. el examen de la agudeza visual,

3. la evaluacién del desempefio o conducta visual,

4. |las caracteristicas de las ayudas de baja vision,

5. el célculo de la necesidad de magnificacion (NM) y
6. la seleccion del tipo y poder diéptrico de las ayudas
opticas (AQO), no oOpticas y electrénicas.
Interrogatorio

Es necesario dirigir el interrogatorio para determinar:

a. Caracteristicas del problema visual: congénito o
adquirido; agudo o crénico; estable o activo.

b. Historia clinica familiar: debe investigarse la exis-
tencia de antecedentes familiares de algun caso de
pérdida severa de la agudeza visual.

c. Antecedentes perinatolégicos: bajo peso, infeccio-
nes, drogadiccion, nacimientos multiples, etc.

d. Historia médica: habra que investigar la presencia
de otras patologias relacionadas o no con el déficit vi-
sual, alteraciones neuroldgicas, cardiacas, hipoacu-
sias, trastornos metabdlicos, endocrinolégicos, retar-
dos mentales, diabetes, convulsiones, glaucoma, etc.
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e. Desarrollo motor: sera necesario conocer cualquier
diferencia con respecto de las edades en que habitual-
mente los nifios se sientan, se ponen de pie, gatean y
caminan.

f. Lenguaje: se debera solicitar informacion relacio-
nada con el momento de la adquisicion del lenguaje y
la riqueza de su contenido. En todos los casos habra
que solicitar interconsulta con el otorrinolaringdlogo.
Es fundamental asegurase que la via auditiva funciona
normalmente, ya que ésta constituye el camino alterna-
tivo mas importante para la adquisicion de informacién
acerca del entorno.

g. Desempeiio visual: sera importante interrogar a los
padres acerca del desempefio visual del nifio en situa-
ciones de la vida diaria, es decir, si se sonrie frente a
una cara conocida, si logra seguir los objetos, si cho-
ca contra los muebles y los juguetes, si es capaz de
encontrarlos cuando entra en una habitacion o puede
tomar aquellos que se le acercan, si se aproxima exce-
sivamente a las cosas para poder verlas, si reconoce
a su madre cuando ella entra a la habitacién donde se
encuentra, etc.

h. Comportamiento social: este punto se orienta a de-
tectar posibles tendencias a la desconexion, la dificul-
tad para relacionarse con sus pares, etc.

i. Historia escolar: debe preguntarse si el nifio asiste a
una escuela normal, especial, si tiene maestra integra-
dora, si sigue bien los contenidos académicos de los
cursos, silee y qué tipo de libros lee, especialmente en
relacion con el tamafio de letra impresa que es capaz
de ver. Hay que descartar la presencia de problemas
de aprendizaje, ya que en general los padres tienden a
interpretar cualquier dificultad escolar como resultado
del déficit visual.

j- Actitud de los padres respecto del nifio: las actitu-
des pueden ser muy variadas. Es frecuente encontrar
padres sobreprotectores, asi como otros que no acep-
tan la discapacidad de su hijo y la viven como un “cas-
tigo divino”.

Examen de agudeza visual (AV)

El examen de la AV en la poblacion general se deter-
mina mediante una cartilla disefiada para 20 pies (6
metros) que contiene filas de optotipos de tamafo de-
creciente desde “200” hasta “15” 6 “10”. La cifra que
indica la AV contiene, en el numerador, la distancia a
que la prueba fue llevada a cabo y en el denominador

el tamafo mas pequefio de optotipo que el paciente
fue capaz de ver a la distancia indicada. Por ejemplo,
20/50 significa que a 20 pies el nifio es capaz de ver
un optotipo que normalmente deberia ver a 50 pies (16
metros).

Para la poblacion sana, la zona de mayor importancia
es la comprendida entre 20/20 y 20/200. En los casos
de baja vision, la zona de interés es la comprendida en-
tre 20/100 y 20/400 o aun inferior, hasta llegar a 3/200
6 2/200.

Este tipo de agudeza visual no puede ser determinado
con los diagramas estandar, a menos que la determina-
cién se haga a una distancia inferior a la indicada.

Por ejemplo, si el examen se practica a 3 metros, el
paciente del caso anterior tendra una AV=10/25 y po-
dra ver ahora el doble de filas, pero el numerador sera
10 (la distancia de exploracion fue de 10 pies 6 3 me-
tros) y no habra modificacién del angulo visual (cocien-
te entre denominador y numerador de la AV): 20/50=
10/25=2,5.

En aquellos casos en que la AV se mida en pies (las
cartillas de baja vision utilizan como unidad de medi-
da el pie), se dividira el numerador por el denominador
para obtener su equivalencia en sistema decimal, Ej:
20/50 (pies)= 0,4 = 4/10

En cuanto a la exploracion de la agudeza visual cer-
cana,. para simplificar los calculos de la necesidad de
magnificacion (NM) se utilizan cartillas con unidades M.
Una unidad M subtiende un angulo visual de 5’ de arco
a un metro de distancia (1,454 mm = equivale a una
letra tipo imprenta Jaeger 5).

La AV en este caso se anotara colocando como nume-
rador la distancia de exploraciéon en cm y, como deno-
minador, el tamafio mas pequefio de optotipo reconoci-
do en unidades M.

Sean tomados los dos siguientes ejemplos:

AV: 40 cm/1 M significa que el paciente reconoce a 40
cm un optotipo que deberia poder reconocera 1 m (100
cm). El dngulo visual de este paciente es 2,5 (100/40).
Una AV cercana de 40/ 1M equivale a una AV lejana
de 20/50, pues ambas tienen el mismo angulo visual
de 2,5.

AV: 40 cm/4 M tiene un angulo visual de 10 = 400 cm/
40 cm equivalente en vision lejana a AV: 20/200 = an-
gulo visual 10 entonces 40/4M = 20/200.
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Las cartillas que frecuentemente se usan son, para vi-
sion de cerca :ETDRS y LHNV-1 (Lighthouse Near Vi-
sion) y, para visién de lejos: ETDRS .

Evaluacién del desempeio o conducta
visual

La agudeza visual no tiene en el nifio relacion directa
con su funcioén visual. EI mejor modo de evaluar esta
ultima consiste en observar al nifio diariamente. En un
nifio es mas importante determinar el desempeno visual
que su agudeza visual. Ademas, resulta determinante
conocer como logra desenvolverse con su remanente
de vision.

No debe tomarse la agudeza visual de lejos como
parametro para determinar funcionalidad visual,
debido a la gran capacidad de acomodacion que los
nifios presentan, lo que les permite magnificar la ima-
gen retinal y mejorar asi la interpretacion de su entorno
visual deficitario.

Para valorar el comportamiento visual existen numero-
sas técnicas de evaluacion de las distintas funciones
Opticas, opticas perceptivas que son empleadas por las
estimuladoras visuales y que permiten constatar como
utiliza el nifio los datos visuales que obtiene del entor-
no.

Caracteristicas de las ayudas de baja
vision

Las ayudas de baja vision se clasifican en :

a. No épticas: son fibrones, filtros UV, diversos tipos
de iluminacion, etc.

b. Opticas: se usan para la vision cercana (lentes mi-
croscopicas, lupas), lejana (telescopios) e intermedia
(telemicroscopios)

c. Electrénicas: circuito cerrado de television (CCTV)
o lupatelevisién, PC con hardware y software especia-
les para magnificar las imagenes del monitor.

Lentes microscopicas o lentes convexas
de mas de 3 dioptrias

Permiten compensar la divergencia de los rayos que
entran al ojo, cuando es necesario disminuir la distan-
cia entre el ojo y el material de lectura como medio
para agrandar la imagen de la retina (magnificacién por

acortamiento de distancia).

Las lentes convexas pueden ser monoculares o bino-
culares, monofocales o bifocales. Las lentes mejor tole-
radas se encuentran entre 5 D y 24 D, cuyas distancias
de lectura van de 20 cm a 4 cm.

Muchas veces, las lentes convexas por indicacién de
los fabricantes vienen rotuladas en unidades “X” (por
su aumento). Un “X” equivale a 4 dioptrias, es decir,
X=D/4; ejemplo: 16 D= 4X.

La limitaciéon de este tipo de lente es la necesidad de
leer a corta distancia, la que viene determinada por la
distancia focal de la lente y por la capacidad de acomo-
dacion del paciente.

Permite el uso de ambas manos y, en general, son bien
aceptadas por los nifios por considerarlas estéticamen-
te similares a los anteojos convencionales.

Lupas

Pueden ser manuales o estar provistas de soportes,
tener o no iluminacion incorporada y contar con foco
fijo o variable.

Las lupas manuales se deben mantener lejos del ojo y
a distancia del texto, de modo que la imagen obtenida
sea lo mas grande posible. Si se colocan junto al ojo,
actuan como si se tratara de un anteojo. Deben colo-
carse entre el objeto y el ojo, ubicando aquél dentro del
foco de la lupa. De esta manera, se forma una imagen
virtual, erecta, ampliada, que aparece estar situada a
una distancia superior a la real, exigiendo por lo tanto
menos acomodacion. Cuanto mas alejada esté la lente
del ojo, menor el campo visual.

Las lupas vienen en un rango dioptrico muy extenso
(4 a 74 D), son faciles de obtener en el mercado a un
precio bastante accesible y el paciente suele adaptarse
muy bien a su uso.

Estan indicadas en muchas patologias oculares de la
infancia, con la excepcion de aquellos casos que pre-
sentan una notable reduccion del campo visual ya que
éste es menor que el que proporciona una lente de
igual potencia montada en un anteojo.

Telescopio (TS)

Ofrece una magnificacion angular, es decir, aumenta la
imagen retinal al aumentar el angulo visual “acercando
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los objetos” al ojo. Hasta el momento, es el Unico mé-
todo util para mejorar la vision a distancia cuando la
correccion convencional no es suficiente.

Hay dos tipos de TS. El tipo Galileo esta formado por
una lente convexa débil en la zona anterior del aparato
(objetivo) y una lente concava, mas potente, como ocu-
lar. En e tipo Kepler ambas lentes son convexas y se
incorporan prismas para enderezar la imagen.

El telescopio puede ser mono o binocular. Los nifos
toleran bien los TS entre 2,5 Xy 6 X.

El campo visual de los TS es limitado.

Los telescopios no pueden emplearse para deambular,
a menos que sean montados por encima de la linea vi-
sual, como ocurre con los TS bidpticos. Su uso practico
es sedentario (no ambulatorio) como, por ejemplo, para
ver el pizarrén, la TV, ir al cine, etc.

Telemicroscopio

La zona de visién intermedia en los pacientes con baja
visidbn se hace imposible con lentes convencionales.
Por ejemplo, leer musica, escribir a distancia normal,
etc. Para ello es solo posible emplear un telemicrosco-
pio (TMS) o lupas telescopicas enfocadas para la dis-
tancia que se especifique.

Célculo de la necesidad de magnificacion
(NM)

Para comprender qué tipo de lente debe recomendarse
dentro de una distancia visual reducida, es imprescindi-
ble familiarizarse con algunos fenémenos 6pticos, muy
sencillos:

1. La imagen retinal es ampliada al acercar el objeto
al globo: cuanto menor es la agudeza visual, mas cer-
ca debera ser mantenido el objeto. El enfoque puede
llevarse a cabo mediante una acomodacion forzada o
bien empleando una lente convexa que permita com-
pensar la divergencia de los rayos que entran al ojo
desde las distintas distancias de trabajo.

2. El numero de dioptrias (D) necesarias para cada dis-
tancia de trabajo (f) viene dado por la funcion reciproca
de dicha distancia en centimetros, es decir D = 100/f.
Véase el siguiente ejemplo: si un objeto para ser identi-
ficado se debe colocar a 10 cm del ojo, sera necesario
una lente + 10 D (D=100/10 cm) o bien una capacidad
de acomodacion similar.

Mientras la acomodacion le permita leer los textos ne-
cesarios para seguir el ritmo escolar normal, el nifio no
tiene porque usar ayudas opticas.

La capacidad de acomodacion de los nifos es extraor-
dinaria, de modo que ellos son capaces de enfocar con
claridad un objeto colocado a escasos cm de sus 0jos.
Alos 8 afios de edad son capaces de presentar 11-16 D
con una distancia focal de 6,5-10,5 cm. Inclusive a los
15 anos vy, si el ojo es emétrope, suelen tener 10-15 D
con una distancia focal de 7,5-10 cm.

Si la agudeza visual es escasa, de tipo 20/300 o infe-
rior, la acomodacion puede ser suficiente o no, para
que el paciente lea la letras de tamafo pequefo. En
estos casos las gafas son necesarias solamente para
la lectura de textos impresos en dicho tipo de letra.

Para calcular la potencia de la lente, hay que partir del
tipo de letra que el nifio debe poder leer. Generalmente,
en los tres primeros cursos de ensefianza primaria, el
tipo de letra es 2,5 M. Mas tarde, los tipos mas corrien-
tes son 2 My 1,6 M-1M, que corresponden a un tipo de
vision util para la casi totalidad de la letra impresa.

Si, por ejemplo, el paciente lee letra 1 M a 12 cm y no
puede acercarse mas el texto a los ojos, esta utilizando
8 D de acomodacion.

AV= 12 cm/1M 1M=100 cm 2M=200 cm 4M=400 cm
Angulo visual=1/AV= 100cm/12cm= NM= 8 D

En caso de que necesite leer la letra mas pequefa de
0,5 M, tendra que colocar el texto a 6 cm, para lo que
va a necesitar 16 D, es decir, 8 D mas de las que su
acomodacion le da, por lo que se debera recetar una
lente de +8D.

Supongase que el paciente no lee letras 1 M pero si
puede leer letras 2 M a una distancia de 12 cm. El va-
lor reciproco de la AV sera: 1/ 12/200= 200/12=4&ngulo
visual = NM =17 D.

Este valor reciproco equivale a las dioptrias que debe
tener la lente necesaria para leer letra 1M a la distancia
focal de la lente que, en este caso, es de 6 cm. Si el
nino necesita leer letras de tamafo 0,5 M, la potencia
de la lente debera ser el doble de la calculada, que en
este ejemplo es de 34 D, con una distancia focal de
unos 3 cm.

Prescripcion de ayudas de baja vision

Las enfermedades que afectan a la vista presentan ca-
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racteristicas especiales que influyen sobre el método
de ensefianza a utilizar, las lentes a emplear, el tipo
de iluminacién necesario, etc. La decision final sobre el
tipo y potencia de las lentes correctoras que se reco-
mienden se basara en la historia clinica, el diagndéstico
y las necesidades e intereses de cada paciente.

Dificultades para la implementacion de un
programa de baja vision:

Probablemente el lector habra experimentado una o va-
rias de las dificultades que a continuacion se enumeran
al tratar de implementar un servicio de baja vision, por
lo que se recomienda iniciar el proyecto haciendo un
diagndstico de situacion que permita conocer las nece-
sidades de la comunidad y los recursos existentes, ya
que un centro de rehabilitacion interdisciplinario tiene
un costo operativo alto.

1. Insuficiente cantidad de centros de Baja Vision.
2. Fallas en la relacién Salud / Educacion.

3. Pacientes con co-morbilidad y necesidad de abor-
daje interdisciplinario.

4. Poca accesibilidad a ayudas opticas y/o electroni-
cas.

5. Dificultad en la integracion escolar.
6. Dificultad en la integracion social y laboral.

7. Fallas en la implementacion de las leyes vigentes.

Escolaridad en los niios con baja vision

Servicio de Estimulaciéon Visual de la Escuela Especial
N° 35, Distrito Escolar 8, Ciudad Autébnoma de Buenos
Aires.

Un nifio con baja vision puede y debe concurrir a la
escuela cuando llega el momento adecuado, incluso
desde el jardin maternal.

En la eleccion del tipo de escolaridad seran tenidas en
cuenta sus condiciones individuales y familiares que le
permitan una buena insercion en el medio escolar.

Si la baja visidén no esta acompafiada de otras pato-
logias que hagan imposible su integracién, siempre lo
beneficiara el estar inmerso en la escuela comun.

Si, por el contrario, el nifio presentara trastornos, —ya
sea emocionales, intelectuales, motores, etc.— que, por
su gravedad, impidieran el desarrollo de una escolari-
dad regular, puede resultar conveniente la concurren-
cia a una escuela especial donde, por tratarse de un
medio mas flexible, sus necesidades seran atendidas
en forma individual.

Los nifios con baja vision integrados en la escuela co-
mun cuentan con el apoyo de una maestra integradora,
que, periédicamente, concurre a su escuela, acercan-
doles el material adaptado segun su funcionalidad vi-
sual, asesora a maestros y profesores especiales en
cuanto al mejor abordaje del nifio en las diferentes
situaciones escolares, y realiza las adaptaciones cu-
rriculares y procedimentales correspondientes en los
casos que asi lo requieran. También tiene en cuenta y
estimula la integracién social del nifio con sus pares y
la movilidad dentro del edificio escolar.

Escolaridad en los niilos con ceguera:
Legislacion Nacional:

La ley 22.431 y las 70 normas que la modifican o com-
plementan, establecen el marco legal que proporcio-
na sustento filosdéfico-juridico para el accionar guber-
namental que garantice la proteccion integral de las
personas con discapacidad (www.infoleg.gov.ar). (Ver
Anexo 13)

Segun esta ley el Estado, a través de sus organismos,
debera prestar a las personas con discapacidad no
incluidas dentro del sistema de las obras sociales, en
la medida en que aquellas o las personas de quienes
dependen no puedan afrontarlos, los siguientes servi-
cios:

a) Rehabilitacion integral, entendida como el desarrollo
de las capacidades de la persona discapacitada.

b) Formacion laboral o profesional.

c) Préstamos y subsidios destinados a facilitar su acti-
vidad laboral o intelectual.

d) Regimenes diferenciales de seguridad social.

e) Escolarizacion en establecimientos comunes con
provisién gratuita de los apoyos necesarios, 0 en esta-
blecimientos especiales cuando en razén del grado de

discapacidad no puedan cursar la escuela comun.

f) Orientacion o promocién individual, familiar y social.
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Anexo 1 Oftalmologos referentes en ROP

Oftalmoélogos pioneros en la Oftalmoélogos recientemente entrenados
prevencion de ROP en la Argentina para tamizaje de ROP en el Htal. Gutiérrez
(CABA):

Natalia Cortes (La Plata)
Silvina Auteri, (Htal. Fernandez, CABA) Daniel Dopazo (Entre Rios)
Carlos Fernandez (Htal. Fernandez, CABA))

Grisel Ferrante (Htal. Lagleyze, CABA))

Enrique Barrios, (Mendoza)
Myriam Berman, (Tucuman)
Verénica Brollo, (Chaco)

Marina Brussa, (Htal. Gutiérrez, CABA)

Laura Gogorza (Provincia de BA))

Lisa Londero (Misiones)

Cristina Pérez (Htal. Gutiérrez, CABA)
Fernando Rocheri (Htal. Gutiérrez, CABA)

Josefina Cena, (Rosario, Santa Fe)

Luis Diaz Gonzélez, (Htal. Garrahan, CABA)
Ricardo Dodds, (CAO)

Jorgelina Falbo, (Htal. Garrahan)

Jessica Ruggiero (Htal. Lagleyze, CABA)
Veronica Terres (Htal. Rivadavia, CABA)
Natalia Yhaluk (Htal. Elizalde, CABA)

Claudia Zéarate (Bahia Blanca)

Daniel Fernandez Pastor, (Tucuman)
Maria Marta Galan, (La Plata)
Verénica Hauviller, (Ex Htal. Gutiérrez)

Guillermo Iribarren, (Practica privada) Oftalmélogos en entrenamiento para

Pablo Larrea, (San Juan) tratamiento con laser en el Htal. Gutiérrez:
Edgardo Manzitti, (Practiva privada) Alejandra Carmona
Julio Manzitti, (CAO, Htal. Garrahan) Fernando Roccheri

Elena Mulet, (Mendoza)

Mario Saravia, (Htal. Clinicas, CABA)

Enrique Urrets Zavalia, (Cérdoba)

Julio Urrets Zavalia, (Cérdoba)

Patricia Visintin, ( Ex Garrahan, Practica privada)

Viviana Waisman, (San Juan)
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Oftalmélogos responsables del diagnéstico y tratamiento
de ROP en los 30 Servicios participantes en el Proyecto de

Fortalecimiento de grandes Servicios de Neonatologia.

Provincia

Hospital

Oftalmélogos

Buenos Aires

Materno Infantil, V. Tetamanti, Mar del
Plata

Dr. Antonio Solas

Buenos Aires

Penna, Bahia Blanca

Dra. Mariel Colman

Misiones Posadas, Madariaga Dr. Néstor Chiapella
Cordoba Materno Neonatal B;;gﬁ:gﬁésll Zavalia
Formosa De la Madre y el Nifo Dra. Andrea Pividori
Corrientes Vidal Dr. Oscar Strugo
Chaco Perrando Dra. Veronica Brollo
Santa Fe Mat. Martin, Rosario Dra. Graciela Filosa

Santiago del Estero

Ramon Carrillo

Dra. Patricia Larcher
Dr. Guillermo Franz

La Rioja Vera Barros Dra. Maria Belén Vergara
Entre Rios =D H(laras/Masvernat Dr. Carlos Alvarez
Concordia
. , Dr. Luis Salud

Jujuy Pablo Soria Dr. Ricardo Temkin

Dr. Pablo Larrea
Sl Rl Dr. Héctor Plana
Tucuman Mat, Na. Sra. de las Mercedes Dr. Damel_Ferngndez Pastor

Dra Gabriela Pisech
Mendoza Lagomaggiore Dra. Marta Sanchez

. . Dra. Tula Freire

Chubut Comodoro Rivadavia Dr. Daniel Slikerman
Rio Negro Bariloche Dr. Santiago Gonzalez Virgil
Neuquén Castro Rendon Dr. Aringoli
Santa Cruz Rio Gallegos Dra. Maria Aurora Oviedo
Cordoba Materno Provincial Dr. Walter Sanchez
Catamarca San Juan Bautista Dr. Vazquez Alejandro
Santa Fe lturraspe Dra. Leticia Reyt
Misiones El Dorado Dra. Lisa Londero
Salta Oran Dr. Daniel Kolton
Buenos Aires Posadas, Haedo Dra. Silvia Bacigalupo

Buenos Aires

Mi Pueblo, Florencio Varela

Dra. Cecilia Fernandez

Buenos Aires Evita, Lanus Dra. Viviana Abudi
Buenos Aires Eva Pero_n, Dra. Jorge!ipa Falbo
San Martin Dr. Sebastian Perea
Buenos Aires Zen Fgllpe, Dr. Mario Pini
San Nicolas
Buenos Aires 2006 Pergamino 2006 Dra. Alejandra Plante
Misiones 2007 Obera 2007 Dr. César Rudsinski
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Oftalmélogos en Instituciones publicas y privadas que pueden

Provincia

Institucion

Oftalmodlogos responsables

Buenos Aires

Hospital de Nifios
Sor Maria Ludovica

Dra. Marta Galan

Dr. Julio Manzitti

Cluqad Hospital Nacional de Pediatria | Dr. Luis Diaz Gonzalez
Auténoma de :
. Prof. Dr. Juan P. Garrahan Dra. Jorgelina Falbo
Buenos Aires ; : :
Dra. Carina Kadzielski
,, Hospital de Ninos Dr. Dra. Marina Brussa
Ricardo Gutiérrez Dra. Alejandra Carmona
Ce’n.tro eC !a V|§|or.1 Dr. Julio Urrets Zavalia
\ Clinica Universitaria ;
Cordoba . : : : Dr. Walter Sanchez
Reina Fabiola Universidad Dra. Erna Knoll
Catdlica de Cérdoba ;
Corrientes Centro de Ojos Corrientes Dr. Miguel Valdueza
¢ Htal. Vidal Dr. Strugo Oscar
Chaco Htal. Perrando Dra. Veronica Brollo
Formosa Hospital de la Madre y el Nifilo | Dra. Andrea Pividori
Mendoza Clinica de Ojos Dr. Enrique Barrio
: : Dr. Pablo Larrea
San Juan Hospital Guillermo Rawson Dr. Héctor Plana
¢ Sanatorio Argentino Dra. Viviana Wasiman
¢ Cimyn (ex Hospital privado) Dr. Pablo Larrea
Tucuman Inst. Maternidad Na. Dr. Daniel Fernandez Pastor

Sra. de las Mercedes
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brindar capacitacion en diagnéstico o tratamiento de ROP

TE

Direccion

E-Mail

0221-4535901/05 Int
1100-1101-1102

Calle 21, 972. La Plata CP 1900

digio@way.com.ar

011-4308-4300

Pichincha 1890, Ciudad
de Buenos Aires

juliomanzitti@hotmail.com

011-4962-9247

Sanchez de Bustamante 1399,
Ciudad de Buenos Aires

marinabrussa@yahoo.com.ar
brusa_marina@ciudad.com.ar

jauz@arnet.com.ar

03783-15666989
03783-422650/423792/
463626

Carlos Pellegrini 685 CP
3400, Corrientes, Corrientes

miguelvaldueza@yahoo.com.ar

03722-15666670

cachostrugo@hotmail.com

03722-425944/425050/
427233

Resistencia, Chaco

veronica-brollo@hotmail.com

03717426351/427328

Paraguay y Julio A.
Roca, Formosa

0261-4293713

peloso@lanet.com.ar

0264-421428

Av. Rawson 498 sur,
San Juan

pablolarrea@speedy.com.ar

0264-425232

San Luis Oeste 432,
San Juan

vwaisman@speedy.com.ar

0264-4221201

Catamarca 408 sur, San Juan

pablolarrea@speedy.com.ar

03814-493369
0381-156097932
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Anexo 3 Datos relacionados con la
Oxigenoterapia

DATOS RELACIONADOS CON LA OXiIGENOTERAPIA
Servicio de Neonatologia , Hospital:
Informante responsable: TE Mail
Oftalmologo responsable: TE Mail
Indicar qué equipamiento para el uso y cotrol de oxigenacién hay disponible en el Servicio:
A. SALA DE PARTOS |
Oxigeno Sl NO Aire Comprimido Sl NO
Mezcladores Sl NO Saturébmetros Sl NO
Manoémetros Sl NO Aspiracion Sl NO
Sector de Observacion con administracion de Oxigeno Si NO
B: TRASLADO
Distancia entre Sala de Partos y la UCIN mts
Responsable del traslado: Médico Enfermera:
Oxigeno Sl NO Aire Comprimido Sl NO
Mezcladores Sl NO Saturémetros Sl NO
Mandmetros Sl NO Bolseo Sl NO
ARM traslado [SI NO Inc. Transport Sl NO
C: UCIN
Surfactante Sl NO Siempre A veces
Respiradores |Numero: Tipos:
CPAP Sl NO Halos Sl NO
Canula nasal |[SI NO
Saturémetros |Numero: En uso: En reparacién
Relacién saturémetro/RN con oxigeno: 1/ Cuantos faltan
Sensores suficientes SI NO

Se usan Saturémetros en: |ARM Compartido Permanente

CPAP Compartido Permanente

HALO Compartido Permanente

CANULA NAS Compartido Permanente

02 LIBRE Compartido Permanente
Oximetros Numero: Cuantos faltan
Mezcladores |Numero: Cuantos faltan
Flumiters Numero: Cuantos faltan
EAB NO Sl Tiempo Parcial las 24 hs.
Radiologia NO Sl Tiempo Parcial las 24 hs.
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Anexo 4 Registro de pacientes

REGISTRO DE LOS RECIEN NACIDOS Periodo en meses Afio:
Servicio de Neonatologia del Hospital:
Informante Responsable: TE:
Oftalméblogo responsable: TE:
Criterio de vigilancia de ROP utilizado en el Servicio:
Ninguno: \
Recomendacién Ministerio de Salud 2007:
Otro: | Detallar:
Registrar los Datos de TODOS los recién nacidos asistidos en el Servicio de 1500g o menores y/o de
de_TODOS los recién nacidos de mas de 1500g y entre 33 s y 36 s EG (inclusive) que hayan recibido Oxi
N° |JN° Iniciales |FN PN EG |Fallece |ARM |Dias Monitor 02 con
Hist. Clin Nombre |dd/mm/aa |gr sem |Edad si;1 |ARM Satur 02 |halo/
si:1 no: 2 en ARM |bigot
no:2 continuo:1 |dias
dias: Interm:2
No:3
1
2
3
4
5
6
7
8
9
10

agregar mas filas de acuerdo a necesidad
Si ingresaron nifios al servicio para tratamiento de ROP complete lo siguiente:

N° |JN° Iniciales Fecha Peso Lugar de origen

Hist. Clin Nombre Nacim Nacim EG

agregar mas filas de acuerdo a necesidad
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Mail:

Mail:
32 s EG o menores con mas de 28 dias de vida, aunque fallezcan luego y
_geno (con cualquier edad de sobrevida)
Monit 1er N° Diagnost | Grado |Grado |Laser Lugar Alta Oft No alta Oft
SaturO2 |[Contr |Total JROP Mx Mx Laser antes del |antes del
halo/ Oftalm |Contr |si:1 ROP ROP si un o0jo:1 Privado:1 Jalta Neo alta Neo
bigotera |si:1 Oftal |no:2 oD (0] si dos ojos:2 |Publico:2 |si:1 Contr amb?
continuo:1|no:2 se ignor:3 No: 3 Dénde: no:2 si:1
Interm:2 | Dias: Oportunidad | (Hosp) no:2
No:3 Perdida: 4 se ignora:3
Fecha Tratamiento Oportunidad
Ingreso si/no perdida si/no
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Anexo 5 Instructivo para el llenado de la
Planilla de Registro de Recién Nacidos

Deben registrarse todos los recién nacidos (RN) asisti-
dos en el Servicio de Neonatologia, nacidos en el perio-
do indicado con un peso al nacer de 1500 g o menor, y/o
de 32 semanas o menos de Edad Gestacional, con mas
de 28 dias de vida, aunque fallezcan luego.

Asimismo todos los RN con un peso al nacer de mas de
1500 gr y entre 33 y 36 semanas de Edad Gestacional
(inclusive), que hayan recibido Oxigeno por cualquier
via, con cualquier edad de sobrevida.

Se aconseja ir registrando a los RN en forma regular
(establecer dias fijos por €j. lunes, miércoles y/o vier-
nes). De esta manera, la planilla puede servir de ayuda
para monitorear el control oftalmoldgico de los nifios. Si
alguno de estos RN no recibié los controles indicados
debe ser igualmente registrado, dejando constancia de
las causas de la falta de control.

De ser necesario, agregar mas filas con el mismo forma-
to, de acuerdo a la cantidad de nifos.

Se aclara el contenido que debe tener cada columna:
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Columna

Detalle

A N° correlativo de los RN registrados: 1, 2, 3, 4, 5, etc.

B N° de Historia Clinica de los recién Nacidos

C Iniciales del Nombre del Recién Nacido, por €j. JAP (Juan Alberto Pérez:).

D Fecha de Nacimiento con dia, mes y afio, por ej: 01/07/06

E Peso al nacer en gramos, por ej: 1420
Edad Gestacional en semanas al nacer. Teniendo en cuenta la FUM —si es confiable—, o la eco-

F grafia —si hay dudas—, estimar de acuerdo con el peso al nacer segun tablas nacionales de peso
y edad gestacional.

G Indicar si el nifio fallecié. Si fallecio, colocar el numero 1; si vive, el numero 2.; s fallecid, indicar
los dias de edad al fallecer. Ej: 1, D: 32 ( significa que fallecié a los 32 dias)

H Indicar si estuvo en Asistencia Respiratoria Mecanica (ARM). Si estuvo, colocar el numero 1; si
no estuvo, el numero 2.

[ Anotar el numero total de dias en ARM.
Indicar si mientras estuvo en ARM fue monitoreado con Saturémetro de Oxigeno. Si fue en forma

J continua, colocar el numero 1; si fue en forma intermitente, el niumero 2. Si no se control6é con
saturémetro, el numero 3.

K Anotar los dias totales que el nifio recibié Oxigeno con halo o bigotera
Indicar si, mientras estuvo en halo o bigotera con Oxigeno, fue monitoreado con Saturémetro de

L Oxigeno. Si fue monitoreado en forma continua, colocar el nimero 1; silo fue en forma intermiten-
te, colocar el nimero 2. Si no se controld con saturémetro, el nimero 3.
Indicar si recibié el primer control oftalmolégico colocando el nimero 1. Si no fue controlado por

M un oftalmdlogo, colocar el nimero 2. Si se control6, anotar a qué edad en dias. Por €j: 1, D: 30
(significa fue controlado por primera vez a los 30 dias de vida).

N Anotar cuantos controles oftalmolégicos recibié antes del alta del Servicio de Neonatologia.

0 Indicar si se establecio algun Diagnostico de ROP (de cualquier estadio). Si fue asi, colocar el
numero 1; en caso negativo, colocar el nimero 2. Si se ignora, colocar el nimero 3.

= Indicar el grado maximo de ROP alcanzado en el Ojo Derecho (OD). Por ej: E2, Z IlI (Estadio 2
Zona lll.)

Q Indicar el grado maximo de ROP alcanzado en el Ojo Izquierdo (Ol). Por ej. E1, Z 1l
Precisar si el nifio requirié tratamiento con Laser. Si fue en un ojo: anotar el nimero 1, si resultd

R necesario aplicarlo en ambos ojos, anotar el nimero 2. Si no fue necesario en ninguno de los ojos
anotar el numero 3. Si no se pudo aplicar Laser en el momento oportuno (oportunidad perdida),
anotar el nimero 4.
¢Donde se realizo el tratamiento con Laser?. Si fue en medio privado anotar 1; si fue en medio
publico, anotar 2.

S
¢ En qué Institucion? Si fue en el mismo Hospital, anotar “mismo”. Si fue derivado, anotar el nom-
bre del Hospital adonde fue enviado, por ej: Garrahan.

T Anotar si el nifio recibio el alta oftalmolégica antes del alta del Servicio de Neonatologia. En este
caso,.poner el numero 1. Si debia continuar con controles luego del alta, anotar el numero 2.

U Si no tenia el alta oftalmolégica al dejar la internacion neonatal:¢ Concurrié a los controles oftalmolo-

gicos ambulatorios? Si concurrio, anotar 1; si no concurrid, anotar 2. Si se ignora, anotar 3.
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Anexo 6 Guia de Discusion de los
resultados de los Registros de Recién
Nacidos en reuniones mensuales

Se estima conveniente que, sobre la base de los resulta-
dos de los datos que se vayan recogiendo en las plani-
llas, una vez por mes, se reflexione sobre ellos en grupo,
con la presencia del mayor numero posible de los demas
miembros del servicio (incluyendo oftalmdlogos y enfer-
meras).

Se sugiere preestablecer un dia fijo y promover acti-
vamente la participacion en la reunion (por medio de
carteles, anuncios, etc.); asimismo, sobre el final de la
misma, comparar la evolucion con respecto a los meses
anteriores.

En caso de haberse presentado casos de ROP grave
que requieren tratamiento, deberia elaborarse un resu-
men de HC, asi como discutir y evaluar los factores de
riesgo en cada uno de estos RN.

Guia de discusion

A partir de lo ocurrido en los RN con criterios de pesqui-
sa de ROP durante el ultimo mes:

1. ¢(Consideran que en su centro, en ese mes
de trabajo, estuvo garantizada la cobertura uni-
versal (100%) para los RN que lo requirieron?
O0Si ONo

2. ;Se cumple adecuadamente con la edad de inicio
del control oftalmolégico y los controles posterio-
res que cada RN requiere, y se garantiza el control
(internado o post alta) hasta el alta oftalmolégica?
O0Si ONo

3. ¢Cémo calificarian, de 1 a 10, la situacién global
en relacion con la vigilancia) .........

4. ;Cuales consideran que son las mayores dificul-
tades para cumplir con los criterios de vigilancia en
cada mes? (Jerarquicenlas segun urgencia en resol-
verlas.)

5. En los casos de los nifos a quienes se diagnosti-
c6 ROP grave (con indicacién de tratamiento):

¢ Piensan que, en algunos casos, la severidad de
la lesion de la retina podria haberse prevenido?
O0Si ONo

6. En caso que la respuesta a la pregunta anterior
haya sido Sil, ; Qué datos de la HC sirven para arri-
bar a esta conclusion? (Ejemplifiquen con casos
concretos.)

7.Entodos los casos ocurridos de ROP grave, los RN
¢Habian estado recibiendo los controles indicados?
O0Si ONo
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8. ¢Cual fue el tiempo promedio de demora entre €l 2. ..o
diagnéstico y el tratamiento? .......... dias

9. ¢ Hubo algun factor detectado en relacidn ala pre- 3. ...
vencion o la vigilancia sobre el cual se pudo haber
intervenido o mejorado para beneficio de otros pa-
cientes, durante el mes analizado? Coméntenlos:

10. Los padres de los RN con diagnéstico de
ROP han recibido informacion sobre la enferme-
dad y las necesidades de control de sus hijos?
OSi ONo

11. Los ninos tratados por ROP, una vez que egresan
de la Unidad:

¢, Recibiran atencion en un programa de seguimiento de
RN de alto riesgo? O0Si [ONo

¢, Se fueron con indicacion de recibir estimulacion vi-

sual? OSi ONo
¢,Conocen donde recibiran atencién?
O0Si ONo
¢, Oftra posibilidad? (detallar) ..................cooiiiinnn,

12. ¢Conocen los derechos legales que ampa-
ran a las personas con condicion de ceguera?
OSi ONo

13.;Mediante qué medidas o acciones piensan que
los integrantes del Grupo ROP nacional podrian
colaborar con ustedes para garantizar de ahora en
adelante fia atencion programada de todos los nifios
con ROP severa? (Priorizar.)
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Anexo 7 Indicadores propuestos
para el registro de casos de ROP

Frecuencia de estadios mas severos

Numero de RN sobrevivientes de 28 dias
observados

(SV) expuestos al riesgo, en un periodo

determinado (un afio, un semestre, etc.) Histograma de casos segun puntaje de gravedad.

o Menores de 1500 g Calcular por cada categoria de peso al nacer.

o Mayores de 1500 g

Frecuencia de egresados sin alta

Cobertura de la oftalmoscopia indirecta oftalmolégica

Ntmero de neonatos SV examinados con OBI x 100 Numero de egresados SV sin alta oftalmologica x 100

Numero de neonatos SV expuestos Numero de examinados SV egresados totales

Dafo por ROP

Numero de neonatos SV tratados por ROP (Laser) x 100

Numero de neonatos SV examinados

Calcular por cada categoria de peso al nacer:

menores de 1000 g

- 1000 a 1500g

1500 a 2000 g

- Mayores a 2000 g

Porcentaje de examenes neonatales
definidos como tardio.

Numero de neonatos examinados a una edad tardia x 100

Numero de neonatos examinados
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Anexo 8 Consentimiento informado para el
tratamiento de la Retinopatia del Prematuro®

Dr. Roberto Borrone

El ojo ha sido comparado con una camara fotografica o
una filmadora. Tiene una lente interna (el cristalino) que
enfoca las imagenes sobre una membrana sensible lla-
mada retina. La retina envia esas imagenes, por medio
del nervio optico, hacia el centro de la vision en el cere-
bro.

La retina es una delicada membrana, con células sen-
sibles a la luz y vasos sanguineos que la nutren. Esta
membrana tapiza el interior del ojo, como el empapelado
de las paredes de una habitacion.

Los vasos sanguineos de la retina completan su de-
sarrollo al final del embarazo. Por eso, cuando un nifio
nace prematuramente, su retina todavia no tiene vasos
sanguineos en determinados sectores (zona avascular)
y deberan completarlos luego del nacimiento.

La inmadurez de la retina y sus vasos sanguineos, su-
mada a la necesidad que tienen los prematuros de re-
cibir Oxigeno, pueden —en algunos casos— alterar ese
crecimiento ordenado de los vasos sanguineos. Pueden
crecer vasos sanguineos enfermos, que tironean de la
retina generando su desprendimiento.

Si seguimos comparando la retina con el empapelado
de una habitacion, comprenderemos que, en el despren-
dimiento de retina, “el empapelado” se despega de la
pared del ojo. Este caso constituye el grado mas grave
de la enfermedad denominada: Retinopatia del Pre-
maturo.

¢ Todos los prematuros sufren Retinopatia del Prematu-
ro?

Definitivamente, NO. Los recién nacidos prematuros con
mayor riesgo de padecer esta enfermedad son los que
nacen con menos de 1.500 gramos de peso y que nece-
sitaron la administracion de Oxigeno. Existen otros fac-
tores de riesgo, como las infecciones, la transfusion de
sangre, las hemorragias intracerebrales, etc. La enfer-
medad puede ocurrir en nifios con mayor peso al nacer,
generalmente con factores de riesgo.

Resumen de la versiéon completa. Consejo Argentino de Oftalmologia (CAO) www.oftalmologos.org.ar

Se estima que el 66% de los prematuros con menos de
1.250 gramos de peso al nacer y el 82% de los que nacen
con menos de 1.000 gramos de peso, presentan algun
signo de esta enfermedad. Esto no significa que en todos
estos prematuros la enfermedad avance hasta sus etapas
mas avanzadas.

En la mayoria de los prematuros que presentan Reti-
nopatia, la enfermedad se detiene espontaneamente.

La Retinopatia del Prematuro tiene 5 etapas o grados,
desde las iniciales —o leves— hasta las finales —o se-
veras—. Es importante saber que en la mayoria de los
prematuros en que se detectan las etapas iniciales, la
enfermedad se detiene espontaneamente y no avanza
hasta las etapas o grados finales.

En el 85% de los prematuros que presentan signos ini-
ciales de la Retinopatia del Prematuro, la enfermedad se
detiene espontaneamente sin necesitar tratamiento.

¢, Cuando se debe efectuar el primer examen de retina?

En promedio, el primer examen de retina de un prema-
turo de riesgo se debe efectuar a las 4 semanas de vida.
Esto puede variar de acuerdo al grado de prematurez
del recién nacido.

Un recién nacido extremadamente prematuro se exa-
mina inicialmente algo mas tarde (quinta 6 sexta sema-
na).

Una vez efectuado el primer examen de la retina,
¢,Coémo es el plan de controles sucesivos?

De acuerdo con los hallazgos del primer examen de
retina, el oftalmologo determinara con qué intervalo se
efectuara el siguiente control. Esto puede ocurrir desde
el dia siguiente, a los pocos dias, a la semana o a las
dos semanas.

¢, Cual es el objetivo de los controles de la retina?
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Basicamente, el oftalmdlogo que realiza estos controles
tiene tres obijetivos:

a. Detectar si existen signos de la enfermedad
(Retinopatia del Prematuro).

b. Efectuar el control del crecimiento de los vasos
sanguineos de la retina hasta que no quede nin-
gun sector de la retina sin vasos.

c. En el caso de que la Retinopatia del Prematuro
se agrave, detectar a tiempo el momento preciso
para efectuar el tratamiento.

Tratamiento de la Retinopatia
del Prematuro:

¢,Cuando se efectua el tratamiento precoz?

Cuando el oftalmélogo que realiza los controles de la
retina detecta que la enfermedad paso de las etapas ini-
ciales a una intermedia, en la que se sabe que existen
muchas posibilidades de que no se detenga esponta-
neamente y siga avanzando hasta las etapas o grados
finales.

¢ En qué consiste el tratamiento precoz?

El tratamiento precoz consiste en destruir las zonas de
la retina que carecen de vasos sanguineos (zona avas-
cular). Se sabe que estas zonas producen sustancias
que alteran el crecimiento de los vasos sanguineos de la
retina, haciendo que este proceso se vuelva anarquico,
al generar vasos sanguineos enfermos que finalmente
tironean de la retina sana hasta desprenderla.

Este tratamiento se realiza mediante la aplicacion de
rayo laser (laserterapia o de frio (crioterapia).

Tratamiento precoz no significa curacion.

Es muy importante tener en claro que, a pesar de aplicar
el tratamiento precoz en el momento oportuno, la en-
fermedad puede seguir progresando hacia las etapas o
grados avanzados (grados 4 y 5). Incluso, puede termi-
nar con la ceguera absoluta y definitiva del nifo.

Las estadisticas sefalan que el tratamiento precoz re-
duce a la mitad las posibilidades de progresién de la
enfermedad. El grado de vision final que el nifio logre
dependera de las caracteristicas de cada caso.

El mal pronéstico visual de las etapas avanzadas de
la Retinopatia del Prematuro nos indica la trascen-

dental importancia que tienen el primer examen de la
retina efectuado a tiempo y el cumplimiento estricto
por parte de los padres de las citaciones para los
sucesivos controles oftalmolégicos.

Nunca se retire de un control oftalmolégico sin tener
claramente indicada la fecha de la siguiente evalua-
cién; en qué centro de salud sera efectuado y qué
médico oftalmdlogo realizara el control.

Para finalizar, todo nifio que ha padecido una Retinopa-
tia del Prematuro y cuya retina no se desprendié o fue
tratada con éxito, debe asistir de por vida a controles
oftalmoldgicos periddicos (por ejemplo, cada 6 meses),
dado que puede sufrir en el futuro un desprendimiento
de retina.

Riesgos del tratamiento de la
Retinopatia del Prematuro

Durante la realizacion del tratamiento precoz (ya sea
mediante la aplicacién de laser 6 mediante la criotera-
pia), existe la posibilidad de tener complicaciones a pe-
sar de haber aplicado una técnica correcta. Estas com-
plicaciones pueden ser oculares (ejemplo: hemorragia
intraocular) o complicaciones generales que, en casos
muy infrecuentes, pueden poner en riesgo la vida del
nifio (paro respiratorio o cardiaco). Estas complicacio-
nes ocurren, segun la literatura cientifica, en aproxima-
damente el 5% de los casos.

Hemos explicado que en un 85% de los casos la enfer-
medad se detiene espontaneamente. El restante 15%
evoluciona, en caso de no recibir un tratamiento precoz,
hacia las etapas avanzadas. En este caso el nifio pade-
cera o una severa pérdida visual (etapa 4 avanzada) o
una ceguera absoluta y definitiva (etapa 5).

Caracteristicas particulares que presenta la enfermedad
de su hija/o:

(Explicarlas si las hay.)
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Autorizacién (consentimiento)

Habiendo recibido este formulario con tiempo suficiente para su lectura y aclarado satisfactoriamente todas

nuestras dudas, nuestra firma al pie certifica que damos voluntariamente nuestra autorizaciéon (consenti-
miento) para que nuestro hija/o:

FIRMA DEL PADRE ACLARACION DOCUMENTO
FIRMA DE LA MADRE ACLARACION DOCUMENTO
FIRMA DEL TUTOR ACLARACION DOCUMENTO

O PERSONAA CARGO
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Anexo 9 Modelo de solicitud de examen
oftalmologico para evaluacion de ROP*

Servicio de Neonatologia

Instituto de Maternidad “Ntra. Sra de las Mercedes”, Tucuman

Fecha de solicitud: ...... [o...... [oo.....
Apellido y nombre del RN ...
Fecha de nacimiento: ...... [o...... [o......
EGalnacer: .................... PN: ... Apgar: ...
0o 0 115 |1 o -5
Diagnésticos:
. . P I Dias ARM ...... Dias CPAP ....... Dias Halo
Oxigenoterapia ] Si ONo | Dias Canulas
Dificultad Respiratoria O Si 1 No LI = P
Tratamiento: ... e naas
Sepsis Osi L N R
Transfusiones O Si J No N°.......
Embarazo Miiltiple O Si I No
Tratamiento: .....coceiieiiei e e raae
Ductus Osi DI No | e
Ictericia O Si [J No Bl valor max: ...... Dias de vida: ...... TX: ......
!-Iemorragla O Si 0 No L€ = T [
intracraneana
Turnode FO: ..................

Firma y sello del médico solicitante

* Este formulario se confecciona por triplicado. Un ejemplar se entrega al Oftalmélogo; otro queda en poder de los
padres; el tercero se archiva en la Historia Clinica del nifo.
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Anexo 10 Instrucciones para la desinfeccion
de separadores de parpados e identador

Servicio de Infectologia, Instituto de Maternidad Ntra. Sra. de las Mercedes, Tucuman
Lic. Lucrecia Ibaniez, Control de Infecciones
Enf. Maria Claudia Rearte, Referente ROP, Tucuman

Objetivo

e Evitar la transmision de infecciones en los
neonatos sometidos al examen oftalmoldgico.

Materiales
* 1 recipiente plastico
e Detergente enzimatico
e Alcohol al 70%
* 1 compresa de tela estéril

Procedimiento

e Alfinalizar el examen oftalmoldgico, sumergir el
instrumental durante 5 minutos en un recipiente
que contenga detergente enzimatico al 2% (2
ml de detergente enzimatico en 100 ml de agua
corriente, o de acuerdo a las recomendaciones
del fabricante).

e Retirar del recipiente y enjuagar con abundante
agua corriente.

* Luego, desinfectar con una gasa con alcohol al
70%.

* Depositar sobre una compresa estéril hasta su
secado final.
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Anexo 11 Oblea
autoadhesiva
sobre saturacion
de Oxigeno 6ptima
en prematuros

i ATENCION !

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

Ed?[gei::t::;;.m Saturacion deseada Alarma minima del Alarma maxima del
Peso al Nacer (PN) saturmetro saturémetro
<de32sEGH
<1200g PN 882a92 % 85 % 93 %
>de32sEG6H
> f.ZDﬂsg PN 88294 % 85 % 95 %

Fuente: Recomendaciones pasa el Control de la Saturscitn de Oxigeno Optima en Prematuros. Ministerlo de Salud de 12 Nacidn, Buenos Afres, Octubre de 2003,
Ministerio de Salud de la Nacion - Direccion Nacional de Salud Materno Infantil
Grupo Colaborativo Multicéntrico “Prevencién de la Ceguera en la Infancia por Retinopatia del Prematuro (ROF)”

PLAN FEDERAL DE SALUD
- - MM, MINISTERIO de .
unicef & -Argentina

# de la NACION
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Anexo 12 Folleto para padres sobre
Retinopatia del Prematuro

* TENGAMO PRESENTE

muy importante
a todos los controles
aunque ya haya
salido de la Maternidad.

Todos tenemos mucho que
hacer por |a vista de nuestros
aRtliEs Bok bebés prematuros...

PLAN FEDERAL DE SALUD

Y il

®,

todos los nifios nacidos
prematuros menos de iy
pr 1] con
1.500 gramos de peso deben de 1.500 gramos de pesa

ser controlados por un Oﬂ;almélogo =l tuvo que recibir Oxigeno) debe ser controlado
por un O alas 4 de nacer
y todas las veces que este médico indique.

que un bebé
prematuro
necesita recibir Oxigeno,
debe estar controlado con un
aparato llamado “saturémetro”.

debe solicitario.

debe ser lado per
con un saturdmetro.

Un control oportunec y un tratamiento

¥ adecuado pueden
puede producirles ceguera.

pre que sea
a tiempo, la Retinopatia se puede tratar,

Prevencion de la ceguera en la infancia por Retinopatia del Prematuro (ROP) | 117




Anexo 13 Carteleria artesanal
dirigida a los Equipos de Salud

Grupo de Referentes ROP de Tucuman

b
1

1

| iEstamos muy tristes!

1

E Esta semana un nifho requirié ser

I tratado con Laser por ROP...

\

1

! Te proponemos INGREDIENTES para evitar el Laser.

1 ¢ Podras intentarlo?

: . Mezcla el Oxigeno . Indica la FiO,

1 .Controlala FIO2 . Programa las alarmas

: . Introduci el 86%-92% en tU cerebro. . Informa a los papas

: GRUPO NO ROP TUCUMAN

" 2007. FEBRERO

1
P o-
! “S| SEGUIS HACIENDO

| LO QUE ESTAS HACIENDO SEGUIRAS
1

| CONSIGUIENDO

! LO QUE ESTAS CONSIGUIENDO”

: Stephen Coney
1

: En al afio 200--

: tuvimos xx casos de ROP inusuales

1 (peso mayor a 15009)

1

1 y Y 4

1

| iCONTROLA EL OXIGENO!
1

: GRUPO NO ROP TUCUMAN

" NOVIEMBRE 2005

1

1
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' ANUESTROS NINOS PODEMOS
: OFRECERLES

i “UNA VIDA EN TINIEBLAS”

| O UNA

5 LLUVIA DE COLORES

(GRUPO NO ROP ROSARIO)

¢, Como lograrlo?

GRUPO NO ROP TUCUMAN
2006.0CTUBRE

Felicitaciones a:

Dr./Dra.

y Enfermero/a ... ...

Por controlar la programacion de las alarmas de los
saturometros de sus recien nacido.

GRUPO NO ROP TUCUMAN
2006. NOVIEMBRE
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Anexo 14 Administracion y control de
Oxigeno (O,) en recién nacidos (RN)
con riesgo de Retinopatia (ROP)

Dra. Silvina Fistolera; Dra. Susana Rodriguez.
Beca «Ramon Carrillo - Arturo Onfativia» 2003

Publicado en Arch argent pediatr 2005; 103 (6): 503-513

Introduccioén

El desarrollo del cuidado intensivo neonatal produjo un
incremento marcado en la sobrevida de nifios de bajo
peso al nacer en la ultima década. La Retinopatia del
Prematuro (ROP) es una enfermedad emergente en es-
tos pacientes, cuya aparicion se relaciona con la seve-
ridad de la patologia neonatal, el grado de inmadurez al
nacer y la administracion de Oxigeno'.

En los nifios prematuros, la retina se encuentra vascula-
rizada en forma incompleta y la necesidad de oxigenote-
rapia es habitual, a causa de los problemas respiratorios
asociados que presentan. La administracion de Oxigeno
en forma no controlada puede llevar a hiperoxia, con dis-
minucion del factor de crecimiento del endotelio vascular
(VEGF) y vaso-obliteracion de los vasos retinianos exis-
tentes, con detencion de la vascularizacion; posterior-
mente, con el crecimiento y el aumento de las deman-
das metabdlicas, las areas retinianas no perfundidas e
inmaduras se vuelven hipoxicas y responden sobrepro-
duciendo VEGF, el cual estimula la neovascularizacion
retiniana. En los casos mas severos esta neovasculari-
zacion resulta en fibrosis de la retina y desprendimiento
retiniano®

Dos recientes revisiones sistematicas concluyen que
la administracion de Oxigeno de modo irrestricto y sin
cuidadoso control produce dafio potencial sin beneficios
demostrables, independientemente de cual sea el tiem-
po de tratamiento*®.

Si bien no existe consenso sobre el rango 6ptimo de sa-
turacion de Oxigeno ( SO,) para los nifios de muy bajo
peso al nacer, hay evidencias concluyentes sobre la ne-
cesidad de controlar en forma permanente a los niflos
que reciben oxigenoterapia en cualquiera de sus moda-
lidades, a fin de evitar la hiperoxia o los ciclos repeti-
dos de hipoxia-hiperoxia como prevencién primaria de
la ROP.

En la actualidad, la oximetria de pulso o saturometria
es reconocida como el método de control no invasivo

mas eficiente. La correlacion entre saturometria (SatO,)
y nivel de presion arterial de oxigeno (PaO,) es espe-
cialmente confiable cuando los valores de SO, se en-
cuentran entre 85% a 94% (correspondiendo a valores
PaO,entre 50 mmHg y 70 mmHg); con mayores niveles
de SO, esta correlacion disminuye y la posibilidad de
hiperoxia es mayor®

La incidencia de ROP severa muestra una marcada va-
riabilidad entre centros de atencion y esta probablemen-
te relacionada a la sobrevida de nifios con menor peso
y al manejo de la oxigenoterapia*. En Argentina, entre
1990 y 1997, se observo un descenso de la mortalidad
infantil desde 25,6 %o a 18,8 %o, a pesar del deterioro so-
cioecondmico observado en la década. Este descenso
tuvo su mayor componente en el descenso de la mortali-
dad neonatal —en un 27,2 %-y fue en gran parte secun-
dario a la mejor sobrevida de neonatos de bajo y muy
bajo peso al nacer™®. Sin embargo, la mayor sobrevida
de estos grupos vulnerables ha generado un aumento
de morbilidades cronicas como la retinopatia, para las
cuales existe escasa respuesta asistencial.

A pesar que existen datos fragmentados e incompletos,
se estima que la prevalencia de ROP en nuestro medio
triplica la publicada para paises desarrollados a comien-
zos de la década del 90%'°. El nimero de nifios ciegos
por ROP aumenta anualmente debido a la creciente so-
brevida de prematuros, a las inadecuadas condiciones
asistenciales neonatales y a la falta de redes de diag-
nostico y tratamiento oportunos®'°. La retinopatia del
prematuro es la principal causa de ceguera en la infancia
en Argentina: 34 % de los nifios en educacion especial
por discapacidad visual son ciegos por ROP.

Existe consenso en Argentina acerca de que la situacion
de morbilidad por ROP es alarmante y requiere de medi-
das urgentes y efectivas®'°. Para la implementacion de
un programa de prevencion primaria resulta imprescin-
dible establecer como es administrado y controlado el
Oxigeno en las Unidades de Cuidado Intensivo Neonatal
(UCIN) de nuestro pais.
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Sélo conociendo los problemas podremos enfrentarlos e
implementar los mecanismos para resolverlos.

Objetivos

» Describir las estrategias utilizadas en la administracion
y control de Oxigeno en Unidades seleccionadas de Cui-
dado Intensivo Neonatal del sector publico de la Repu-
blica Argentina.

« Establecer las principales deficiencias o dificultades en
el cuidado de los recién nacidos con riesgo de ROP que
requieren oxigenoterapia en dichas Unidades.

Poblacion

Se evaluaron en forma retrospectiva las Historias Clini-
cas de todos los recién nacidos (RN), internados y am-
bulatorios, que requirieron tratamiento con fotocoagula-
cion con diodo Laser por Retinopatia de la Prematurez
(ROP) durante el afio 2002 en el Hospital de Pediatria
«Prof. Dr. Juan P. Garrahan». Sobre la base de los 227
pacientes analizados se establecié un listado de Unida-
des segun frecuencia de derivacién en dicho periodo.

Se incluyeron en el estudio las 25 primeras Unidades
de Cuidado Intensivo Neonatal (UCIN) del sector publi-
co que mas frecuentemente derivaron pacientes y que
representaron, segun la tabla de frecuencia acumulada,
el 50% del total. A cada una de las 25 Unidades se en-
vié en junio 2003 una carta informativa del proyecto que
incluia objetivos, metodologia y compromiso de confi-
dencialidad, invitando a la participacion voluntaria previa
firma de consentimiento informado por el Jefe de cada
Servicio. Ninguno de los centros seleccionados nego el
consentimiento de participacion.

Cada UCIN fue identificada mediante un nimero aleato-
rio, con el fin de mantener absoluta confidencialidad de
los datos por razones éticas.

La muestra poblacional (Unidades) no es aleatoria y no
incluye aquellos lugares que no solicitan derivaciéon de
nifos para tratamiento con laser al Htal Juan P. Garra-
han, sea cual fuere el motivo (por €j., derivan a otro
centro o realizan tratamiento localmente, no pesquisan
la enfermedad, no tiene nifios prematuros que sobrevi-
van al primer mes de vida, etc).

A fin de tener una aproximacion de la situaciéon en el
resto de la poblacion (otras UCIN), se evaluo telefénica-
mente a aquellas Unidades Neonatales del sector publi-
co del pais que asisten mas de 3000 partos al afio y que
no ingresaron a este estudio, siendo 23 las que cum-
plen con estos criterios. El contacto telefénico con estas
Unidades tuvo el propésito de acceder a la siguiente in-

formacion: si existe pesquisa de retinopatia del prema-
turo, forma y momento de diagnéstico, capacidad local
de tratamiento, dificultades en la derivacién vy centro/s
habituales de derivacién. También en este caso la parti-
cipacion fue voluntaria.

Material y métodos

Se realizé un estudio descriptivo de prevalencia, siendo
las UCIN los sujetos de estudio. Los centros fueron eva-
luados en forma personalizada por uno de los autores,
mediante una visita programada a la UCIN. La recolec-
cion de datos se realiz6 en dos etapas complementarias:
a) entrevista con el Jefe de Servicio y Enfermeria, y b)
ingreso a la Unidad con observacion directa y evalua-
cion de los pacientes que recibian Oxigeno en el mo-
mento de la visita (oxigenoterapia en terreno).

Mediante interrogatorio en la etapa a) se obtuvieron los
siguientes datos: categorizacion de la Unidad segun ni-
vel de atencién y complejidad: ¢ estructura fisica (capa-
cidad de plazas en sector intensivo e intermedio), ¢ exis-
tencia y tipo de registros; * numero de partos anuales,
* incidencia de bajo peso y muy bajo peso al nacer; °
incidencia de ROP « mortalidad global y especifica se-
gun peso al nacer; ¢ recursos humanos; * recursos tec-
nolégicos; ¢« metodologia para pesquisa y tratamiento
de ROP; « estrategias de administracion y control de
Oxigeno en Sala de Partos, traslado neonatal y unidad
de internacion (este ultimo punto incluye: * equipamiento
tecnolégico disponible; ¢ distribucion del mismo segun
prioridades; y ¢ la existencia o no de normas sobre oxi-
genoterapia y su control.

En la etapa b) mediante observacion directa (en terreno)
de cada recién nacido en tratamiento con Oxigeno se
recolectaron: * edad gestacional, peso y edad del RN;
« diagnéstico,;* modo de administracion del Oxigeno
(halo, CPAP, ARM, canula, libre); « utilizacion de monitor
(saturometria de pulso); ¢ valor de saturacién observa-
do; ¢ utilizacién de alarmas y niveles establecidos para
valores de minima y maxima.

Todos los datos fueron recolectados en cuatro formula-
rios o planillas especialmente disefiados: * Categoriza-
cion del Servicio; * Recursos Humanos; * Uso y Control
de Oxigeno; y * Oxigenoterapia en terreno. En una etapa
posterior dichos datos fueron incorporados en una pla-
nilla de Excel en la cual no fue consignado el lugar de
origen, de modo que el analisis completo fue realizado
mediante un numero de serie, sin que los autores pudie-
ran identificar el origen de los datos en ningun caso.

Se utilizaron para el analisis medidas de resumen y dis-
persion, tablas y graficos de frecuencia.
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Tabla 1: Caracteristicas de las UCIN incluidas en el estudio
N° ID NIVEL N° de Pla_zas N° de Plazas N° de
ATENCION Intermedias UCIN PARTOS ANUALES
1 2A 9 9 3100
2 2A 10 8 2500
3 2A 15 15 6700
4 2A 8 6 3000
5 2A 8 7 2800
6 2B 10 8 2500
7 2A 10 10 4000
8 2A 10 14 4500
9 2A 14 10 3500
10 2A 12 10 3000
1 2A 6 6 2300
12 2B 15 15 6000
13 2B 15 7 3000
14 2B 15 14 6700
15 2B 12 8 2600
16 2B 6 5 2600
17 2A 7 12 1400
18 2B 10 12 3000
19 2A 4 3 1500
20 2B 6 3 720
21 2B 8 7 4100
22 2A 12 8 4000
23 2B 18 5 5500
24 2A 8 7 4300
25 2A 10 7 2000
Resultados Nivel de Atencion: 2 A = Hospital o Maternidad con

En la tabla 1 se presentan las principales caracteristicas
de las UCIN incluidas y su categorizacion segun nivel de
complejidad. Las unidades estudiadas tenian en prome-
dio 3415 partos anuales (+ 1553) con un valor minimo
de 720 y maximo de 6700; la capacidad de plazas de
atencion era 10,3 £ 3,5 Unidades de Cuidado Intensivo,

y 8,6 = 3,4 Unidades de Cuidado Intermedio.

mas de 1500 partos Recepcion RNT y RNPT / Aten-
cion Amenaza Partos Prematuro < 32 s Tratamiento
de dificultad respiratoria con Halo, CPAP o ARM 2 B=
idem a 2 A mas resolucion de patologia quirurgica. De-
riva sélo para cirugia cardiovascular.

El 48% de los centros (12/25) contaban con datos de los
pacientes asistidos mediante algun sistema de registro
informatizado; el 24% (6/25) tenia registros no informati-
zados o0 manuales, y 28 % (7/25) no registraba datos de
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Fig. 1: RELACION ENFERMERA-PACIENTE: Numero de enfermeras/os en las Unidades visitadas para la atencién
de RN en UCIN vs. el recomendado por el Ministerio de Salud de la Nacién (Res. Min. 306/02)

—+— N Observado
— — NRecomendado

12
10
8 -
6
4

PACIENTES

2]l p—w w » » = w m »m m

sus pacientes.

En el 40% de las Unidades visitadas la asistencia esta-
ba a cargo de médicos neonatélogos en forma exclusiva
(10/25) y en el 60% restante se repartia entre neona-
télogos y pediatras. En 22/25 Unidades (88%) existia
algun tipo de seguimiento ambulatorio de los pacientes
egresados. En ningun caso el recurso de enfermeria fue
el recomendado como 6ptimo (segun Resolucion Minis-
terial N 306/02). En el 64% de las UCIN (16/25) se re-
gistré un déficit mayor al 50% de la recomendacién para
cuidados intensivos. Cabe mencionar que en este repor-
te no se han tenido en cuenta ausentismo ni licencias
programadas del personal, que seguramente agravarian
aun mas la situacion deficitaria (Fig. 1).

El paciente con riesgo de ROP requiere controles of-
talmoldgicos seriados a partir de la cuarta semana de
vida postnatal y no mas alla de las 32 semanas de edad
postconcepcional, hasta que la retina complete total-
mente su vascularizacion.

Esta pesquisa requiere de un oftalmélogo infantil entre-
nado que realice el fondo de ojo en la unidad de inter-
nacién en el momento oportuno y con la frecuencia ne-
cesaria (la recomendacion de pesquisa esta claramente
establecida por la Academia Americana de Pediatria y la
Sociedad Argentina de Pediatria®-'?).

La capacidad de realizar pesquisa de Retinopatia en las
Unidades visitadas fue muy variable. En el 68% de los
casos (17/25 Unidades) se informd que la pesquisa era
realizada adecuadamente, mediante la consulta con un
oftalmélogo del mismo hospital o a través de un sistema
establecido por el cual un oftalmélogo de otra Institucion
realizaba los controles. En 2 de las Unidades (8%) la
pesquisa se realizaba en forma irregular, ya que no exis-
tia un mecanismo que asegurara la continuidad del con-
trol (por e€j., falta de control en periodo de vacaciones,
Cooperadora del Hospital a cargo de los honorarios mé-
dicos, etc) En los 6 casos restantes (24%), la pesquisa
era aun mas deficiente o inadecuada, ya que dependia
de la condicién del paciente para ser trasladado a otro
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centro o bien se realizaba luego del alta hospitalaria, lo
que muchas veces podria implicar la pérdida de un diag-
noéstico y tratamiento oportunos.

Del contacto telefonico con las Unidades neonatales del
sector publico de la Republica Argentina, que asisten a
mas de 3000 partos anuales y que no ingresaron al estu-
dio, se obtuvieron los siguientes datos: respondieron 20
de los 23 centros contactados, la consulta correspondio
a Unidades que asisten un promedio de 4620 partos/
afio (x 2350), valores extremos entre 3000 y 12000. No
se realizaba pesquisa de retinopatia adecuada en 4/20
centros (20%). Entre los 16 centros en donde se realiza-
ba diagndstico de ROP, 6 contaban con medios terapéu-
ticos propios (no derivan pacientes para tratamiento); y
entre los 10 centros que derivaban pacientes con ROP
para tratamiento con Laser, 8 lo hacian al Htal. «Prof. Dr.
Juan P. Garrahany; la demora para el traslado oscilaba
entre 3 y 20 dias, segun los centros.

El control del Oxigeno es importante en todo recién na-
cido prematuro desde la recepcién neonatal en la Sala
de Partos, durante el traslado y la internacion en Tera-
pia Intensiva o Intermedia, hasta que el recién nacido
no presente requerimiento de Oxigeno o complete su
vascularizacion retiniana. De las 25 Unidades evaluadas
so6lo 2 (8%) disponian de saturometro en la Sala de Par-
tos y 7 tenian mezclador de gases (blender) que permite
adecuar la concentracion de Oxigeno administrada a las
necesidades del recién nacido. Por otra parte, 23 Unida-
des (92%) no utilizaban saturémetro durante el Traslado
Neonatal, a pesar de que durante el mismo todas usa-
ban Oxigeno al 100 %.

En las Unidades evaluadas se utilizaban las modalida-
des habituales de administracion de Oxigeno en Neo-
natologia: Asistencia Respiratoria Mecanica (ARM),
Halo Cefalico, Presion Positiva Continua al Final de la
Espiracion (CPAP) y Canula Nasal. Todas las Unidades
realizaban Asistencia Respiratoria Mecanica (ARM) y el
numero de respiradores con que contaban estaba com-
prendido entre 3y 10 (promedio 5,7 £ 1,9).
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Fig. 3: Oxigenoterapia en 114 RN
terreno: caracteristicas BAJO TRATAMIENTO CON
de la poblacion evaluada B
30 RN
DE BAJO
RIESGO Peso:
X+ (DS) = 1332 grs (477)
84 RN rango = 500 — 2000 grs
CON RIESGO DE Edad Gestacional
*<2000 < *
36 sem RETINOPATIA xx (DS) = 31 sem. (4)
rango = 25 — 36 sem.
ARM CPAP HALO CANULA
34 (41%) 2 (2%) 33 (39%) 15 (18%)

En relacion con la disponibilidad de equipos de saturo-
metria, la Norma de Organizacién y Funcionamiento de
los Servicios de Neonatologia (Resolucién N 306/02 del
Ministerio de Salud de la Nacién) recomienda la existen-
cia de un equipo por cada plaza en Cuidados Intensivos.
Existia una marcada variabilidad en la disponibilidad de
saturometros entre las Unidades, y los déficits estuvie-
ron asociados a la falta de equipos o a desperfectos téc-
nicos en ellos. Se analizé el numero total, la cantidad de
equipos que se encontraban fuera de uso (ya fuera por-
que el equipo en si estaba en reparacion técnica o bien
por falta de sensores), y el numero real con que contaba
cada Unidad para el control. La falta de mantenimiento y
reparacion del equipamiento fue un problema frecuente:
el 60% de las Unidades (15/25) tenian equipos fuera de
uso por desperfectos. De los 235 saturometros totales
con que contaban las 25 Unidades, 64 (un 27%) se en-
contraban fuera de uso.

La disponibilidad total de plazas entre los 25 centros fue
de 475 unidades de atencion (216 corresponden a las
plazas de cuidado intensivo). Habiendo 171 saturéme-
tros disponibles (esto es, un total de 235 equipos menos
64 en reparacion), es claro que la relacion saturémetro-
paciente critico fue menor a 1.

La disminucion del recurso tecnolégico, cualquiera sea
su causa, implica que muchos pacientes en tratamien-
to con Oxigeno, bajo cualquier modalidad, se encuen-
tren controlados de manera deficiente. En tal escena-
rio, se ha convertido en una practica frecuente el uso
compartido de equipos entre pacientes. Solamente en
17 de las 25 Unidades visitadas (68%), los pacientes
en ARM eran controlados en forma permanente las 24
horas del dia. El resto (32%) utilizaban el control com-
partido lo que implicaba "desconocer” durante muchas
horas el valor de saturacion de los pacientes de riesgo.

Esto se agravaba aun mas al evaluar las otras tres
formas de administracién de Oxigeno donde el control
permanente soélo alcanzaba al 28% para los pacientes
que se encontraban en CPAP; 20% para halo; y 16% para
aquellos que tienen colocada canula nasal (Fig. 2).

Fig. 2: Uso compartido de saturometros en

las Unidades visitadas, segun modalidad de
administracion de Oxigeno en RN con riesgo

de ROP. El 32% de las Unidades (n=8) utilizan
control compartido en sus pacientes en ARM, el
72% (n=16) en CPAP, 80% (n=20) en Halo y 84%
(n=21) en Canula nasal.

u ' @ SAT. COMPARTIDO
N 25 [1SAT. PERMANENTE
I
D 20
A
D 15
E
$ 10
5
0
ARM CPAP HALO CANULA
OXIGENOTERAPIA

Se evaluaron mediante oxigenoterapia en terreno 114
RN, de los cuales 84 (74%) correspondieron a pobla-
cién de riesgo para ROP. En la Fig. 3 se presentan las
caracteristicas de los RN incluidos en la observacion.

El 73% de la poblacién de riesgo (61 de 84 RN) se en-
contraba con saturémetro colocado; en sdlo el 85% de
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ellos (52 de 61 RN) la calidad del registro era adecuado:
onda de pulso acorde con frecuencia cardiaca, sin inter-
ferencias, y lectura estable del valor de saturometria del
paciente. Entre los 52 pacientes en quienes pudo obser-
varse el valor: 20 (38%) tenian un valor de saturacion en
rangos aceptables, y en 32 (62%) el valor era inadecua-
do (fig 4)

Fig 4: Oxigenoterapia en terreno (n = 84 RN con
riesgo de ROP)

Porcentaje de RN con saturémetro 73% (n=61),
Calidad de Registro Adecuado 85% (n=52) y Valor
de Saturacion Adecuado 38% (n=20).
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Estos datos demuestran que las deficiencias en el con-
trol del Oxigeno son graves y dependientes no solo de la
falta de equipamiento: del total de los 84 nifios observa-
dos con riesgo de ROP, en sdlo 20 (24%) se constaté un
valor de saturacion adecuado y seguro en el momento
de la observacion.

El 88% de los RN en ARM tenian colocado monitor de
Oxigeno; entre ellos el 35% (12/34 pacientes) tenia un
valor de saturacion adecuado. Esta situacion parece no
ser independiente de la gravedad del enfermo: en los
pacientes menos graves (RN en halo o en CPAP) el con-
trol fue ain mas inadecuado: el 68% tenia control y en
so6lo el 14% de ellos se constaté un valor aceptable de
saturometria.

Otro punto evaluado y de maxima importancia fue el uso
de las alarmas del Saturémetro y el valor seleccionado
(por el médico o la enfermera) para alarma minima y
maxima. Se tomaron como valores adecuados para alar-
ma minima 85% y para maxima 93 a 95% (segun edad
gestacional y peso de nacimiento), segun las Recomen-
daciones del Centro Estudios Feto Neonatales (CEFEN)
de la Sociedad Argentina de Pediatria avaladas por el
Ministerio de Salud de la Nacion'

De los 61 recién nacidos con riesgo de ROP con satu-
rémetro colocado, el uso de alarma minima se constato
en 46 (75%) y el de maxima en 30 RN (49%). Al tener en
cuenta el valor seleccionado, en 26 de los 46 pacientes
(56%) los valores de alarma minima estaban colocados
correctamente y, en solo 5 de 30 (17%) el valor de alar-
ma maxima era correcto. Los datos demuestran que las

alarmas no se colocan o se colocan en forma inadecua-
da, y esto es mas marcado para el caso de la maxima,
sugiriendo que para el equipo de salud causa menor
preocupacion la hiperoxia que la hipoxia del prematuro.
En la Fig 5 se ilustra el uso de alarmas y los valores
seleccionados para minima y maxima en los pacientes
de riesgo con oxigenoterapia que tenian saturémetro co-
locado.

Fig. 5: Control de Oxigeno en RN con riesgo de
ROP.

Uso y valor seleccionado de alarma minima y
maxima.

El 75% (n=46) de los saturémetros tenia
colocada la alarma minima, pero su valor era
adecuado en el 56% de los casos (n=26)

El 49% (n=30) de los saturémetros tenia colocada
la alarma maxima, pero su valor era adecuado en
el 17% de los casos (n=5).
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Finalmente, para describir las estrategias de uso y con-
trol de Oxigeno en las Unidades visitadas, definimos ar-
bitrariamente categorias con la intencion de caracterizar
el comportamiento de cada UCIN en cuatro aspectos re-
levantes A) uso de saturémetros, B) valor de saturome-
tria, C) valor de alarma minima seleccionado, y D) valor
de alarma méaxima seleccionado (Fig. 6).

Cada UCIN fue calificada mediante la asignacion en una
de las siguientes categorias: Optima (el 100% de los RN
con riesgo de ROP y con oxigenoterapia se encontra-
ban controlados correctamente en cada uno de los cua-
tro aspectos investigados) Intermedia (no todos, pero
mas del 50% de los RN de riesgo estaban controlados
adecuadamente); Regular (entre el 20% y el 50% de
los RN de riesgo cumplian con la consigna anterior); e
Inadecuada (menos del 20% de los RN de riesgo en esa
Unidad estaban controlados correctamente en relacién
con cada aspecto descripto).

En relacion al primer aspecto “Uso de saturémetro”, se
analizaron 24 de las 25 Unidades, debido a que en una
de las unidades no habia pacientes de riesgo con Oxi-
geno el dia de la visita. En 14 de 24 Unidades (58%) se
observo una Utilizacion Optima de saturometros, enten-
diendo por esto so6lo el uso del equipo.
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En modo similar, para describir la estrategia de la Uni-
dad segun el valor observado de saturacion, se eva-
luaron 23 Unidades (en 1 de ellas no habia RN de ries-
go con Oxigeno y en otra ninguno de los RN de riesgo
tenian colocado saturémetro). Cinco unidades (22%)
correspondieron a la categoria Optima, 4 (18%) a la In-
termedia, 7 (30%) a la Regular y las restantes 7 (30%) a
la Inadecuada.

Al analizar la forma en que las Unidades utilizaban las
alarmas del saturémetro (colocacion y valores seleccio-
nados), surgieron diferencias en el comportamiento fren-
te al valor minimo y maximo de alarma seleccionada; en
relacion a la utilizacion de alarma minima, el 47% de las
Unidades visitadas correspondia a la categoria Optima
de nuestra clasificacion; en 5 Unidades (22%) los satu-
rémetros tenian colocada su alarma minima de acuerdo
al rango Intermedio; en 2 (9%) de ellas, en el rango Re-
gular; y en otras 5 (22%) la estrategia era inadecuada. Al
evaluar la colocacién y el valor seleccionado de alarma
maxima, observamos un déficit de calidad aun mayor: el
74% (17 de las 23 Unidades) ingresaba a la categoria In-
adecuada (el valor de alarma maxima de todos sus satu-
rémetros era incorrecto); en solamente 2 Unidades (9%)
la estrategia correspondia a la categoria Optima. En la
mayoria de las Unidades de la categoria Inadecuada el
valor seleccionado para la alarma maxima era 100%, lo
cual significa que la alarma sélo se activaba con valores
de saturacion excesivamente altos y riesgosos para el
recién nacido prematuro con riesgo de ROP (Fig 6).

Discusion

Como surge del analisis, la administracion y el control de
Oxigeno son inadecuados en las UCIN del sector publi-
co de nuestro pais.

Dentro de las caracteristicas de las Unidades, resulta
llamativo que casi una tercera parte de los centros (7/25)
no registra datos de sus pacientes, ni siquiera a través
de un sistema no informatizado. Resulta imposible tener
datos de referencia sobre incidencias de prematurez,
bajo peso, mortalidad o morbilidad de las poblaciones
que son asistidas. En consecuencia se manifiesta, como
imprescindible y urgente, la necesidad de establecer sis-
temas de registros obligatorios y uniformes que permitan
establecer datos referenciales confiables, que sirvan de
marco para la evaluacion de las medidas a implemen-
tar.

Al realizar un analisis de los Recursos Humanos, se ob-
servd que en muchas de las Unidades visitadas existe
un déficit marcado en la relacién entre el numero de en-
fermeros/as y la cantidad de recién nacidos internados.
Esta deficiencia esta seguramente subvalorada ya que
el nimero del personal de enfermeria se analizé median-
te interrogatorio del personal disponible y no por asisten-

cia real en cada turno; a su vez, tampoco se ha tenido
en cuenta el nivel de capacitacién del mismo. A pesar de
estas limitaciones es evidente que la situacion es critica
y heterogénea entre centros, existiendo en mas de la mi-
tad de los lugares un déficit mayor al 50%. El cuidado de
enfermeria meticuloso y permanente de estos pacien-
tes vulnerables son claves no sdlo en la sobrevida, sino
también en la disminucién de las complicaciones a corto
y largo plazo. En este sentido, el exceso del numero de
pacientes por enfermero/a atenta claramente contra la
calidad de atencion.

Otro punto evaluado en los Recursos Humanos y que
merece una mencioén particular es la forma en que se
pesquisa la retinopatia del prematuro. Hemos observa-
do que casi una tercera parte de los centros visitados
tienen serias dificultades para cumplir con el requeri-
miento basico de control, ya sea en forma permanente o
periodica, ya que no existe sistematizacion que asegure
el control oftalmoldgico seriado y oportuno. La encuesta
telefénica de los centros no incluidos demostré una si-
tuacion similar.

La correcta administracion y el control de Oxigeno en
recién nacidos con riesgo de retinopatia de la prematu-
rez se relaciona con multiples aspectos: disponibilidad
del recurso humano y tecnoldgico adecuado, conoci-
miento de las necesidades y riesgos de los pacientes, y
simultaneamente un conjunto de actitudes y conductas
adecuadas del personal de salud. En esta muestra de
Unidades se han observado deficiencias de cantidad y
calidad que son heterogéneas y que se relacionan con
cada uno de los puntos anteriormente mencionados.

En relacion al recurso técnico, se ha observado falta de
monitores para el control de la oxigenacion (saturéme-
tros) en pacientes vulnerables y un alto porcentaje de
aparatos fuera de uso por desperfectos técnicos o falta
de insumos, ya que la mayoria de los centros no poseen
un servicio de mantenimiento que asegure la continui-
dad en el uso del equipamiento. De este modo, la re-
lacion entre numero de saturémetros que funcionan y
plazas de atencién de RN en cuidado critico es menor a
1y, por lo tanto, deficitaria.

Llamativamente, el 27% del equipamiento util para con-
trolar a los RN se encuentra fuera de uso por motivos
muchas veces desconocidos; si todo este equipamiento
fuera reparado y mantenido adecuadamente para dar
continuidad al funcionamiento, la relacion saturémetros/
plazas de UCIN mejoraria a 1/1.

Cabe destacar que las dificultades abarcan no sélo las
Unidades de Cuidado Intensivo, sino que son aun mas
deficitarias en la Sala de Partos o durante el traslado de
los pacientes.
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Fig 6: Estrategias de uso segun Unidades:

Sobre el eje vertical se encuentra el numero de Unidades que ingresaron a cada categoria segun su
comportamiento con: A) la colocaciéon de saturémetros; B) el valor observado de saturacion; C) el uso
y valor de alarma minima; y D) el uso y valor de alarma maxima.
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La relacion ROP-hiperoxia no es tiempo-dependiente vy,
por lo tanto, inclusive cortos periodos sin control pue-
den afectar al nifio de riesgo. La administracion de una
mezcla de gases segura (fraccién de Oxigeno inspirada
conocida y controlada mediante mezcladores de gases)
y controlada desde el nacimiento implica la necesidad
de contar con el recurso técnico en la Sala de Partos,
durante su traslado y en la unidad de cuidado intensivo.
En tal sentido, inclusive en aquellas Unidades con ade-
cuado equipamiento en las Salas de Internacion, la falta
de mezcladores de gases y saturédmetros en la Sala de
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Partos y durante el traslado fue muy marcada; sélo 2 de
25 centros (8%) cuentan con saturometro en la Sala de
Partos y durante el traslado; y en unicamente 7 unidades
(28%) existe la posibilidad de mezclar el Oxigeno con
aire comprimido en la Sala de Partos para no administrar
como unica opcion Oxigeno al 100%.

En este escenario de control deficiente en niumero, surge
como modalidad la frecuente utilizacion de controles en
forma “compartida”, lo que implica usar el mismo aparato
entre 2 o mas nifios, ninguno de los cuales recibe control
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continuo y permanente. Particularmente preocupante re-
sulta el hecho de que la tendencia a compartir el control
es claramente mayor en los pacientes con menor grave-
dad respiratoria: solo el 20% de los prematuros con halo
cefalico usan monitor permanente, frente al 68% de los
que se encuentran en ARM. Sin embargo, el riesgo de
hiperoxia y retinopatia es probablemente similar en am-
bos grupos, o aun mayor en los niflos con menor insu-
ficiencia respiratoria, que con menores concentraciones
de Oxigeno inspirado pueden alcanzar mayores niveles
de oxigenacion sanguinea ya que su enfermedad esta
probablemente en resolucion o su nivel de cortocircuito
intrapulmonar es menor.

Como caracteristica de la metodologia del presente tra-
bajo, fue puesta en practica la “oxigenoterapia en terre-
no”, como mecanismo de evaluacion transversal de las
unidades, a través de la observacion directa de los nifios
asistidos con riesgo de ROP y que recibian Oxigeno du-
rante la visita. Si bien la visita a la Unidad era programa-
da y acordada con el Jefe de cada centro, lo cual puede
alterar la informacion obtenida, creemos que conocer y
obtener datos de la realidad “en terreno” aventaja clara-
mente a los mecanismos de encuesta a distancia hasta
ahora utilizados. Las dos terceras partes de los RN eva-
luados bajo tratamiento con alguna modalidad de oxige-
noterapia eran nifios con riesgo de retinopatia.

Entre estos 84 nifios, 61 (el 73%) tenia colocado un sa-
turémetro, lo cual ya demuestra un déficit grave: uno de
cada cuatro pacientes de riesgo no tenia ningun tipo de
control de oxigenacion mientras recibia tratamiento con
Oxigeno. Sin embargo, resulta mas alarmante aun que,
de aquellos que si contaban con un monitor colocado, en
solo el 38% el valor de la saturometria se encontraba en
rangos adecuados, proporciéon aun menor en los nifios
menos graves sin respirador; del total de los RN en halo
con Oxigeno, solo el 14% tenia un valor de saturometria
aceptable, acorde al peso y la edad gestacional.

Otro aspecto destacable de la observacion en terreno
fue la utilizacion de las alarmas de estos monitores, que
avisan sobre los episodios de hipoxia o hiperoxia de los
pacientes, de acuerdo a los rangos que el equipo de
salud (médico o enfermera) coloca especificamente. La
colocacién en limites adecuados de las alarmas resulta
de esta manera un elemento vital en el control de la oxi-
genacion de los pacientes. La alarma minima (que avisa
sobre eventos de hipoxia) estaba colocada en el 75% de
los casos, a diferencia de la maxima (que avisa sobre
los eventos de hiperoxia) que solo estaba colocada en
el 49% de los monitores en uso. A su vez, al tener en
cuenta no solo la colocacion del limite, sino también el
valor adecuado del mismo, pudo registrarse que en sélo
el 17% de los monitores el valor de alarma maxima era
correcto. Surge como evidente el uso globalmente inco-
rrecto de las alarmas de los monitores, especialmente
los relacionados con los eventos de hiperoxia en estos

nifios. Los datos analizados sugieren que los valores “al-
tos” de saturacion otorgan un “margen de seguridad” y
son posiblemente subvalorados, sin reconocer ese valor
de saturacién excesivo como una emergencia en si.

Finalmente, con la intencion de observar diferencias en-
tre centros, analizamos las unidades segun sus caracte-
risticas de funcionamiento en relacién con la administra-
cion y control de Oxigeno, clasificando arbitrariamente
el comportamiento como Optimo, Intermedio, Regular o
Inadecuado. La heterogeneidad de conductas fue mani-
fiesta; sin embargo, la tendencia a los comportamientos
Optimo e Intermedio fue claramente mayor para la co-
locacion de saturometros que para los valores observa-
dos, y especialmente deficitaria en la gran mayoria de
las unidades para el uso y la seleccion de alarmas: en
17 de los 25 centros (74%) la alarma maxima estaba
desconectada o en valores incorrectos (generalmente
del 100%).

La implementacién de programas de mejoramiento de
la calidad en la atencion de estos grupos de pacientes
vulnerables, con el objetivo de disminuir la morbilidad a
través de la prevencion primaria de enfermedades como
la retinopatia del prematuro que ocasiona una discapa-
cidad de frecuencia alarmante en nuestro pais, debera
sustentarse en el conocimiento de las principales dificul-
tades, reconociendo que la situacion es compleja y mul-
tifactorial. En tal sentido, este estudio aporta datos de
un grupo de centros cuya representatividad debera ser
confirmada; sin embargo, permite vislumbrar una reali-
dad heterogénea y globalmente deficitaria en el aspecto
que investiga: la administracion y el control de Oxigeno
en los nifos prematuros.

Conclusiones

Se visitaron y recolectaron datos de 25 Unidades de
Cuidado Neonatal del sector publico de la Republica Ar-
gentina, con el objetivo de observar las estrategias con-
ductuales utilizadas para la administracion y control de
Oxigeno en los nifios con riesgo de retinopatia. Los da-
tos aqui recabados permiten concluir que las dificultades
involucran diferentes aspectos: los recursos humanos,
los recursos tecnoldgicos, la educacion del equipo de
salud y la infraestructura de las unidades.

Recursos humanos

. Insuficiente personal de enfermeria e
inadecuada relaciéon enfermera-paciente.

o Falta de un proceso sistematizado que
asegure la pesquisa universal, continua y
oportuna de la retinopatia del prematuro.
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Recurso tecnolégico

. Insuficiente cantidad de monitores de
saturacion.

. Falta de mantenimiento y reparacion del
equipamiento fuera de uso.

Educacion del equipo de salud

. Fallos en la utilizacién de los equipos de
control disponibles.

J Deficiencia en el uso de alarmas, en
especial la del valor maximo.

. Tendencia conductual a subvalorar la
hiperoxia como un evento grave del
prematuro.

. Tendencia al uso de monitores
compartidos.

. Subvaloracion del paciente menos
critico, en detrimento de su control en la
oxigenacion.

e Falta de consensos o guias sobre el uso
y control del oxigeno como droga.

Infraestructura de las Unidades neonatales

. Escasos registros que permitan contar
con tasas de incidencia confiables y
seguras.

. Procesos de administracion y control de
la oxigenacion deficientes en la sala de
partos y durante el traslado del enfermo.

. Utilizacién de tecnologia sin el adecuado
soporte y mantenimiento.
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Anexo 15 Compromiso para la reduccion
de la ceguera en la infancia por
Retinopatia del Prematuro (ROP)~

** El presente Compromiso fue presentado, corregido y consensuado en la “32 Reunién Nacional: Prevencién de la Ceguera en
la Infancia por Retinopatia del Prematuro” realizada en Buenos Aires el 13 de octubre de 2004, en el marco del VIII° Congreso
Argentino de Perinatologia, y organizada por el Grupo Colaborativo Multicéntrico “Prevencion de la Ceguera en la Infancia por
Retinopatia del Prematuro —ROP-"integrado por el Ministerio de Salud de la Nacién, la Sociedad Argentina de Pediatria-CEFEN,
la Sociedad Argentina de Oftalmologia Infantil y el Consejo Argentino de Oftalmologia. Fue presentado en el Consejo Federal de
Salud y firmado por todos los Ministros de Salud del pais en el mes de abril de 2005.

La Retinopatia del Prematuro (ROP) es la principal cau-
sa de ceguera en la infancia en Argentina.

Hay evidencia que la proporcion de ceguera debida a
ROP esta en aumento.

Existe una elevada proporcion de pacientes inusuales
por su peso y edad gestacional.

La enfermedad esta relacionada con la prematurez ex-
trema pero también con baja calidad del cuidado neona-
tal, especialmente con la administracién no controlada
de Oxigeno.

Los sistemas de administracién y monitoreo de oxigeno
son inadecuados en gran numero de centros de atencion
del sector publico.

Persisten deficiencias en los sistemas de pesquisa de la
enfermedad.

Existen serias dificultades para que los pacientes acce-
dan al tratamiento oportuno porque los centros de tra-
tamiento son insuficientes o estan muy alejados.

No se han desarrollado redes de pesquisa y tratamiento
adecuadas.

No se realiza el seguimiento adecuado de los casos.

No se conocen con certeza el numero de pacientes que
reciben estimulacion y educacion especializadas.

Contenidos del Compromiso

= Difundir entre la comunidad cientifica, autoridades
de salud y la comunidad en general el problema de
la Retinopatia del Prematuro y sus secuelas.

= Capacitar a todo el recurso humano de los Servicios
de Neonatologia (con énfasis en enfermeria) y de
Oftalmologia en forma suficiente, en la prevencion,
diagnéstico y tratamiento de la ROP.

Poner en practica los criterios actuales para el con-
trol de la administracién de Oxigeno en prematuros,
asegurando el equipamiento basico imprescindible y
el recurso enfermeria minimamente adecuado.

Evaluar permanentemente la incidencia de ROP en
los centros asistenciales, registrar los pacientes y
comunicar los casos.

Perfeccionar los sistemas de pesquisa oftalmologica
que aseguren su realizacion al 100% de los pacien-
tes que la requieran.

Incorporar los pacientes a redes regionales de trata-
miento que permitan su acceso oportuno al mismo.

Participar en la formulacion de estrategias y proyec-
tos colaborativos de alcance nacional que permitan
la disminucién de la incidencia de la ROP en todo el
pais.

Organizar programas de seguimiento oftalmolégico
y pediatrico de los pacientes con ROP severa al me-
nos hasta el primer afio de vida.

Derivar a centros de educacion especial y organizar
los mismos en las regiones que carecen de ellos.
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Anexo 16 Leyes relacionadas con la
Retinopatia del Prematuro y sus secuelas

1. Ley 26.279: Régimen para la deteccion
y posterior tratamiento de determinadas
patologias en el recién nacido.

Aun no esta reglamentada. Hace obligatoria la pesqui-
sa de ROP, y su tratamiento y seguimiento.

Alcances. Prestaciones obligatorias. Constitucion de
una Comision Interdisciplinaria de Especialistas en
Pesquisa Neonatal. Propdsito. Funciones del Ministerio
de Salud.

Sancionada: 8 de agosto de 2007.
Promulgada de hecho: 4 de septiembre de 2007.

El Senado y la Camara de Diputados de la Nacion Ar-
gentina reunidos en Congreso, etc.

Sancionan con fuerza de Ley:

ARTICULO 1° — A todo nifio/a al nacer en la Republica
Argentina se le practicaran las determinaciones para

la deteccion y posterior tratamiento de fenilcetonuria,
hipotiroidismo neonatal, fibrosis quistica, galactocemia,
hiperplasia suprarenal congénita, deficiencia de bio-
tinidasa, retinopatia del prematuro, chagas y sifilis;
siendo obligatoria su realizacién y seguimiento en todos
los establecimientos publicos de gestion estatal o de la
seguridad social y privados de la Republica en los que
se atiendan partos y/o a recién nacidos/as. Toda per-
sona diagnosticada con anterioridad a la vigencia de la
presente ley queda incluida automaticamente dentro de
la poblacion sujeta de tratamiento y seguimiento.

ARTICULO 2° — También se incluiran otras anomalias
metabolicas genéticas y/o congénitas inaparentes al
momento del nacimiento, si la necesidad de la pesquisa
es cientificamente justificada y existen razones de poli-
tica sanitaria.

ARTICULO 3° — Las obras sociales, comprendiendo
como tal concepto las enunciadas en el articulo 1° de la
Ley 23.660, asi como también, la obra social del Poder
Judicial, la Direccién de Ayuda Social para el personal
del Congreso de la Nacion, aquellos que brinden cober-
tura social al personal de las obras sociales, asi como
también, todos aquellos agentes de salud que brinden
servicios médicos asistenciales a sus afiliados, inde-
pendientemente de la figura juridica que tuvieren, debe-
ran incorporar como prestaciones obligatorias:

1. Deteccion de las patologias enumeradas en el articulo
1° y aquellas que con posterioridad se incorporen.

2. Abordajes terapéuticos a base de drogas, férmulas
y suplementos especiales, alimentos y suplementos
dietarios especiales, de acuerdo a cada patologia, y
teniendo en cuenta las nuevas alternativas de trata-
miento aprobados cientificamente, superadoras de las
actuales.

3. Equipamiento completo y kits de tratamiento.

El cumplimiento de las mencionadas prestaciones sera
regulado por el Ministerio de Salud de la Nacion a tra-
vés de los mecanismos usuales de control.

ARTICULO 4° — Se constituira una Comision Interdis-
ciplinaria de Especialistas en Pesquisa Neonatal, con-
vocada por el Ministerio de Salud de la Nacion, con el
propdsito de elaborar normas de calidad de uso comun,
incorporar resultados y sistematizar las experiencias ya
desarrolladas por jurisdicciones provinciales, Ciudad
Auténoma de Buenos Aires y municipios.

ARTICULO 5° — Seran funciones del Ministerio de
Salud de la Nacion:

a) Desarrollar actividades de difusion dirigidas a la po-

blacién en general, acerca de las caracteristicas y ries-
go de las enfermedades enunciadas en los articulos 1°
y 2° como asi las conductas y acciones requeridas para
su prevencion y control y los servicios de atencion a los
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que pueden recurrir, a fin de promover el conocimiento
y participacion comunitaria y social en el tema;

b) Propiciar el desarrollo de modelos prestacionales
integrales que contemplen actividades preventivas, de
deteccion, diagnéstico precoz, referencia, contrarrefe-
rencia, asistencia y seguimiento segun los requerimien-
tos en cada caso;

c) Coordinar con las autoridades sanitarias y educa-
tivas de las provincias y de la Ciudad Autdbnoma de
Buenos Aires, la realizacion de campafias de educacion
y prevencion, tendientes a la concientizacion sobre la
importancia de realizacion de estudios diagnodsticos
tempranos, la oportuna asistencia y apoyo a las fami-
lias, como de la necesidad de un trabajo inter y trans-
disciplinario entre los equipos de salud y educacion,
para una atencion integrada de la persona, aunando
criterios y saberes;

d) Administrar y coordinar los aspectos cientificos de la
pesquisa, normatizando el tratamiento y seguimiento a
instaurar para garantizar su efectividad;

e) Establecer Redes de Derivaciéon en forma sostenida,
con el objetivo de implementar estimulacion temprana,
terapéuticas de rehabilitacion, y equipamiento, a fin de
mantener una comunicacion fluida entre quienes hicie-
ron el diagnéstico, el médico de referencia y quienes
realizaran el o los tratamientos correspondientes;

f) Estimular el desarrollo de la investigacion y de los
modelos evaluativos en la materia;

g) Desarrollar sistemas estadisticos a nivel nacional

y provincial en coordinacién con todos los estableci-
mientos de salud, publicos y privados, que atiendan
estas problematicas, quienes deberan suministrar la
informacion necesaria a las autoridades sanitarias a fin
de disponer oportunamente de la informacién requerida
para conocer la marcha y los avances de las acciones
realizadas, asi como la evolucion de estas enfermeda-
des fundamentalmente para orientar la prevencion;

h) Propiciar la creacion de un banco de datos, que
brindara un mejor conocimiento del alcance de estas
patologias y sera un elemento de utilidad para la pre-
vencion;

i) Planificar la capacitacion del recurso humano en el
asesoramiento a las familias en las diferentes proble-
maticas planteadas por cada una de las patologias

con un posterior seguimiento de cada caso individual
atendiendo las necesidades que surjan de cada proble-
matica.

ARTICULO 6° — Establecer una directa relaciéon de
apoyo con las entidades cientificas, asociaciones civi-

les y ONG’s que a la fecha de la sancion de la presente
estén desarrollando actividades inherentes al objetivo
de la misma, en el territorio nacional, o a nivel interna-
cional.

ARTICULO 7° — Se invita a las provincias y a la Ciu-
dad Auténoma de Buenos Aires a adherir a la presente
ley.

ARTICULO 8° — Los gastos que demande el cum-
plimiento de las disposiciones de la presente ley, con
excepcion de las entidades mencionadas en el articulo
3° seran atendidos con los recursos que destine, a tal
efecto, la Ley de Presupuesto General para la Adminis-
tracion Publica Nacional para la Jurisdiccion 80 - Minis-
terio de Salud.

Autorizase al Jefe de Gabinete de Ministros a realizar
las adecuaciones presupuestarias necesarias para el
financiamiento de la presente ley, durante el ejercicio
fiscal de entrada en vigencia de la misma.

ARTICULO 9° — Comuniquese al Poder Ejecutivo.
DADA EN LA SALA DE SESIONES DEL CONGRESO
ARGENTINO, EN BUENOS AIRES, ALOS OCHO

DIAS DEL MES DE AGOSTO DEL ANO DOS MIL SIE-
TE.

REGISTRADA BAJO EL N° 26.279-ALBERTO BALES-

TRINI. - JUAN J. B. PAMPURO - Enrique Hidalgo.-
Juan H. Estrada.

2. Ley 22431: Institucidn del sistema de
proteccidn integral de las personas
discapacitadas.

BUENOS AIRES, 16 de marzo de 1981

BOLETIN OFICIAL, 20 de marzo de 1981

Vigentes .Decreto Reglamentario: Decreto Nacional
498/83* REGLAMENTA ARTICULOS 3° AL 9°, 11°,
12°, *15°, 20°, 22°, 24°. Decreto Nacional 914/97:
REGLAMENTA ARTICULOS 20°, 21°Y 22°.
GENERALIDADES

Cantidad de articulos que componen la norma 29

Observacion ver art. 1° decreto 2611/93 por el cual se
Prorrogan permisos y concesiones (b.o. 31-12-93)

Observacion capitulo IV ver art 1° ley 24314 (B.O..
12-4-94) por el cual se sustituye la rubrica del mismo.

Observacion: El certificado de discapacidad previsto en
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la presente Ley, sera documento valido para acceder al
derecho de gratuidad para viajar en los distintos tipos
de transporte colectivo terrestre, por art. 1° del Dec.
38/2004 (B.O. 12/01/2004).

TEMA : Discapacitados: Concepto - Certificado de
Discapacidad — Sistema de Proteccion Integral de las
Personas

DISCAPACITADOS - ARQUITECTURA
DIFERENCIADA

En uso de las atribuciones conferidas por el articulo

5° del estatuto para el Proceso de Reorganizacion
Nacional, EL PRESIDENTE DE LA NACION
ARGENTINA SANCIONAY PROMULGA CON FUERZA
DE LEY:

TITULO | NORMAS - GENERALES (articulos 1 al 5)
CAPITULO |

OBJETIVO, CONCEPTO Y CALIFICACION DE LA
DISCAPACIDAD (articulos 1 al 3)

ARTICULO 1°. - Instituyese por la presente Ley,

un Sistema de Proteccion Integral de las Personas
Discapacitadas, tendiente a asegurar a éstas su
atencion médica, su educacion y su seguridad social,
asi como a concederles las franquicias y estimulos

que permitan en lo posible neutralizar la desventaja
que la discapacidad les provoca y les den oportunidad,
mediante su esfuerzo, de desempefiar en la comunidad
un rol equivalente al que ejercen las personas
normales.

ARTICULO 2°. - Alos efectos de esta Ley, se considera
discapacitada a toda persona que padezca una
alteracion funcional permanente o prolongada, fisica

o mental, que en relacion a su edad y medio social
implique desventajas considerables para su integracion
familiar, social, educacional o laboral.

ARTICULO 3°. - El Ministerio de Salud de la

Nacion certificara en cada caso la existencia de la
discapacidad, su naturaleza y su grado, asi como las
posibilidades de rehabilitacion del afectado. Dicho
ministerio indicara también, teniendo en cuenta la
personalidad y los antecedentes del afectado, qué tipo
de actividad laboral o profesional puede desempenfar.
El certificado que se expida se denominara Certificado
Unico de Discapacidad y acreditara plenamente la
discapacidad en todo el territorio nacional en todos los
supuestos en que sea necesario invocarla, salvo lo
dispuesto en el articulo 19 de la presente ley. Idéntica
validez en cuanto a sus efectos tendran los certificados
emitidos por las provincias adheridas a la Ley 24.901,
previo cumplimiento de los requisitos y condiciones

que se establezcan por reglamentacion. Modificado
por: Ley 25.504 Art.1 (B.O. 13-12-2001). Sustituido.
Ley 25.635 Art.3 (B.O. 27-08-2002). EXPRESION
SUSTITUIDA

CAPITULO Il SERVICIOS DE ASISTENCIA,
PREVENCION, ORGANO RECTOR (articulos 4° al 5°)

ARTICULO 4°. - El Estado, a través de sus organismos,
prestara a las personas con discapacidad no incluidas
dentro del sistema de las obras sociales, en la medida
que aquellas o las personas de quienes dependan no
puedan afrontarlas, los siguientes servicios:

a) Rehabilitacion integral, entendida como el desarrollo
de las capacidades de la persona discapacitada.

b) Formacion laboral o profesional.

c) Préstamos y subsidios destinados a facilitar su
actividad laboral o intelectual.

d) Regimenes diferenciales de seguridad social.

e) Escolarizacion en establecimientos comunes con

los apoyos necesarios previstos gratuitamente, o en
establecimientos especiales cuando en razon del grado
de discapacidad no puedan cursar la escuela comun.

f) Orientacion o promocioén individual, familiar y social.

Modificado por: Ley 24.901 Art.3

(B.O. 05-12-97). Primer parrafo.

ARTICULO 5°. - Asignanse al Ministerio de Desarrollo
Social y Medio Ambiente de la Nacion las siguientes
funciones:

a) Actuar de oficio para lograr el pleno cumplimiento de
las medidas establecidas en la presente Ley.

b) Reunir toda la informacion sobre problemas y
situaciones que plantea la discapacidad.

c) Desarrollar planes estatales en la materia y dirigir la
investigacion en el area de la discapacidad.

d) Prestar asistencia técnica y financiera a las
provincias.

e) Realizar estadisticas que no lleven a cabo otros
organismos estatales.

f) Apoyar y coordinar la actividad de las entidades
privadas sin fines de lucro que orienten sus acciones
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en favor de las personas discapacitadas.

g) Proponer medidas adicionales a las establecidas
en la presente Ley, que tiendan a mejorar la situacion
de las personas discapacitadas, y a prevenir las
discapacidades y sus consecuencias.

h) Estimular a través de los medios de comunicacion el
uso efectivo de los recursos y servicios existentes, asi
como propender al desarrollo del sentido de solidaridad
social en esta materia.

Modificado por: Ley 25.635 Art.4
(B.O. 27-08-2002). EXPRESION SUSTITUIDA
TITULO Il: NORMAS ESPECIALES (articulos 6° al 22°)

CAPITULO I :
SALUD Y ASISTENCIA SOCIAL (articulos 6° al 7°)

ARTICULO 6°. - El Ministerio de Desarrollo Social y
Medio Ambiente de la Nacidn pondra en ejecucion
programas a través de los cuales se habiliten, en los
hospitales de sus jurisdicciones, de acuerdo a su grado
de complejidad y al ambito territorial a cubrir, servicios
especiales destinados a las personas discapacitadas.
Promoveran también la creacion de talleres protegidos
y terapéuticos y tendran a su cargo su habilitacion,
registro y supervision. Modificado por: Ley 25.635 Art.4

(B.O. 27-08-2002). EXPRESION SUSTITUIDA
Ley 25.635 Art.6. (B.O. 27-08-2002). EXPRESION
SUPRIMIDA.

ARTICULO 7°. - El Ministerio de Desarrollo Social y
Medio Ambiente de la Nacion apoyara la creacion de
hogares con internacion total o parcial para personas
discapacitadas cuya atencién sea dificultosa a través
del grupo familiar. reservandose en todos los casos la
facultad de reglamentar y fiscalizar su funcionamiento.
Seran tenidas especialmente en cuenta, para prestar
ese apoyo, las actividades de la entidades privadas sin
fines de lucro.

Modificado por: Ley 25.635 Art.4
(B.O. 27-08-2002). EXPRESION SUSTITUIDA

CAPITULO II:
TRABAJO Y EDUCACION (articulos 8° al 13°)

ARTICULO 8°. - El Estado nacional —entendiéndose
por tal los tres poderes que lo constituyen, sus
organismos descentralizados o autarquicos, los entes
publicos no estatales, las empresas del Estado y

las empresas privadas concesionarias de servicios
publicos— estan obligados a ocupar personas con

discapacidad que reunan condiciones de idoneidad
para el cargo en una proporcién no inferior al cuatro
por ciento (4%) de la totalidad de su personal y a
establecer reservas de puestos de trabajo a ser
exclusivamente ocupados por ellas.

El porcentaje determinado en el parrafo anterior

sera de cumplimiento obligatorio para el personal de
planta efectiva, para los contratados cualquiera sea

la modalidad de contratacion y para todas aquellas
situaciones en que hubiere tercerizacion de servicios.
Asimismo, y a los fines de un efectivo cumplimiento
de dicho 4% las vacantes que se produzcan dentro de
las distintas modalidades de contratacién en los entes
arriba indicados deberan prioritariamente reservarse
a las personas con discapacidad que acrediten las
condiciones para puesto o cargo que deba cubrirse.

Dichas vacantes deberan obligatoriamente ser
informadas junto a una descripcioén del perfil del puesto
a cubrir al Ministerio de

Trabajo, Empleo y Formacién de Recursos Humanos
quien actuara, con la participacion de la Comision
Nacional Asesora para la Integracion de Personas
Discapacitadas, como veedor de los concursos.

En caso de que el ente que efectia una convocatoria
para cubrir puestos de trabajo no tenga relevados

y actualizados sus datos sobre la cantidad de

cargos cubiertos con personas con discapacidad, se
considerara que incumplen el 4% y los postulantes
con discapacidad podran hacer valer de pleno derecho
su prioridad de ingreso a igualdad de mérito. Los
responsables de los entes en los que se verifique
dicha situacion se considerara que incurren en
incumplimiento de los deberes de funcionario publico,
correspondiendo idéntica sancion para los funcionarios
de los organismos de regulacion y contralor de las
empresas privadas concesionarias de servicios
publicos.

El Estado asegurara que los sistemas de seleccion de
personal garanticen las condiciones establecidas en el
presente articulo y proveera las ayudas técnicas y los
programas de capacitacion y adaptacion necesarios
para una efectiva integracion de las personas con
discapacidad a sus puestos de trabajo.

Modificado por: Ley 25.689 Art.1 (B.O. 01-03-2003).
ARTICULO SUSTITUIDO. Antecedentes: Ley 25.635
Art.6. (B.O. 27-08-2002). EXPRESION SUPRIMIDA

ARTICULO 8° BIS: Los sujetos enumerados en el
primer parrafo del articulo anterior priorizaran, a igual
costo y en la forma que establezca la reglamentacion,
las compras de insumos y provisiones de aquellas
empresas que contraten a personas con discapacidad,
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situacion que debera ser fehacientemente acreditada.

Modificado por: Ley 25.689 Art.2 (B.O. 01-03-2003).
ARTICULO INCORPORADO

ARTICULO 9°. - El desempefio de determinada tarea
por parte de personas discapacitadas debera ser
autorizado y fiscalizado por el Ministerio de Trabajo
teniendo en cuenta la indicacién efectuada por la
Ministerio de Salud de la Nacién, dispuesta en el
articulo 3. Dicho Ministerio fiscalizara ademas lo
dispuesto en el articulo 8°.

Modificado por: Ley 25.635 Art.3 (B.O. 27-08-2002).
EXPRESION SUSTITUIDA

ARTICULO 10°. - Las personas discapacitadas que
se desempefien en los entes indicados en el articulo
8°, gozaran de los mismos derechos y estaran sujetas
a las mismas obligaciones que la legislacién laboral
aplicable prevé para el trabajador normal.

ARTICULO 11°.- EL Estado Nacional, los entes
descentralizados y autarquicos, las empresas mixtas y
del Estado estan obligados a otorgar en concesion, a
personas con discapacidad, espacios para pequeios
comercios en toda sede administrativa.

Se incorporaran a este régimen las empresas privadas
que brinden servicios publicos. Sera nula de nulidad
absoluta la concesién adjudicada sin respetar la
obligatoriedad establecida en el presente articulo.

El Ministerio de Trabajo y Seguridad Social, de oficio
o a peticion de parte, requerira la revocacion por
ilegitima, de tal concesién. Modificado por: Ley 24.308
Art.1° Sustituido. (B.O. 18-01-94). Ley 25.635 Art.6°

(B.O. 27-08-2002). EXPRESION SUPRIMIDA

ARTICULO 12°. - El Ministerio de Trabajo apoyara

la creacidn de talleres protegidos de produccion

y tendra a su cargo su habilitacion, registro y
supervision. Apoyara también la labor de las personas
discapacitadas a través del régimen de trabajo a
domicilio. El citado Ministerio propondra al Poder
Ejecutivo Nacional el régimen laboral al que habra

de subordinarse la labor en los talleres protegidos de
produccion.

ARTICULO 13°. - El Ministerio de Educacion de la
Nacion tendra a su cargo:

a) Orientar las derivaciones y controlar los tratamientos
de los educandos discapacitados, en todos los grados
educacionales, especiales, oficiales o privados,

en cuanto dichas acciones se vinculen con la
escolarizacion de los discapacitados, tendiendo a su

integracion al sistema educativo.

b) Dictar las normas de ingreso y egreso a
establecimientos educacionales para personas
discapacitadas, las cuales se extenderan desde

la deteccion de los déficits hasta los casos de
discapacidad profunda, alin cuando ésta no encuadre
en el régimen de las escuelas de educacion especial.

c) Crear centros de valuacioén y orientacion vocacional
para los educandos discapacitados.

d) Coordinar con las autoridades competentes las
derivaciones de los educandos discapacitados a tareas
competitivas o a talleres protegidos.

e) Formar personal docente y profesionales
especializados para todos los grados educacionales de
los discapacitados, promoviendo los recursos humanos
necesarios para la ejecucion de los programas de
asistencia, docencia e investigacion en materia de
rehabilitacion.

Modificado por: Ley 25.635 Art.5 (B.O. 27-08-2002).
EXPRESION SUSTITUIDA

CAPITULO Il :
SEGURIDAD SOCIAL (articulos 14 al 19)

ARTICULO 14°. - En materia de seguridad social se
aplicaran a las personas discapacitadas las normas
generales o especiales previstas en los respectivos
regimenes y en las Leyes 20.475 y 20.888.

Ref. Normativas: Ley 20.475 .Ley 20.888

ARTICULO 15°. - (Nota de redaccion)
MODIFICATORIO Ley 22.269 .Modifica a: Ley 22.269
Art.9

ARTICULO 16°.- NOTA DE REDACCION:
MODIFICATORIALEY 18017 (T.O. 74) Modifica a:
Texto Ordenado Ley 18.017 Art.14. INCORPORADO

ARTICULO 17°.- NOTA DE REDACCION:
MODIFICATORIA LEY 18037 (T.O. 76)

Modifica a: Texto Ordenado Ley 18.037 Art.15

ARTICULO 18°.- NOTA DE REDACCION:
MODIFICATORIA LEY 18038 (T.O. 80)

Modifica a: Texto Ordenado Ley 18.038 Art.47

ARTICULO 19°.- En materia de jubilaciones y
pensiones, la discapacidad se acreditara con arreglo a
lo dispuesto en los articulos 33 y 35 de la Ley 18.037
(T.O0. 1976 y 23 de la Ley 18.038 (T.O. 1980).
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Ref. Normativas: Texto Ordenado Ley 18.037 Art.33 al
35, Texto Ordenado Ley 18.037 Art.33,Texto Ordenado
Ley 18.037 Art.34, Texto Ordenado Ley 18.037 Art.35,
Texto Ordenado Ley 18.038 Art.23

CAPITULO IV:
Accesibilidad al medio fisico. (articulos 20 al 22)

ARTICULO 20°.- Establécese la prioridad de

supresién de barreras fisicas en los ambitos urbanos,
arquitectonicos y de transporte que se realicen o0 en
los existentes que remodelen o sustituyan en forma
total o parcial sus elementos constitutivos, con el fin de
lograr la accesibilidad para las personas con movilidad
reducida, y mediante la aplicacién de las normas
contenidas en el presente capitulo.

A los fines de la presente ley, entiéndese por
accesibilidad la posibilidad de las personas con
movilidad reducida de gozar de las adecuadas
condiciones de seguridad y autonomia como elemento
primordial para el desarrollo de las actividades de

la vida diaria, sin restricciones derivadas del ambito
fisico urbano, arquitecténico o del transporte, para su
integracion y equiparacion de oportunidades.

Entiéndese por barreras fisicas urbanas las existentes
en las vias y espacios libres publicos, a cuya supresion
se tendera por el cumplimiento de los siguientes
criterios:

a) Itinerarios peatonales, contemplaran una anchura
minima en todo su recorrido que permita el paso de
dos personas, una de ellas en silla de ruedas. Los
pisos seran antideslizantes, sin resaltos ni aberturas
que permitan el tropiezo de personas con bastones o
sillas de ruedas. los desniveles de todo tipo tendran
un disefo y grado de inclinacion que permita la
transitabilidad, utilizacion y seguridad de las personas
con movilidad reducida;

b) Escaleras y rampas: las escaleras deberan ser de
escalones cuya dimension vertical y horizontal facilite
su utilizacién por personas con movilidad reducida, y
estaran dotadas de pasamanos.

Las rampas tendran caracteristicas sefialadas para los
desniveles en el apartado a);

c) Parques, jardines, plazas y espacios libres: deberan
observar en sus itinerarios peatonales las normas
establecidas para los mismos en el apartado a). Los
bafios publicos deberan ser accesibles y utilizables por
personas de movilidad reducida;

d) Estacionamientos: tendran zonas reservadas y
sefalizadas para vehiculos que transporten personas
con movilidad reducida, cercanas a los accesos

peatonales;

e) Senales verticales y elementos urbanos varios: las
sefales de trafico, semaforos, postes de iluminacion
y cualquier otro elemento vertical de sefalizacion o
de mobiliario urbano se dispondran de forma que no
constituyan obstaculos para los no videntes y para las
personas que se desplacen en silla de ruedas;

f) Obras en la via publica: Estaran sefalizadas y
protegidas por vallas estables y continuas y luces
rojas permanentes, disponiendo los elementos de
manera que los no videntes puedan detectar a tiempo
la existencia del obstaculo. En las obras que reduzcan
la seccidn transversal de la acera se debera construir
un itinerario peatonal alternativo con las caracteristicas
sefaladas en el apartado a).

Modificado por: Ley 24.314 Art.1. Sustituido. (B.O.
12-04-94). Antecedentes: Ley 23.876 Art.1(B.O.
01-11-90). Ultimo parrafo incorporado.

ARTICULO 21°.- Entiéndese por barreras
arquitectoénicas las existentes en los edificios de uso
publico, sea su propiedad publica o privada, y en los
edificios de vivienda; a cuya supresion se tendera
por la observancia de los criterios contenidos en el
presente articulo.

Entiéndese por adaptabilidad, la posibilidad de
modificar en el tiempo el medio fisico, con el fin de
hacerlo completa y facilmente accesible a las personas
con movilidad reducida.

Entiéndese por practicabilidad, la adaptacion limitada
a condiciones minimas de los ambitos fisicos para ser
utilizados por las personas con movilidad reducida.

Entiéndese por visitabilidad, la accesibilidad
estrictamente limitada al ingreso y uso de los espacios
comunes y un local sanitario, que permita la vida en
relacion de las personas con movilidad reducida:

a) Edificios de uso publico: deberan observar en
general la accesibilidad y posibilidad de uso en todas
sus partes por personas de movilidad reducida; y en
particular la existencia de estacionamientos reservados
y sefializados para vehiculos que transporten a dichas
personas, cercanos a los accesos peatonales; por lo
menos un acceso al interior del edificio desprovisto

de barreras arquitectdnicas; espacios de circulaciéon
horizontal que permitan el desplazamiento y maniobra
de dichas personas, al igual que comunicacién vertical
accesible y utilizable por las mismas, mediante
elementos constructivos o mecanicos; y servicios
sanitarios adaptados. Los edificios destinados a
espectaculos deberan tener zonas reservadas,
senalizadas y adaptadas al uso por personas con
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sillas de ruedas. Los edificios en que se garanticen
plenamente las condiciones de accesibilidad ostentaran
en su exterior un simbolo indicativo de tal hecho. Las
areas sin acceso de publico o las correspondientes a
edificios industriales y comerciales tendran los grados
de adaptabilidad necesarios para permitir el empleo de
personas con movilidad reducida.

b) Edificios de viviendas: las viviendas colectivas con
ascensor deberan contar con un itinerario practicable
por las personas con movilidad reducida, que una la
edificacidn con la via publica y con las dependencias de
uso comun. Asimismo, deberan observar en su disefio
y ejecucion o en su remodelacién, la adaptabilidad a
las personas con movilidad reducida, en los términos

y grados que establezca la reglamentacion. En

materia de disefio y ejecucién o remodelacion de
viviendas individuales, los codigos de edificacion

han de observar las disposiciones de la presente

ley y su reglamentacion. En las viviendas colectivas
existentes a la fecha de sancién de la presente ley,
deberan desarrollarse condiciones de adaptabilidad y
practicabilidad en los grados y plazos que establezca la
reglamentacion.

Ref. Normativas: Ley 19.279 Art.12. Modificado por:
Ley 24.314 Art.1.Sustituido. (B.O. 12-04-94).

ARTICULO 22°.- Entiéndese por barreras en los
transportes, aquellas existentes en el acceso y
utilizacion de los medios de transporte publico
terrestres, aéreos y acuaticos de corta, media y larga
distancia, y aquellas que dificulten el uso de medios
propios de transporte por las personas con movilidad
reducida; a cuya supresion se tendera por observancia
de los siguientes criterios:

a) Vehiculos de transporte publico: tendran dos
asientos reservados, sefializados y cercanos a la
puerta por cada coche, para personas con movilidad
reducida. Dichas personas estaran autorizadas para
descender por cualquiera de las puertas. Los coches
contaran con piso antideslizante y espacio para
ubicacion de bastones, muletas, sillas de ruedas y
otros elementos de utilizacidn por tales personas.

En los transportes aéreos debera privilegiarse la
asignacion de ubicaciones préximas a los accesos para
pasajeros con movilidad reducida. Las empresas de
transporte colectivo terrestre sometidas al contralor de
autoridad nacional deberan transportar gratuitamente

a las personas con discapacidad en el trayecto que
medie entre el domicilio de las mismas y cualquier
destino al que deban concurrir por razones familiares,
asistenciales, educacionales, laborales o de cualquier
otra indole que tiendan a favorecer su plena integracién
social. La reglamentacién establecera las comodidades
que deben otorgarse a las mismas, las caracteristicas
de los pases que deberan exhibir y las sanciones

aplicables a los transportistas en caso de inobservancia
de esta norma. La franquicia sera extensiva a un
acompafante en caso de necesidad documentada.

Las empresas de transportes deberan incorporar
gradualmente, en los plazos y proporciones que
establezca la reglamentacion, unidades especialmente
adaptadas para el transporte de personas con
movilidad reducida. A efectos de promover y garantizar
el uso de estas unidades especialmente adaptadas

por parte de las personas con movilidad reducida, se
establecera un régimen de frecuencias diarias minimas
fijas.

Estaciones de transportes: contemplaran un itinerario
peatonal con las caracteristicas sefaladas, en el
articulo 20 apartado a), en toda su extension; bordes
de andenes de textura reconocible y antideslizante;
paso alternativo a molinetes; sistema de anuncios
por parlantes; y servicios sanitarios adaptados. En
los aeropuertos se preveran sistemas mecanicos

de ascenso y descenso de pasajeros con movilidad
reducida;

c) Transportes propios: las personas con movilidad
reducida tendran derecho a libre transito y
estacionamiento de acuerdo a lo que establezcan las
respectivas disposiciones municipales, las que no
podran excluir de esas franquicias a los automotores
patentados en otras jurisdicciones. Dichas franquicias
seran acreditadas por el distintivo de identificacion a
que se refiere el articulo 12 de la ley 19.279.

Modificado por: Ley 24.314 Art.1.Sustituido. (B.O.
12-04-94). Ley 25.634 Art.1

(B.O. 27-08-2002) TEXTO INCORPORADO A
CONTINUACION DEL TERCER PARRAFO DEL
INCISO A) Ley 25.635 Art.1 (B.O. 27-08-2002)
SEGUNDO PARRAFO DEL INCISO A)

SUSTITUIDO

TITULO Ill: DISPOSICIONES COMPLEMENTARIAS
(articulos 23 al 29)

ARTICULO 23°. - Los empleadores que concedan
empleo a personas discapacitadas tendran derecho
al computo, a opcién del contribuyente, de una
deduccion especial en la determinacion del Impuesto
a las ganancias o sobre los capitales, equivalente al
SETENTA POR CIENTO (70%) de las retribuciones
correspondientes al personal discapacitado en

cada periodo fiscal. El computo del porcentaje
antes mencionado debera hacerse al cierre de

cada periodo. Se tendran en cuenta las personas
discapacitadas que realicen rabajo a domicilio. A los
efectos de la deduccién a que se refiere el parrafo
anterior, también se considerara las personas que
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realicen trabajos a domicilio.
Modificado por: Ley 23.021 Art.2

Sustituido. (B.O. 13-12-83). Con aplicacién para los
ejercicios fiscales cerrados a partir del 31-12-83.

ARTICULO 24°. - La Ley de Presupuesto determinara
anualmente el monto que se destinara para dar
cumplimiento a lo previsto en el articulo 4, inciso c) de
la presente Ley. La reglamentacion determinara en qué
jurisdiccion presupuestaria se realizara la erogacion.

ARTICULO 25°. - Sustituyese en el texto de
la Ley 20.475 la expresion “minusvalidos” por
“discapacitados”.

Aclarase la citada Ley 20.475, en el sentido de que a
partir de la vigencia de la Ley 21.451 no es aplicable el
articulo 5 de aquélla,

sino lo establecido en el articulo 49, punto 2 de la Ley
18.037 (t 0. 1976). Ref. Normativas: Ley 20.475

Ley 21.451 Texto Ordenado Ley 18.037 Art.49

ARTICULO 26°. - Deréganse las Leyes 13.926, 20.881
y 20.923. Deroga a: Ley 13.926

Ley 20.881 Ley 20.923

ARTICULO 27°.- El Poder Ejecutivo Nacional propondra
a las provincias la sancion en sus jurisdicciones de
regimenes normativos que establezcan principios
analogos a los de la presente Ley. En el acto de
adhesion a esta Ley, cada provincia establecera los
organismos que tendran a su cargo en el ambito
provincial, las actividades previstas en los articulos 6°,
7° y 13° que anteceden.

Determinaran también con relacion a los organismos
publicos y empresas provinciales, asi como respecto

a los bienes del dominio publico o privado del estado
provincial y de sus municipios, el alcance de las normas
contenidas en los articulos 8° y 11° de la presente Ley.
Asimismo se invitara a las provincias y a la Ciudad
Auténoma de Buenos Aires a adherir y/o incorporar

en sus respectivas normativas los contenidos en los
articulos 20°, 21°y 22° de la presente.

Modificado por: Ley 24.314 Art.3° (B.O. 12-04-94).
Ultimo parrafo incorporado .Ley 25.635 Art.2.(B.O.
27-08-2002) ULTIMO PARRAFO SUSTITUIDO.

ARTICULO 28°. - El Poder Ejecutivo Nacional
reglamentara las disposiciones de la presente Ley
dentro de los CIENTO OCHENTA (180) dias de
su promulgacion. Las prioridades y plazos de las

adecuaciones establecidas en los articulos 20° y 21°
relativas a barreras urbanas y en edificios de de uso
publico seran determinadas por la reglamentacion,
pero su ejecucion total no podra exceder un plazo de
tres (3) afios desde la fecha de sancion de la presente
ley. En toda obra nueva o de remodelacion de edificios
de vivienda, la aprobacién de los planos requerira
imprescindiblemente la inclusién en los mismos de

las normas establecidas en el articulo 21° apartado

b), su reglamentacioén y las respectivas disposiciones
municipales en la materia. Las adecuaciones
establecidas en el transporte publico por el articulo
22° apartados a) y b) deberan ejecutarse en un

plazo maximo de un afio a partir de reglamentada

la presente. Su incumplimiento podra determinar la
cancelacion del servicio.

Modificado por: Ley 24.314 Art.2. (B.O. 12-04-94).
Ultimo parrafo incorporado.

ARTICULO 29° - Comuniquese, publiquese, dése a la
Direccién Nacional del Registro Oficial y archivese.

FIRMANTES VIDELA - Fraga - Martinez de Hoz -
Harguindeguy — Llerena — Amadeo - Reston -

3. Ley 24.901: Sistema de prestaciones
basicas en habilitaciéon y rehabilitacion
integral a favor de las personas con disca-
pacidad

Sancionada: 5 denoviembre de 1997.
Promulgada de hecho: 2 de diciembre de 1997.

El Senado y Camara de Diputados de la Nacion
Argentina reunidos en Congreso, etc. sancionan con
fuerza de Ley.

Sistema de prestaciones basicas en habilitacion y
rehabilitacion integral a favor de las personas con
discapacidad.

CAPITULO |
OBJETIVO

ARTICULO 1°. Instituyese por la presente ley un
sistema de prestaciones basicas de atencién integral a
favor de las personas con discapacidad, contemplando
acciones de prevencion, asistencia, promocién y
proteccion, con el objeto de brindarles una cobertura
integral a sus necesidades y requerimientos.

CAPITULO Il

AMBITO DE APLICACION
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ARTICULO 2°. Las obras sociales, comprendiendo por
tal concepto las entidades enunciadas en el ariiculo

1° de la Ley 23.660, tendran a su cargo con caracter
obligatorio, la cobertura total de las prestaciones
basicas enunciadas en la presente ley, que necesiten
las personas con discapacidad afiliadas a las mismas.

ARTICULO 3°. Modifiquese atento la obligatoriedad

a cargo de las obras sociales en la cobertura
determinada en el articulo 2° de la presente ley, el
articulo 4°, primer parrafo de la ley 22.431, en la forma
que a continuacion se indica:

El estado, a través de sus organismos, prestara a
las personas con discapacidad no incluidas dentro
del sistema de las obras sociales, en la medida que
aquellas o las personas de quienes dependan no
puedan afrontarlas, los siguientes servicios.

ARTICULO 4°. Las personas con discapacidad que
carecieran de cobertura de obra social tendran derecho
al acceso a la totalidad de las prestaciones basicas
comprendidas en la presente norma, a través de los
organismos dependientes del Estado

ARTICULO 5°. Las obras sociales y todos aquellos
organismos objeto de la presente ley, deberan
establecer los mecanismos necesarios para la
capacitacion de sus agentes y la difusion a sus
beneficiarios de todos los servicios a los que puedan
acceder, conforme al contenido de esta norma.

ARTICULO 6°. Los entes obligados por la presente

ley brindaran las prestaciones basicas a sus afiliados
con discapacidad mediante servicios propios o
contratados, los que se evaluaran previamente de
acuerdo a los criterios definidos y preestablecidos en la
reglamentacion pertinente

ARTICULO 7°. Las prestaciones previstas en esta ley se
financiaran del siguiente modo. Cuando se trate de:

* Personas beneficiarias del Sistema Nacional
del Seguro de Salud comprendidas en inciso
a) del articulo 5° de la Ley Nro. 23.661, con
excepcion de las incluidas en el inciso b) del
presente articulo, con recursos provenientes
del fondo solidario de Redistribucion que se
refiere al articulo 22 de esa misma ley:

* Jubilados y pensionados del Régimen
Nacional de Prevision y del sistema Integrado
de Jubilaciones y Pensiones, con los
recursos establecidos en la ley 19.032, sus
modificatorias y complementarias.

* Personas comprendidas en el articulo 49° de
la ley 24.241, con recursos provenientes del

Fondo para Tratamientos de Rehabilitacién
Psicofisica y Recapacitacion Laboral previsto
en el punto 6 del mismo articulo.

* Personas beneficiarias de las prestaciones en
especie previstas en el articulo 20° de la Ley
24.557 estaran a cargo de las aseguradoras de
riesgo del trabajo o del régimen de autoseguro
comprendido en el articulo 30 de la misma ley.

* Personas beneficiarias de pensiones no
contributivas y/o graciables por invalidez,
excombatientes ley 24.310 y ademas personas
con discapacidad no comprendidas en los
incisos precedentes que no tuvieren cobertura
de obra social, en la medida en que las
mismas o las personas de quienes dependan
no puedan afrontarlas, con los fondos que
anualmente determine el presupuesto general
de la Nacién para tal fin.

ARTICULO 8°. El Poder Ejecutivo propondra a
las provincias la sancion en sus jurisdicciones de
regimenes normativos que establezcan principios
analogos a los de la presente ley.

CAPITULO 1II
POBLACION BENEFICIARIA

ARTICULO 9°. Entiéndase por persona con
discapacidad, conforme lo establecido por el articulo
2° de la ley 22.431, a toda aquella persona que
padezca una alteracién funcional permanente o
prolongada, motora, sensorial o mental , que en la
relacion a su edad y medio social implique desventajas
considerables para su integracion familiar, social,
educacional o laboral.

ARTICULO 10° A los efectos de la presente ley,

la discapacidad debera acreditarse conforme a lo
establecido por el articulo 3° de la ley 22.431 y por
leyes provinciales analogas.

ARTICULO 11° Las personas con discapacidad
afiliadas a obras sociales accederan a través de las
mismas, por medio de equipos interdisciplinarios
capacitados a tales efectos, a acciones de evaluacion
y orientacion individual, familiar y grupal, programas
preventivo-promocionales de caracter comunitario, y
todas aquellas acciones que favorezcan la integracion
social de las personas con discapacidad y su insercion
en el sistema de prestaciones basicas.

ARTICULO 12°. La permanencia de una persona
con discapacidad en un servicio determinado debera
pronosticarse estimativamente de acuerdo a pautas
que establezca el equipo interdisciplinario y en
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concordancia con los postulados consagrados en la
presente ley.

e Cuando una persona con discapacidad
presente cuadros agudos que le imposibiliten
recibir habilitacion o rehabilitacién debera ser
orientada a servicios especificos.

* Cuando un beneficiario presente evidentes
signos de detencion o estancamiento en su
cuadro general evolutivo, en los aspectos
terapéuticos, educativos o rehabilitatorios, y
se encuentre en una situacion de cronicidad,
el equipo interdisciplinario debera orientarlo
invariablemente hacia otro tipo de servicio
acorde con sus actuales posibilidades.

* Asimismo, cuando una persona con
discapacidad presente signos de evolucién
favorable, debera orientarse a un servicio que
comtemple su superacion.

ARTICULO 13°. Los beneficiarios de la presente ley
que se vean imposibilitados por diversas circunstancias
de usufructuar del traslado gratuito de transportes
colectivos entre su domicilio y el establecimiento
Educacional o de rehabilitacidon establecido por el
articulo 22° inciso a9 de la ley 24.314, tendran derecho
a requerir de su cobertura social un transporte especial,
con el auxilio de terceros cuando fuere necesario.

CAPITULO IV
PRESTACIONES BASICAS

ARTICULO 14°. PRESTACIONES PREVENTIVAS.

La madre y el nifio tendran garantizados desde el
momento de la concepciodn, los controles, atencion y
prevencion adecuados para su 6ptimo desarrollo fisico-
psiquico y social.

En caso de existir ademas, factores de riesgo, se
deberan extremar los esfuerzos en relacion con

los controles, asistencia, tratamientos y examenes
complementarios necesarios, para evitar patologia o en
su defectos detectarla tempranamente.

Si se detecta patologia discapacitante en la madre o en
el feto, durante el embarazo o en el recién nacido en

el periodo perinatal, se pondran en marcha ademas,
los tratamientos necesarios para evitar discapacidad o
compensarla, a través de una adecuada estimulacién
y/u otros tratamientos que se puedan aplicar.

En todos los casos se debera contemplar el apoyo
psicolégico adecuado del grupo familiar.

ARTICULO 15°. PRESTACIONES DE

REHABILITACION. Se entiende por prestaciones

de rehabilitacién aquellas mediante el desarrollo de
un proceso continuo y coordinado de metodologias

y técnicas especificas, instrumentado por un equipo
multidisciplinario, tiene por objeto la adquisicion y/o
restauracion de aptitudes e intereses para que una
persona con discapacidad alcance el nivel psicofisico y
social mas adecuado para lograr su integracion social,
a través de la recuperacion de todas o la mayor parte
posible de las capacidades motoras, sensoriales,
mentales y/o viscerales, alteradas total o parcialmente
por una o mas afecciones, sean éstas de origen
congénito o adquirido (traumaticas, neuroldgicas,
reumaticas, infecciosas, mixtas o de otra indole),
utilizando para ello todos los recursos humanos y
técnicos necesarios.

En todos los casos se debera brindar cobertura integral
en rehabilitacion, cualquiera fuere en tipo y grado de
discapacidad, con los recursos humanos, metodologias
y técnicas que fuere menester, y por el tiempo y las
etapas que cada caso requiera.

ARTICULO 16°. PRESTACIONES TERAPEUTICAS
EDUCATIVAS. Se entiende por prestaciones
terapéuticas educativas, a aquellas que implementan
acciones de atencion tendientes a promover la
restauracion de conductas desajustadas, adquisicion de
adecuados niveles de autovalimiento e dependencia,

e incorporacién de nuevos modelos de interaccion,
mediante el desarrollo coordinado de metodologias y
técnicas de ambito terapéutico-pedagogico y recreativo.

ARTICULO 17°. PRESTACIONES EDUCATIVAS.
Se entiende por prestaciones educativas a

aquellas que desarrollan acciones de ensefianza-
aprendizaje mediante una programacion sistematica
especificamente disefiada, para realizarlas en un
periodo predeterminado e implementarlas segun
requerimientos de cada tipo de discapacidad.

Comprende escolaridad, en todos sus tipos,
capacitacion laboral, talleres de formacion laboral

y otros. Los programas que se desarrollen deberan
estar inscriptos y supervisados por el organismo oficial
competente que correspondiere.

ARTICULO 18°. PRESTACIONES ASISTENCIALES.
Se entiende por prestaciones asistenciales a
aquellas que tienen por finalidad la cobertura de los
requerimientos basicos esenciales de la persona

con discapacidad ( habitat-alimentacién- atencion
especializada) a los que se accede de acuerdo con
el tipo de discapacidad y situacion socio- familiar que
posea el demandante.

Comprende sistemas alternativos al grupo familiar
a favor de las personas con discapacidad sin grupo
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familiar o con grupo familiar no continente.
CAPITULO V
SERVICIOS ESPECIFICOS

ARTICULO 19°. Los servicios especificos desarrollados
en el presente capitulo al solo efecto enunciativo,
integraran las prestaciones basicas que deberan
brindarse a favor de las personas con discapacidad en
concordancia con criterios de patologia 8 tipo y grado),
edad y situacion socio-familiar, pudiendo ser ampliados
y modificados por la reglamentacion.

La reglamentacion establecera los alcances y
caracteristicas especificas de estas prestaciones.

ARTICULO 20°. Estimulacién temprana. Estimulacién
temprana es el proceso terapéutico-educativo que
pretende promover y favorecer el desarrollo arménico
de las diferentes etapas evolutivas del nifio con
discapacidad.

ARTICULO 21°. EDUCACION INICIAL. Educacién
inicial es el proceso educativo correspondiente a la
primera etapa de la escolaridad, que se desarrolla
entre los 3 y 6 afos, de acuerdo con una programacion
especialmente elaborada y aprobada para ello. Puede
implementarse dentro de un servicio de educacion
comun, en aquellos casos que la integracién escolar
sea posible e indicada.

ARTICULO 22°. EDUCACION GENERAL BASICA.
Educacion general basica es el proceso educativo
programado y sistematizado que se desarrolla entre
los 6 y 14 afos de edad aproximadamente, o hasta
la finalizacion del ciclo, dentro de un servicio escolar
especial o comun.

El limite de edad no implica negar el acceso a la
escolaridad a aquellas personas que, por cualquier
causa o motivo, no hubieran recibido educacion.

El programa escolar que se implemente debera
responder a lineamientos curriculares aprobados

por los organismos oficiales competentes en materia
de educacion y podran contemplar los aspectos de
integracion en escuela comun, en todo aquellos casos
que el tipo de grado de discapacidad asi lo permita.

ARTICULO 23°. FORMACION LABORAL. Formacién
laboral es el proceso de capacitacion cuya finalidad

es la preparacién adecuada de una persona con
discapacidad para su insercion en el mundo del trabajo.

El proceso de capacitacion es de caracter educativo
y sistematico y para ser considerado como tal debe
contar con un programa especifico, de una duracién

determinada y estar aprobado por organismos oficiales
competentes en la materia.

ARTICULO 24°. CENTRO DE DIA. Centro de dia es
el servicio que se brindara al nifio, joven o adulto con
discapacidad severa o profunda, con el objeto de
posibilitar el mas adecuado desempefio en su vida
cotidiana, mediante la implementacion de actividades
tendientes a alcanzar el maximo desarrollo posible de
sus potencialidades.

ARTICULO 25°. CENTRO EDUCATIVO
TERAPEUTICO. Centro educativo terapéutico

es el servicio que se brindara a las personas con
discapacidad teniendo como objeto la incorporacién
de conocimientos y aprendizaje de caracter educativo
a través de enfoques, metodologias y técnicas de
caracter terapéutico.

El mismo esta dirigido a nifios y jovenes cuya
discapacidad motriz, sensorial y mental, no les
permita acceder a un sistema de educacion especial
sistematico y requieren este tipo de servicios para
realizar un proceso educativo adecuado a sus
posibilidades.

ARTICULO 26°. CENTRO DE REHABILITACION
PSICOFISICA. Centro de rehabilitacion psicofisica
es el servicio que se brindara en una institucion
especializada en rehabilitacion mediante equipos
interdisciplinarios, y tiene por objeto estimular,
desarrollar y recuperar al maximo nivel posible

las capacidades remanentes de una persona con
discapacidad.

ARTICULO 27° REHABILITACION MOTORA.
Rehabilitacion motora es el servicio que tiene por
finalidad la prevencioén, diagndstico y tratamiento
de las enfermedades discapacitantes de orden
predominantemente motor.

a) Tratamiento rehabilitatorio: las personas con
discapacidad ocasionada por afecciones neurolégicas,
Osteo-articulo-musculares, traumaticas, congénitas,
tumorales, inflamatorias, infecciosas, metabdlicas,
vasculares o de otra causa, tendran derecho a recibir
atencion especializada, con la duracion y alcance que
establezca la reglamentacion

b) Provisién de ortesis, prétesis, ayudas técnicas u
otros aparatos ortopédicos: se deberan proveer los
necesarios de acuerdo con las caracteristicas del
paciente, periodo evolutivo de la discapacidad, la
integracion social del mismo y segun prescripcion del
médico especialista en medicina fisica y rehabilitacion
y/o equipo tratante o su eventual evaluacion ante la
prescripcion de otro especialista.
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ARTICULO 28° Las personas con discapacidad
tendran garantizada una atencién odontoldgica integral,
que abarcara desde la atencién primaria hasta las
técnicas quirurgicas complejas y de rehabilitacion.

En aquellos casos que fuere necesario, se brindara la
cobertura de un anestesista.

CAPITULO VI
SISTEMAS ALTERNATIVOS AL GRUPO FAMILIAR

ARTICULO 29°. En concordancia con lo estipulado en
el articulo 2° de la presente ley, cuando una persona
con discapacidad no pudiere permanecer en su grupo
familiar de origen, a su requerimiento o el de su
representante legal, podra incorporarse a uno de los
sistemas alternativos al grupo familiar, entendiéndose
por tales a: residencias, pequefios hogares.

Los criterios que determinaran las caracteristicas
de estos recursos seran la edad, tipo y grado de
discapacidad. Nivel de autovalimiento e independencia.

ARTICULO 30° RESIDENCIA. Se entiende por
residencia al recurso institucional destinado a cubrir
los requerimientos de vivienda de las personas con
discapacidad con suficiente y adecuado nivel de
autovalimiento e independencia para abastecer sus
necesidades basicas.

La residencia se caracteriza porque las personas con
discapacidad que la habitan, poseen un adecuado
nivel de autogestion, disponiendo por si mismas la
administracion y organizacion de los bienes y servicios
que requieren para vivir.

ARTICULO 31°. PEQUENOS HOGARES. Se entiende
por pequeio hogar al recurso institucional a cargo de
un grupo familiar y destinado a un nimero limitado

de menores, que tiene por finalidad brindar cobertura
integral a los requerimientos basicos esenciales para el
desarrollo de nifios y adolescentes con discapacidad,
sin grupo familiar o con grupo familiar no continente.

ARTICULO 32°. HOGARES. Se entiende por hogar

al recurso institucional que tiene por finalidad brindar
cobertura integral a los requerimientos basicos
esenciales ( vivienda, alimentacién, atencion
especializada) a personas con discapacidad sin grupo
familiar propio o con grupo familiar no continente.

El hogar estara dirigido preferentemente a las
personas cuya discapacidad y nivel de autovalimiento
e independencia sea dificultosa a través de los otros
sistemas descritos, y requieran un mayor grado de
asistencia y proteccion.

CAPITULO VII
PRESTACIONES CONPLEMENTARIAS

ARTICULO 33°. COBERTURA ECONOMICA. Se
otorgara cobertura econémica con el fin de ayudar
econdmicamente a una persona con discapacidad
y/o su grupo familiar afectados por una situacién
econdmica deficitaria, persiguiendo los siguientes
objetivos:

Facilitar la permanencia de la persona con
discapacidad en el ambito social donde reside o elija
Vivir.

Apoyar econémicamente a la persona con
discapacidad y su grupo familiar ante situaciones
atipicas y de excepcionalidad, no contempladas en las
distintas modalidades de las prestaciones normadas
en la presente ley., pero esenciales para lograr su
habilitacidn y/o rehabilitacién e inserciéon socio-laboral
y posibilitar su acceso a la educacién, capacitacién y/o
rehabilitacion.

El caracter transitorio del subsidio otorgado

lo determinara la superacion, mejoramiento o
agravamiento de la contingencia que lo motivé, y no
plazos prefijados previamente en forma taxativa.

ARTICULO 34°. Cuando las personas con discapacidad
presentaren dificultades en su recursos econémicos y/o
humanos para atender sus requerimientos cotidianos
y/o vinculados con su educacion, habilitacion,
rehabilitacion y/o reinsercion social, las obras sociales
deberan brindar la cobertura necesaria para asegurar
la atencién especializada domiciliaria que requieran,
conforme la evaluacion y orientacion estipulada en el
articulo Il de la presente ley.

ARTICULO 35°. APOYO PARAACCEDER A LAS
DISTINTAS PRESTACIONES. Es la cobertura que
tiende a facilitar y/o permitir la adquisicion de elementos
y/o instrumentos de apoyo que se requieren para
acceder a la habilitacién y/o rehabilitacién, educacion,
capacitacion laboral y/o insercion social, inherente a las
necesidades de las personas con discapacidad.

ARTICULO 36°. INICIACION LABORAL. Es la
cobertura que se otorgara por Unica vez a la persona
con discapacidad una vez finalizado su proceso de
habilitacién, rehabilitacion y/o capacitacion, y en
condiciones de desempefarse laboralmente en una
tarea productiva, en forma individual y/o colectiva, con
el objeto de brindarle todo el apoyo necesario, a fin de
lograr su autonomia e integracion social.

ARTICULO 37°. ATENCION PSIQUIATRICA.
La atencion psiquiatrica de las personas con
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discapacidad se desarrolla dentro del marco del

equipo multidisciplinario y comprende la asistencia

de los trastornos mentales, agudos o crénicos, ya

sean estos la unica causa de discapacidad o surjan el
curso de otras enfermedades discapacitantes, como
complicacion de las mismas y por lo tanto interfieren los
planes de rehabilitacion.

Las personas con discapacidad tendran garantizada
la asistencia psiquiatrica ambulatoria y la atencién
en internaciones transitorias para cuadros agudos,
procurando para situaciones de cronicidad,
tratamientos integrales psicofisicos y sociales, que
aseguren su rehabilitacion e insercidn social.

También se cubrira el costo total de los tratamientos
prolongados, ya sean psicofarmacolégicos o de otras
formas terapéuticas.

ARTICULO 38°. En caso que una persona con
discapacidad, requiere, en funcién de su patologia,
medicamentos o productos dietoterapicos especificos
y que no se produzcan en el pais, se le reconocera el
costo total de los mismos.

ARTICULO 39°. Sera obligacién de los entes que
prestan cobertura social, el reconocimiento de los
siguientes servicios a favor de las personas con
discapacidad.

* Atencién a cargo de los especialistas que no
pertenezcan a su cuerpo de profesionales y
deban intervenir imprescindiblemente por las
caracteristicas especificas de la patologia,
conforme asi o determine las acciones de
evaluacion y orientacion estipuladas en el
articulo 2° de la presente ley.

* Aquellos estudios de diagndstico y de control
que estén contemplados dentro de los servicios
que brinden los entes obligados en la presente
ley, conforme asi lo determinen las acciones
de evaluacion y orientacion estipuladas en el
articulo Il de la presente ley.

* Diagnéstico, orientacion y asesoramiento
preventivo para los miembros del grupo familiar
de pacientes que presentan patologias de
caracter genético-hereditario.

ARTICULO 40° El Poder Ejecutivo reglamentara las
disposiciones de la presente ley dentro de los ciento
ochenta dias de su promulgacion.

ARTICULO 41°. Comuniquese al Poder Ejecutivo.

Dada en la sala de Sesiones del congreso Argentino
a los 5 dias del mes de Noviembre del Afio mil

novecientos ochenta y siete
Registrada bajo el N° 24.901
ALBERTO R. PIERRI - EDUARDO MENEM - ESTHER

H. PEREYRA ARANDIA DE PEREZ PARDO -
EDGARDO PIUZZI.
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Anexo 17 Direcciones utiles

Ministerio de Salud de la Nacién

Av. 9 de julio 1925. (C1073ABA) Buenos Aires
Conmutador: (011) 4379-9000

E-Mail: consultas@msal.gov.ar

Pagina Web: www.msal.gov.ar

Programa Materno Infantil de la Nacion
Av. 9 de julio 1925. Piso 11°

(C1073ABA) Buenos Aires

TE (011) 4383-9040 / 9799

E-Mail: info@ucmisalud.gov.ar

Pagina Web: www.ucmisalud.gov.ar

Programa VER. Programa Nacional de
Salud Ocular y Prevencion de la Ceguera

Av. 9 de julio 1925. Piso 8° (

C1073ABA) Buenos Aires

TE: (011) 43799085 Fax: (011) 43799190
E-Mail: programaver@msal.gov.ar

Pagina Web: www.msal.gov.ar/htm/site/ver
Consejo Argentino de Oftalmologia (CAO)
J. D. Peréon 1479 piso 2°, Oficina 4
(C1038AA0) Buenos Aires

TE. (011) 4314-5400 (lineas rotativas)
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E-Mail: secretaria@oftalmologos.org.ar
Pagina Web: www.oftalmologos.org.ar
Sociedad Argentina de Oftalmologia (SAO)
Viamonte 1465. Piso 7° (C1055ABA) Buenos Aires
TE.: (011) 4373-8826/7

Fax: (011) 4373-8828

E-Mail: info@sao.org.ar

Pagina Web: www.sap.org.ar

Sociedad Argentina de Pediatria (SAP)

Av. Coronel Diaz 1971/75 (C1425DQF)
Buenos Aires TE-Fax (011)4821-8612
E-.Mail: sap@sap.org.ar

Pagina Web: www.sap.org.ar

International Agency for
Prevention of Blindness (IAPB)

Agencia Internacional para
Prevencion de la ceguera (AIPC)

Iniciativa Vision 2020

Pagina Web (en espariol): www.v2020la.org
Subcomité Ceguera Infantil-ROP
Coordinador Lengua Espafiola:

Dr. Marco de la Fuente Torres

marcodelafuente@hotmail.com”

Coordinador Lengua Portuguesa:



Dra. Andrea Zin

andreazin@hotmail.com

Proyecto ROP 21

Dr. Pablo Larrea, San Juan, Argentina

Pagina web: www.rop21.com.ar

Escuela de Disminuidos Visuales N° 35 José Estrada

Juan Bautista Alberdi 1083,
Ciudad Auténoma de Buenos Aires.

TE:(011) 4432-3951/1136
E-mail: esp35de08@educ.ar
Pagina Web: www.bajavision.edu.ar/texto/verev.php

Servicio Nacional de Rehabilitaciéon y
Promocion de la Persona con Discapacidad

Direccion: Ramsay 2250
(1428), Ciudad de Buenos Aires
Tel: (011) 4783-8144 / 9077 / 4354

E-mail: snr@snr.gov.ar

Pagina Web: http://www.msal.gov.ar/
htm/site/org_des SNRPPD.asp”

Otorgamiento del certificado de discapacidad segun Ley
N° 22.431 (Solicitar turno de Lunes a Viernes de 8:00 a

12:00 personalmente)

Hospital Oftalmolégico Santa Lucia
San Juan 2021 (San Cristobal )
(1232), Ciudad de Buenos Aires

Tel.:(011) 4941-6507 Teléfono Guar-
dia: 4941-5555/ 8081

Pagina Web: www.hospitalsantalucia.org
Hospital Oftalmolégico “Dr. Pedro Lagleyze”

Juan B. Justo 4151 (Villa Gral Mitre )

(1416) Ciudad de Buenos Aires

Tel.: (011) 4581-0645/ 7766/ 2792 (011) 4582-8235/
1278 Teléfono Guardia: (011) 4581-0645/

7766/ 2792 (011) 4582-8235/1278 int. 108

UNICEF Argentina

Junin 1940 1er. piso, Ciudad de Buenos Aires.
TE (011)4803-7671/ 72

Pagina web: www.unicef.org.ar

Organizacion Panamericana de la Salud (OPS)
Representacion en Argentina

M.T. de Alvear 684, 4° piso, (C1058AAF),

Ciudad de Buenos Aires

TE: (011) 4319-4200

Pagina Web: http://www.webarg1.ops-oms.org

Asociacion Argentina de Padres de Nifos
Prematuros (APAPREM)

E-Mail: webmaster@apaprem.org.ar

Pagina Web: www.apaprem.org.ar
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