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Resumen:

La retinopatia ocular de la prematuridad es una alteracién de la vascularizacién de la
retina en desarrollo que afecta a los recién nacidos prematuros. El avance tecnolégico y
cientifico, asi como la calidad de atencién y cuidados a los prematuros ha aumentado la
sobrevida de los mismos, diversas investigaciones han demostrado que la utilizacion de
oxigenoterapia es uno de los factores de riesgos mas importantes en el desarrollo de la
retinopatia del prematuro. El objetivo general de esta investigacion sera determinar la
relacion que existe entre el nivel de informacion sobre oxigenoterapia en los enfermeros
de neonatologia segun nivel de formacion, edad, antigiedad en el servicio y la aparicion
de la retinopatia en los recién nacidos prematuros entre 29 y 33 semanas de gestacion
en la unidad de cuidados neonatal intensivo de un efector publico de la ciudad de
Rosario, durante el tercer trimestre del afo 2021. La Investigacion sera de tipo
cuantitativa, descriptiva, transversal, prospectiva, la poblacion en estudio estara
constituida por los todos los enfermeros de la unidad de cuidados intensivos y los recién
nacidos que cumplan con los criterios de inclusidon/exclusion requeridos. Para la
recoleccion de datos se utilizara un cuestionario para determinar el nivel de informacion
sobre administraciéon de oxigeno, y la observaciéon para recabar informacién de la
aparicion de retinopatia. El plan de analisis de los datos se realizara mediante estadistica
descriptiva univariada y los resultados se ordenaran y presentaran mediante graficos de

barras.
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Retinopatia del prematuro. Nivel de informacién en oxigenoterapia. Enfermeros de

neonatologia.



indice General

Resumen:
Palabras claves:
indice General
Introduccién:
Marco teérico:
Material y Método
Disefo:
Sitio y contexto de la investigacion:
Validez externa del estudio
Técnicas e instrumentos de recolecciéon de datos.
Operacionalizacion de variables
Personal a cargo de la recoleccién de datos.
Plan de analisis:
Plan de trabajo y cronograma.
Anexo |
Instrumento y Guia de convalidacion de sitio
Anexo Il
Instrumentos para la recoleccion de datos.
Anexo Il
Resultados del estudio exploratorio.
Anexo IV
Resultados de la prueba piloto.

Bibliografia

v b~ W W

10
23
23
23
24
25
26
29
29
31
33
35
36
36
41
41
42
42
42



Introduccion:

El riesgo de sufrir retinopatia del prematuro lo tienen todos los recién nacidos pre
término menores de 36 semanas, el cual se incrementa con el antecedente de utilizacion
de oxigeno. (Garrahan, 2009) .

La retinopatia del prematuro (ROP), segun la Organizacion Mundial de la Salud, es
provocada por una alteracion de la vasculogénesis de la retina que puede llevar a su
desarrollo anormal y a la pérdida total o parcial de la visidén. La ROP es la principal causa
de ceguera en la infancia, aunque puede prevenirse, en la mayoria de los casos, con una
cuidadosa administracion de oxigeno, el diagnéstico oftalmolégico precoz y el
tratamiento oportuno mejoran el prondstico visual de los nifios. (Ministerio de Salud
Argentina, 2016)

El principal factor de riesgo para la retinopatia de la prematurez, es el parto prematuro,
segun la OMS, la mayor parte de todas las muertes neonatales en el mundo, cerca del
75%, ocurren durante la primera semana de vida, y aproximadamente 1 milléon de recién
nacidos mueren en las 24 primeras horas de vida. Los partos prematuros y sus
complicaciones relacionadas, las infecciones y los defectos congénitos causaron la
mayor parte de las muertes neonatales en el afio 2017. La situacion en América Latina
y el Caribe indica que cada afio nacen cerca de 12 millones de nifios y de éstos, mueren
cerca de 135,000 por prematurez, dicha condicion esta inversamente relacionada con la
edad gestacional al parto; siendo ademas los recién nacidos prematuros mas vulnerables
a la sepsis y sus complicaciones; como el distres respiratorio, la hemorragia
intraventricular, la paralisis cerebral, la ceguera y pérdida de audicion. Existen grandes
diferencias en las tasas de supervivencia de los bebés prematuros, en funcion del lugar
donde hayan nacido. Por ejemplo, mas del 90% de los prematuros extremos (menos de
28 semanas) nacidos en paises de ingresos bajos muere en los primeros dias de vida;
sin embargo, en los paises de ingresos altos muere menos del 10% de los bebés de la
misma edad gestacional. (OMS, 2018)

Segun una investigacion realizada en el afio 2016, sobre la epidemiologia de la
prematuridad, donde los datos recogidos mas actuales a nivel mundial fueron del afio
2005, se estimd que el 9,6% (cerca de 12,9 millones) de todos los nacimientos fueron
prematuros. Aproximadamente el 85%, 10,9 millones de esta carga se concentré en
Africa y Asia, alrededor de 0,5 millones se dieron en Europa y el mismo nimero en
América del Norte, mientras que 0,9 millones se produjeron en América Latina y El
Caribe. (Mendoza Tascon, 2016)



Como se ha dicho anteriormente, gracias a los cuidados de calidad brindado por el
equipo de salud y el avance de la tecnologia, los recién nacidos prematuros sobreviven
a edades cada vez mas tempranas, pero con esto se acompafa el incremento de
retinopatias oculares. (Garrahan, 2009)

Segun un estudio retrospectivo, observacional, de corte transversal, realizado en el
Estado de México, con el objetivo de determinar la prevalencia de ROP en prematuros,
en el cual se observo el expediente de los prematuros < 34 semanas de gestacion y <
1,750 grs al nacimiento, asi como recién nacidos > 34 semanas y > 1,750 grs que a
criterio médico contaban con factores de riesgo para ROP. Todos estos neonatos fueron
revisados por un retindlogo desde el aino 2005 hasta el afio 2014, determinando la
prevalencia de ROP por cada afo. La muestra fue consecutiva no probabilistica y se
compararon unicamente las prevalencias de ROP severa, por ser esta la que requiere
tratamiento y por el alto riesgo de ceguera, los resultados obtenidos fueron que de 143
nifos incluidos, el 20.2% presentaron ROP severa, la comparacioén por afio mostré un
pico en el 2005, con descenso en la prevalencia de ROP en el 2014, en los 10 afos de
evaluacion se observé una tendencia a la baja de ROP severa. (Aragon, 2017)

En Argentina uno de los mayores estudios y mas actualizados, realizado por el
Ministerio de Salud de la Nacion, en el afio 2008, el cual fue observacional, descriptivo,
retrospectivo, teniendo como poblacion de estudio los prematuros con peso de
nacimiento menor a 1.500 grs, y/o menor o igual a 32 semanas de gestacion y mayor
igual a 1.500grs y 33-36 semanas de gestacion con oxigenoterapia, con el objetivo de
describir la epidemiologia de la ROP y comparar los resultados con los del afio anterior
se consultaron 28 servicios publicos y llegaron al resultado que, de 84.200 nacimientos,
con 3.371 nifios con riesgo de ROP; la incidencia de fue de 11,93%; el 26,25% en <de
1500grs y los casos inusuales fueron 20,3%, de éstos el 2,6 % requirieron tratamiento;
el 7% fueron < 1.500 grs, los casos tratados aumentaron un 20% en comparacion entre
los afios 2007 y 2008. El 75% de los tratamientos se realizaron in situ, sin cambios
respecto de 2007. Segun el mismo estudio, la ROP afecta especialmente a los nifios
prematuros menores de 1500 gramos de peso al nacer (PN) o menores de 32 semanas
de edad gestacional (EG), pero también a aquellos de mayor PN y EG que reciben
oxigeno o presentan otros factores de riesgo; son los que llamados casos inusuales.
(Ministerio de Salud de la Nacion Argentina, 2010)

En el afio 2017 el programa Nacional para la prevencion de la Ceguera Infantil, realizo

un estudio descriptivo, retrospectivo, de una cohorte dinamica, en instituciones adheridas
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al registro, con el objetivo de describir la implementacion y los resultados alcanzados por
el programa en términos de efectividad, acceso y calidad en la atencién de la ROP en
los afios 2004 y 2016. La poblacién elegida para el estudio fueron la totalidad de recién
nacidos prematuros con factores de riesgo para desarrollar ROP y se obtuvo como
resultado que los servicios incorporados aumentaron de 14 a 98 efectores con esto se
cubrieron las 24 provincias, los nifios < 1500 grs registrados en 2004 fueron 956, y 2.739
en 2016, el 22,7% de este grupo presenté algun grado de ROP vy el 7,8% requirid
tratamiento (ROP grave). La pesquisa super6 el 90% y aumentaron los tratamientos en
el lugar de origen (57%- 92%). La incidencia de casos inusuales, 17, 3%, de los recién
nacido tratados, sigue siendo elevada. (Lomuto, 2018)

Uno de los factores de riesgo mas importantes para el desarrollo de retinopatia del
prematuro es el aporte de oxigeno, el cual también es un aliado fundamental para salvar
la vida y la funcién cerebral del bebé prematuro, pero, a su vez, cumple un papel
importante en la génesis de la ROP. Esta demostrado que a mayor tiempo de
oxigenoterapia sin control oximétrico y a mayor concentracion de oxigeno inspirado,
mayores son las posibilidades de ROP, es por esto que el personal de neonatologia debe
estar muy bien informado de la utilizacion de este farmaco. (Araujo, 2011)

En el afo 2013, en Venezuela, se llevd a cabo un estudio descriptivo, de disefio
longitudinal con el objetivo de conocer la incidencia actual y la gravedad de la ROP y
determinar la frecuencia segun el sexo y edad gestacional. Se analizdé una poblacion de
363 prematuros, quienes fueron explorados secuencialmente en busqueda de ROP, de
acuerdo al protocolo estandarizado de dicha condicidon, la severidad de ROP fue
estimada segun la extension de la lesion. El resultado de estudio fue que del total de los
363 prematuros evaluados en la primera consulta, 214 presentaron ROP en la primera
evaluacién, y de estos, el 28% mantuvieron un diagndstico definitivo a través del
seguimiento, no hubo diferencia de incidencia entre sexo, el 40,65% tuvo un peso entre
1001-1499 gramos, el 45,32% ocurrieron en recién nacidos (RN) entre 35 y 37 semanas.
La ROP extendida a zona Il fue la modalidad mas comun. Se llego a la conclusién que
el 28% de los prematuros estudiados desarrollé definitivamente la enfermedad.(Diaz
Caceres, 2012)

Por otra parte, segun un estudio realizado por el Departamento de Pediatria del
Hospital Universitario de San Ignacio, Bogota, Colombia con el objetivo de evaluar los
conocimientos del personal de salud sobre oxigenoterapia, efectos adversos del O2 y

lectura del flujdmetro, donde se implementé un estudio transversal, mediante encuesta

7



autodiligenciada en una muestra por conveniencia durante diciembre de 2016 y enero
de 2017, se evalud los conocimientos sobre oxigenoterapia, saturacién parcial de
oxigeno (Sp02), efectos adversos y lectura del flujdmetro con diferente fraccion inspirada
de oxigeno (FiO2), donde se obtuvo como resultado que de 259 personas, el 77%
respondio la encuesta, el 22 % obtuvo bajo conocimiento sobre saturacion segun el
estado de vigilia y lectura de flujometros; el 17 % obtuvo bajo conocimientos en
complicaciones sobre el uso prolongado de O2, el 30 % desconoce efectos adversos
cuando se administra FiO2 mayor a la necesaria y un 10% desconoce sobre metas de
saturacion para poblacion neonatal. (Morros-Gonzalez, 2017)

Como se menciond anteriormente, la implementacién de la oxigenoterapia aumenté
la sobrevida de los recién nacidos prematuros, y con esto la incidencia de la retinopatia,
para que la misma disminuya es indispensable brindar cuidados enfermeros de calidad,
y asumir la responsabilidad de aumentar el nivel de informacién para la prevencion de
retinopatias, ya que la incidencia de casos sigue siendo elevada, es por todo lo expuesto
anteriormente que es de suma importancia realizar la investigacion: Nivel de informacion
de oxigenoterapia del personal de neonatologia y la incidencia de retinopatia del
prematuro en un hospital publico de la ciudad de Rosario. El siguiente proyecto se realiza
con el propdsito de conocer el nivel de informacidon sobre la oxigenoterapia de los
enfermeros de neonatologia a fin de disefiar un protocolo de plan de cuidados a neonatos
prematuros con requerimiento del mismo, bajo un programa de capacitacién en este
tema. El proyecto sera presentado ante las autoridades del Hospital, con el fin de
implementarlo en el servicio estudiado para perfeccionar los cuidados neonatales vy
disminuir la incidencia de ROP.

En funcion de esto surge como problema de investigacion: ; Qué relacién existe entre
el nivel de informaciéon sobre oxigenoterapia de los enfermeros de neonatologia segun
nivel de formaciéon académica, edad y antiguedad en el servicio y la aparicion de
retinopatia en recién nacidos prematuros de 29 a 33 semanas de edad gestacional,
internados en una sala de UCIN de un Hospital publico de la Ciudad de Rosario durante
el tercer trimestre del afio 20217

Del mismo se desprenden las siguientes hipotesis:

A mayor nivel de informacion sobre oxigenoterapia de los enfermeros de neonatologia
menor sera la aparicion de retinopatia en los prematuros internados en UCIN.

Los enfermeros con mayor antigiiedad, edad, y nivel de formacion tienen mayor nivel

de conocimiento en oxigenoterapia lo que disminuye la aparicion de retinopatias.



El presente estudio tiene como objetivo general determinar la relacion que existe entre
el nivel de informacion sobre oxigenoterapia en los enfermeros de neonatologias segun
nivel de formacién, edad, antigiedad en el servicio y la aparicion de la Retinopatia en los
recién nacidos prematuros entre 29 y 33 semanas de gestacion internados en una sala
de UCIN de un Hospital publico de la Cuidad de Rosario durante el tercer trimestre del
afio 2021.

Y como objetivos especificos:

Determinar el nivel de informacidon que posee el personal de enfermeria sobre
oxigenoterapia.

Identificar la edad, la antigiedad y el nivel de formacién de los enfermeros del servicio.

Describir nivel de informacion general y especifico sobre la oxigenoterapia.

Determinar la aparicion de retinopatia y sus grados de lesion.



Marco teorico:

La mortalidad neonatal es el indicador elemental para expresar el nivel de desarrollo
y calidad que tiene la atencion al recién nacido en un area geografica determinada o en
un servicio. (Delia Vargas Gonzales, 2009)

En las ultimas décadas el tratamiento y los cuidados que se dispensan en los
neonatos han experimentado un crecimiento acelerado, sustentado en el desarrollo
prenatal y perinatal del recién nacido (RN), y el cuidado especializado y el avance de la
tecnologia que permite la sobrevida de los nifios criticamente enfermos y de bajo peso
al nacer, como asi también la planificacién del seguimiento de los cuidados del RN de
alto riesgo dados de alta. (Garrahan, 2009)

La atencion del recién nacidos de alto riesgo requiere de personal médico y de
enfermeria calificado y altamente entrenado, instalaciones edilicias y tecnologias
apropiadas, métodos de diagndsticos especializados, cuidados de enfermeria eficientes,
de calidad y especializado asi como el seguimiento de los recién nacidos dados de alta,
por estar expuestos a los riesgos de retraso del crecimiento posnatal, alteraciones
nutricionales, displasia pulmonar, alteraciones neuroldgicas y del comportamiento,
retinopatia del prematuro. (Garrahan, 2009)

Los avances de la medicina en el siglo XX aumentaron significativamente la
expectativa de vida de las personas y redujo enormemente la mortalidad infantil. La
sobrevida del recién nacido prematuro dio origen a una rama de la medicina, la
Neonatologia. (Garrahan, 2009)

El término Neonatologia aparece por primera vez en 1960, el Dr. Schaffer la define
como el arte y la ciencia del diagndstico y tratamiento de las enfermedades del nifo
recién nacido. Diez afios después, hubo un gran desarrollo en los sistemas de nutricion
neonatal; la alimentacion por sonda y la alimentacion parenteral, asi desde esta década
se insiste cada vez mas en el cuidado especial de enfermeria, en los cuidados de
asepsia, antisepsia y lavado de manos para la prevencion de infecciones
intrahospitalarias. Ya desde fines de los anos 80 las unidades de neonatologia se
caracterizarian por dedicarse principalmente al nifio cada vez mas prematuro y al
tratamiento de los pacientes nacidos con malformaciones congénitas. (Navarro., 2019)

Segun la Organizacion Mundial de la Salud considera neonato al recién nacido hasta
cumplir los 28 dias de vida y define a la prematurez como aquel nacimiento de mas de
20 semanas y menos 37 semanas de gestacion. El parto prematuro representa un

problema de salud perinatal importante en todo el mundo, su incidencia ha aumentado
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mas de 30 % durante las ultimas dos décadas. Paises en desarrollo, son los que sufren
la carga mas alta en términos absolutos. Referente al parametro peso se utilizan también
los conceptos de recién nacido de muy bajo peso < 1500) y de extremo bajo peso < a
1000grs. Estos dos grupos son responsables de alrededor de un 60 a 70% de la
mortalidad neonatal y representan el grupo de recién nacidos de mas alto riesgo. (OMS,
2018)

La mayoria de los nacimientos prematuros ocurren de forma espontanea, si bien
algunos se desencadenan como consecuencia de la induccion precoz de las
contracciones uterinas o a raiz de cesareas programadas por riesgo de vida del feto o
de la madre, hay varios factores que pueden determinar dicho evento y tienen relacién
con la interaccion de factores fetales, placentarios, uterinos y maternos; como el bajo
nivel socioeconomico, la raza, la edad, la actividad materna relacionada con largos
periodos de bipedestacion o ejercicios, enfermedad materna aguda o cronica, el cual se
asocia a parto prematuro espontaneo o inducido, las cuales son desencadenantes de
malformaciones uterinas, traumatismos uterinos, placenta previa, desprendimiento de
placenta, trastornos hipertensivos del embarazo, acortamiento prematuro del cuello,
cirugia cervical previa, rotura prematura de membranas, amnionitis, embarazos
multiples, asi como el parto pretermino anterior, problemas fetales, como el riesgo de la
pérdida del bienestar fetal. (OMS, 2018)

Los nifios producto de un parto prematuros no estan totalmente preparados para la
vida extrauterina ya que se enfrian con mas facilidad y necesitan mas ayuda para
alimentarse que los nifilos nacidos a término, su organismo todavia no esta plenamente
desarrollado, pueden tener problemas para respirar y sufrir otras complicaciones, como
infecciones. La probabilidad de que un prematuro desarrolle, al menos una complicacion
meédica en el periodo neonatal es cuatro veces mayor que la de un nifio a término, tales
problemas incluyen la taquipnea transitoria, déficit secundario de surfactante,
hipertension pulmonar, mayor requerimiento de asistencia respiratoria, hipoglicemia,
inestabilidad térmica, apnea, ictericia, dificultades de alimentacion y signos clinicos
transicionales dificiles de distinguir de una sepsis, lo cual incrementa la posibilidad de
hospitalizaciones, admision a unidades de cuidados intensivos y secuelas del
neurodesarrollo, a esto, se le puede asociar el bajo peso al nacer como resultado del
nacimiento prematuro y / o haber nacido demasiado pequefio para la edad de embarazo
como producto de la restriccion del crecimiento intrauterino (RCIU) debido a una

patologia especifica, y finalmente producto de un desarrollo genético insuficiente por
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factores paternos propios como seria la constitucion pequefia. Los nifios que nacen
prematuramente y con restriccion del crecimiento tienen el peor prondstico. (Cluet de
Rodriguez, 2013)

Cada afno mueren cerca de 1 millon de nifios prematuros, los que sobreviven pueden
enfrentarse a discapacidades fisicas, neurologicas o de aprendizaje durante toda la vida,
lo cual supone un elevado costo para sus familias y la sociedad. Se calcula que tres
cuartas partes de esos nifios prematuros podrian sobrevivir si tuvieran acceso a cuidados
eficaces y con frecuencia econémicos, como calor, apoyo para la lactancia y atencion
basica para las infecciones y las dificultades respiratorias. Aunque en los paises de
ingresos altos también ocurren partos prematuros, el acceso a intervenciones eficaces
significa que en esos entornos sobreviven casi 9 de cada 10 niflos prematuros, mientras
que en los paises de ingresos bajos sobrevive aproximadamente 1 de cada 10 nifios.
(OMS, 2018)

La retinopatia ocular del prematuro constituye una alteracion de la vascularizacion de
la retina en desarrollo que se manifiesta al producirse el nacimiento antes del término.
Esto frena el proceso normal de la maduracién de la retina y da lugar al inicio de la
enfermedad, si progresa, conducira a una vascularizacion descontrolada con lesiones
cicatrizables en la retina como traccion, hemorragias o desprendimientos, que daran
como resultado perdidas graves de la vision. (Garrahan, 2009)

Para adentrarnos en la historia de la Retinopatia del prematuro, se debe nombrar la
primeria epidemia de la misma, que fue descrita originalmente por el Dr. Terry, en 1942,
con el nombre descriptivo de fibroplasia retrolental. En la década de los 50 se relacion6
por primera vez la ROP con el uso de oxigeno, lo que llevé a un control estricto de este,
restringiendo su uso en las unidades de cuidado neonatal de EE. UU, esto provocé una
disminucion en la incidencia de ROP en prematuros, sin embargo, se estimé que por
cada caso de ROP que se previno al disminuir el uso de oxigeno, murieron 16 nifios
prematuros. (Guillén Mayorga, 2012)

Entre los afios 1970 y 1980, con los avances cientifico-técnicos, aumenta la sobrevida
de prematuros mas pequefios y de mas bajo peso, lo que incrementa la cantidad de
bebés con desarrollo vascular retiniano incompleto; esto provocd, la segunda gran
epidemia de nifios ciegos. En el afio 80 cuando se decide nombrar a la enfermedad como
“retinopatia del prematuro”, y se deja el nombre de fibroplasia retrolental para los
estadios cicatrizales”. (Legra Napoles, 2012)
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En la actualidad, la tercera epidemia se encuentra en los paises en vias de desarrollo,
donde la enfermedad se ha convertido en la primera causa de ceguera en la infancia.
Esto es producto de una desigual calidad de atencion en los distintos controles donde en
algunos paises apenas comienzan a sobrevivir los recién nacidos prematuros <1500grs
al nacer y en otros sobreviven casi sin secuelas bebes de 750 grs o menos. Esta
epidemia innecesaria puede y debe ser evitada, y el trabajo debe comenzar en las
unidades de neonatologia. (Mendoza Tascon, 2016)

Los factores de riesgo mas importantes que se relacionan con la aparicién de esta
afeccion son el bajo peso al nacer, la edad gestacional y el uso de oxigeno. Mientras
mas bajo es el peso al nacer, mayores posibilidades existen de presentar algun grado
de ROP, por cada semana mas que el bebé permanece en el Utero, disminuyen en un
27 % las probabilidades de tener ROP severa. (Garrahan, 2009)

El aporte de oxigeno inspirado es fundamental para salvar la vida y la funcion cerebral
del bebé prematuro, pero, a su vez, cumple un papel importante en la génesis de la
Retinopatia del prematuro, esta demostrado que a mayor tiempo de oxigenoterapia sin
control oximétrico y a mayor concentracion de oxigeno inspirado, mayores son las
posibilidades de ROP. También encontramos otros factores de riesgo para la aparicién,
o0 acentuacién de este proceso, por ejemplo, la sepsis, el distrés respiratorio, la
hemorragia cerebral, el ductus permeable, las infecciones y las transfusiones de sangre,
entre otros”. (Araujo, 2011)

Para poder comprender la ROP es necesario conocer el desarrollo de la retina en el
feto y, especialmente, su vascularizacion. Como dice el libro de Enfermeria en
Neonatologia publicado por el Hospital Garrahan, la retina es la capa mas interna del
globo ocular y posibilita la formacion de las imagenes. Sus 9 capas celulares altamente
especializadas comienzan a organizarse y a migrar hacia la semana 16 de la gestacion.
Hasta ese momento la retina es avascular, es decir, no posee irrigacion propia. Recibe
el oxigeno necesario por difusién desde la coroides, capa subyacente y ricamente
vascularizada. Al iniciarse la migracion de los elementos neuronales que daran origen a
las capas de la retina, esta se torna muy activa metabdlicamente, y el oxigeno que reciba
desde la coroides resulta insuficiente. Por lo tanto, comienza a liberar sustancias
vasogenicas, (FCEV: Factor de crecimiento endoteliovascular) que daran origen a la
vasculatura propia. La vasculatura de la retina se desarrolla a partir de las células
fusiformes que migran desde el area del disco optico hacia la retina anterior, denominada

Ora Serrata. Las células comienzan a canalizarse y, gradualmente, se desarrolla una red

13



de capilares a partir de un proceso de atrofia e hipertrofia selectiva que depende de las
demandas metabdlicas de la retina adyacente. Estos vasos alcanzan la Ora Serrata
nasal a las 36 semanas y la temporal a las 40 semanas gestacional. Si se conoce que el
nervio Optico no esta ubicado en el centro del ojo, sino hacia la zona nasal, esto podria
explicar que la vascularizaciéon del lado nasal se completa primero que la del lado
temporal, Asi un bebe que nace a las 26 semanas presentara la mayor parte de su retina
avascular; es decir, sin vasos, ya que restarian 10 semanas para completar el lado nasal
y 14 semanas para terminar de vascularizar la retina temporal. Esto constituye la primera
causa de desarrollo de la enfermedad, una vascularizacion incompleta y, por ende,
vulnerable. Como se sefiald, en el utero el feto crece y se desarrolla con una presion
arterial de oxigeno de 25 a 30 mg/Hg. En el momento de nacer, al iniciarse la respiracion
pulmonar, PaO2 asciende rapidamente a los niveles normales del adulto (alrededor de
100mg/Hg). El feto estara listo para enfrentar esta transicion al alcanzar el termino, con
los pulmones maduros, con surfactante suficiente, y un sistema antioxidante preparado
para neutralizar los productos del metabolismo del oxigeno a nivel celular, los radiales
libres. Estas sustancias psicotoxicas son neutralizada eficazmente, primero a nivel
pulmonar y luego en cada 6rgano o tejido; sin embargo, no sucede lo mismo en el
prematuro. La retina en formacion no solo sufre el efecto de los radicales libres de 02,
sino que, ademas, el aumento de la PaO2 frena su normal vascularizacion al disminuir
la produccién de FCEV. Cuanto mas inmaduro nace el nifio, menos retina vascularizada
tiene, y, por tanto, mas grave sera la enfermedad que desarrolle. (Garrahan, 2009)

Se sabe que, entre las complicaciones del parto prematuro, las alteraciones
respiratorias desempenan un rol importante, y de estos, la Enfermedad de Membrana
Hialina, por si sola, constituye la séptima causa de mortalidad neonatal en los Estados
Unidos y representa hasta un 4%de la mortalidad en este grupo. Los recién nacidos
prematuros presentan numerosas caracteristicas anatomicas y fisiolégicas, producto de
su falta de desarrollo fetal como son la deficiencia de surfactante en los pulmones, los
cuales son sensible a ser dafados a presion positiva (por ejemplo durante una
reanimacion) que generan dificultad respiratoria, sus musculos débiles les dificulta
producir una respiracion espontanea, el desarrollo inmaduro del cerebro produce una
disminucién de la frecuencia respiratoria, y en general cuentan con tejidos inmaduros
que se danan facilmente con concentraciones elevadas de oxigeno, la piel fina que
provoca una pérdida de calor aumentando el consumo de oxigeno para generar el mismo

y un sistema inmune inmaduro débil ante infecciones, un volumen sanguineo pequefio
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sensible a la hipovolemia y capilares fragiles, tiene como resultado que a estas
caracteristicas fisiolégicas y anatomica se deben someter bajo tratamiento de
oxigenoterapia. El sindrome de dificultad respiratoria (SDR) o enfermedad de membrana
hialina (EMH) son una de las patologias respiratorias mas comunes en la UCIN, es la
causa principal de morbimortalidad en este grupo etario. El déficit de surfactante lleva a
la disminucion del volumen pulmonar y al colapso alveolar progresivo. En fisica se
denomina tensién superficial de un liquido a la cantidad de energia necesaria para
aumentar su superficie por unidad de area. Esta definicion implica que el liquido tiene
una resistencia para aumentar su superficie, situacion que lleva a que el alvéolo se cierre
o colapse en la espiracion, no mantenga un volumen residual funcional y disminuya la
compliance (distensibilidad) del pulmén, como parte del tratamiento de estos RN se usa
soporte ventilatorio y surfactante pulmonar, por ser estrategias que han llevado a una
disminucién marcada de la mortalidad neonatal y han generado una mayor sobrevida de
recién nacidos. (Quiroga, 2014)

En 1984 se concibi6é un sistema de clasificacion internacional de la ROP (ICROP),
que se utiliza hasta hoy y determin6 un hito fundamental en el estudio, tratamiento y
control de la ROP, porque se admitié la enfermedad en todo el mundo, se pudieron
clasificar, comparar resultados y casos clinicos de diferentes paises, por ello, la
clasificacion de la ROP se realiza en base a items internacionales que se actualizan
periddicamente. En dependencia de las lesiones que aparecen en la retina al examen
fisico ocular, esta clasificacion tiene tres aspectos fundamentales marcados por la
localizacion, extension y estadios o grados de la lesion retineal. (Waisman, 2010)

Para definir la localizacion el fondo del ojo se divide en tres zonas que se expresan
en numeros romanos; la Zona |, es un circulo con el centro en la papila, el radio es el
doble de la distancia entre la papila y la macula; la Zona Il, se extiende desde el borde
de la zona | hasta la ora Serrata del lado nasal, y aproximadamente en el medio entre el
ecuador y la ora Serrata del lado temporal y la Zona lll es la zona restante en forma de
medialuna que se ubica del lado temporal por fuera de la zona Il. La extensién de la
lesion indica la cantidad de retina afectada. Se especifican mediante el huso horario de
1 a 12, segun el observador o en sectores de 30°. Los estadios o Grados de la
enfermedad se identifican con numeros arabigos para diferenciarlos de las zonas,
Estadio/Grado 0 es la vascularizacion incompleta sin signos de ROP, el estadio/ Grado
1 la linea de demarcacion blanca esta ubicada entre la retina vascular y la avascular,

histolégicamente se corresponde con la presencia de anastomosis (shunts)
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arteriovenosos intrarretinales; en el estadio/ Grado 2 el cordén prominente es de color
blanco o rosado, que hace relieve sobre la retina; en el estadio/ Grado 3 el cordén con
proliferacion fibrovascular extrarretinal se caracteriza por el desarrollo de neovasos y
tejido fibroso desde el cordén hacia la cavidad vitrea, se divide en leve, s6lo con un
limitado monto de tejido neovascular que se desarrolla por detras del corddn (zona
vascular), moderado, con un monto significativo de tejido fibrovascular confluente, que
cubre el corddn y grave con infiltracion masiva de tejido fibrovascular desde el cordon
hacia la cavidad vitrea. El estadio/ Grado 4 implica desprendimiento parcial de retina, se
divide en grado 4A (Extrafoveal), el desprendimiento de retina (DR) es parcial y periférico,
generalmente del lado temporal, no afectando la févea, 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 y la macula suele presentar un
desplazamiento en la misma direccion (macula traccionada) y el grado 4B (Foveal)
incluye la fovea. EI DR se extiende desde la papila hacia el lado temporal
comprometiendo la févea. El estadio/Grado 5 es el desprendimiento de retina total. La
enfermedad Plus (+) es la dilatacion y tortuosidad de los vasos posteriores de la retina,
sus signos también aparecen en la pupila dando origen a la dilatacion de los vasos
iridianos, una pobre dilatacion pupilar (rigidez pupilar) y turbidez vitrea (haze). Es un
indicador de progresion de la enfermedad en los estadios iniciales. La ROP Agresiva
Posterior (AP-ROP) es una forma severa de ROP, se caracteriza por ser rapidamente
progresiva, poco frecuente y de localizacién posterior, si no se trata, generalmente
progresa a estadio 5, ha sido denominada anteriormente como Enfermedad Rush,
aparece en zona |, aunque también se la ha descripto en zona Il posterior. Los vasos del
polo posterior muestran una marcada dilatacién y tortuosidad en los 4 cuadrantes en
forma desproporcionada respecto de la retinopatia periférica, estos cambios vasculares
progresan rapidamente, los shunts se forman de vaso a vaso en el espesor de la retina
y no solo en la union de la retina vascular y la avascular, frecuentemente la evolucion
pasa del estadio 1 al 3 sin llegarse a ver nunca el cordon tipico del estadio 2. Por otra
parte el Grupo Colaborativo de Crioterapia para la Retinopatia del Prematuro propuso
definir a la ROP que requeria tratamiento, como ROP Umbral, cuando se cumplian las
condiciones de ser ROP Grado 3 en Zonas | o Il con 5 sectores afectados (de las horas
del reloj) continuos u 8 discontinuos se aplicaba tratamiento, este criterio fue
abandonado, al demostrarse afios después, que un tratamiento mas precoz o pre umbral,

era mas efectivo. El Grupo Colaborativo para el Tratamiento Temprano de la ROP-
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ETROP (Early Treatment ROP) propone clasificar a la ROP en Tipo 1y Tipo 2 segun
criterios de vigilancia y tratamiento precoz o preumbral, habiendo demostrado mejores
resultados que cuando se indicaba tratamiento segun el ya antiguo criterio de ROP
Umbral. El Tipo 1 (el mas grave) debe ser tratado y el Tipo 2 debera ser controlado hasta
que evolucione a Tipo 1 o hasta su resolucién definitiva con vascularizacién completa de
la retina. En la mayoria de los nifios, la ROP detiene su evolucion y/o regresa dejando
mayor o menor grado de secuelas. Los estadios 1 y 2 curan habitualmente sin dejar
secuelas, el estadio 3 dependeran de la localizacién. Si la enfermedad se encuentra en
la zona Ill y no compromete el polo posterior el prondstico visual es bueno. En el estadio
4A los nifios pueden, a veces, conservar un remanente util de vision dado que la fovea
queda aplicada y en el estadio 4B la visidon remanente permite distinguir solo bultos, y en
el 5 algunos pacientes pueden percibir la luz. (Waisman, 2010)

Para el diagnostico de la retinopatia el principal método es el fondo de ojo, el control
y tratamiento es “in situ” realizado por el oftalmologo capacitado, en el lugar donde se
encuentra el nifo, institucion o centro donde se encuentra internado o ciudad de
residencia, se emplea un oftalmoscopio de imagen inversa, un blefaréstato y un depresor
escleral, que permite visualizar la retina. Con una preparacion del recién nacido con
gotas de solucién de fenilefrina 5% y topicamida 0,5% con una accién terapéutica de
midriaticos y ciclopléjicos, luego de la administracién de una gota por ojo cada 15 minutos
con 3 dosis, permite la dilatacion pupilar. EI momento oportuno para llevar a cabo el
primer control oftalmoldgico es en la cuarta semana de vida post-natal, si su estado
general permite el procedimiento. Se debe realizar en todos los prematuros con las
siguientes caracteristicas, menores de 32 semanas de edad gestacional y/o menores de
1500 gramos de peso de nacimiento; todos los RNPT = 1500 gramos de PN y/o = 32
semanas de EG que hayan recibido oxigeno por un lapso mayor a 72 hs o que presenten
algunos de los siguientes factores de riesgo AVM, transfusiones de sangre,
hiperoxia/hipoxia, shock, hipoperfusion, apneas, maniobras de reanimacioén, acidosis,
sepsis 0 procedimientos quirurgicos. Los controles oftalmolégicos se realizan segun
hallazgos, es decir, si no hay signos de ROP se estipulan cada dos semanas, si en alguno
de los controles se diagnostica la retinopatia, los mismos se haran con mas frecuencia,
hasta la indicacién del tratamiento a seguir o hasta que se resuelva espontaneamente y
se complete la vascularizacion normal, usualmente entre las 44 y 48 semanas post
concepcionales. Una vez que se completd la vascularizacion, todos los prematuros

deben ser evaluados a los seis y doce meses de edad corregida para controlar la
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evolucion de las funciones vitales, por ejemplo, fijacion de la mirada y movimientos
oculares. (Grupo ROP Argentina, 2015)

Se considera que debe realizarse tratamiento cuando existe Enfermedad umbral o
Enfermedad preumbral Tipo 1 de alto riesgo. La metodologia de tratamiento utilizada
actualmente es la fotocoagulacién con laser Diodo y las pautas de pretratamiento para
aplicarse debe realizarse maximo en las 48-72 h posteriores al diagnostico. El
oftalmdélogo y el anestesista deben presentar a los padres o tutores legales un
consentimiento informado que deberan firmar. La midriasis preoperatoria se realizara
utilizando la dosis minima para evitar efectos secundarios y conseguir una midriasis
eficaz y duradera para poder aplicar el laser. Lo ideal es asociar bloqueadores
parasimpaticos (tropicamida al 1% o ciclopentolato al 0,5- 1%) con simpaticomiméticos
(fenilefrina al 2,5-1%) la pauta de midriasis podra establecerse en cada centro segun
estudios que demuestren eficacia y seguridad. La anestesia sera a eleccion por el centro,
segun su experiencia y resultado, puede ser topica, sedacién con gases, sedacién IV,
anestesia general con intubacién o mascarilla laringea, se puede aplicar en la propia
Unidad de Neonatos o en el quiréfano, segun las necesidades tecnoldgicas y el estado
general del paciente, manteniendo una temperatura ambiental adecuada y la proteccion
térmica del prematuro Se puede aplicar a través de oftalmoscopia indirecta, que es el
método mas utilizado, o bien de manera transescleral, mediante una sonda de
retinopexia. Es fundamental, en el caso de Ila oftalmoscopia indirecta, ser
extremadamente cuidadoso en no aplicar accidentalmente laser en el area macular. La
energia inicial es aproximadamente de 350 mW (dependiendo del equipo, y del tiempo
de uso, pues a mas tiempo se necesitan energias mas potentes), con un tiempo de
aplicacion de 200 ms y un tiempo de repeticién de 400 ms, que permite ir enfocando las
diferentes zonas manteniendo el pie en el pedal Se debe conseguir una lesién blanco-
cremosa, y se debe aplicar en toda la retina avascular de forma casi confluente. Las
cicatrices finales son mas amplias que el impacto, hecho que se debe tener en cuenta
en las retinopatias posteriores, para evitar cicatrices proximas a la zona paramacular. Se
deben tratar los 360° de retina avascular en una unica sesién, no siendo recomendable
el tratamiento parcial, aunque a veces se pueden dejar sin tratar los meridianos de las
y las IX. Las pautas postratamiento son, se pueden pautar antiinflamatorios topicos. El
control posterior al tratamiento se debe realizar a los 7-10 dias de la primera aplicacion.
En caso de que persistan signos de actividad y queden zonas sin tratar, se deben

completar las mismas. (Waisman, 2010)
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Con respecto a la crioterapia, en la actualidad, no es el tratamiento de primera
eleccion, quedando relegado a casos especiales como mala midriasis u opacidades de
medios con imposibilidad de aplicacion de laser, como coadyuvante al tratamiento con
laser en caso de persistencia de neovascularizacion. Hay un alto riesgo de sangrado en
estos casos, por lo que hay que ser extremadamente cuidadoso en su aplicacion; casos
urgentes de ROP agresiva, en los que se precise tratamiento urgente y no se disponga
de laser. Las pautas pretratamiento son las mismas que en el caso de la aplicacion del
laser diodo, debe realizarse la midriasis preoperatoria segun las indicaciones anteriores.
Pautas de tratamiento, el cual se realizara en el quiréfano, se recomienda mantener una
temperatura ambiental adecuada y realizar proteccién térmica del prematuro, usar
sondas pediatricas, estando contraindicada la utilizacion de sondas de adultos, se
recomienda anestesia general, pues es un procedimiento mas doloroso y provoca mas
cuadros de inestabilidad cardiorrespiratoria, se aplica con control oftalmoscopio de la
coagulacion, se mantiene la sonda hasta conseguir una cicatriz blanquecina, se debe
esperar hasta la descongelacién para separar la sonda, y hacerlo cuidadosamente, pues
la esclera de los prematuros es muy fragil. Hay que tener cuidado de no hacer
aplicaciones muy anteriores que puedan dafar el cuerpo ciliar, con riesgo de ptisis bulbi
En aplicaciones muy posteriores, puede ser necesaria la realizacion de una apertura
palpebral, hay que evitar la actuacion sobre las zonas de apertura conjuntival y los
musculos extraoculares. Se pueden poner antiinflamatorios generales intraoperatorios
para disminuir la reaccion inflamatoria. Las pautas postratamiento para tratar la quemosis
postoperatoria es practicamente la norma en el caso de la crioterapia, por lo que hay que
dejar pautado el tratamiento tépico con antiinflamatorios. Se pueden también utilizar
antiinflamatorios generales segun el criterio del oftalmoélogo. Debido a la mayor
manipulacion conjuntival, se recomienda utilizar también antibioterapia tdpica
posquirurgica. Se recomienda el primer control a las 24-48 h para determinar el grado de
inflamacion y la presencia de posibles complicaciones como hemorragias vitreas,
desgarros conjuntivales, hipotonia, cataratas y poder asi pautar el tratamiento
correspondiente - Control del fondo de ojo a los 7-10 dias. (Waisman, 2010)

El tratamiento en fases avanzadas de la enfermedad que tenga que ver con el fracaso
del tratamiento convencional con fotocoagulacion con laser y progresiéon de la
enfermedad a estadio 4 o mayor, las alternativas de tratamiento en la actualidad son el
cerclaje para estadio 4, vitrectomia con conservacion de cristalino para estadio 4,

vitrectomia mas lensectomia via plana y vitrectomia a cielo abierto. (Boyd, 2020)
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Todo esto nos lleva a replantearnos y a la busqueda constante de la disminucion de
la incidencia de retinopatia, en el afio 2008 debido a la gravedad de la situacién se
organizo, el Grupo de Trabajo Colaborativo Metacéntrico, para la Prevencién de la
ceguera en la infancia por retinopatia del prematuro (ROP), con sede en el Ministerio de
Salud de la Nacion, que realizé el primer diagndstico de situacion a escala nacional, del
cual se desprende que en el pais existen enormes dificultades para la administracion de
oxigeno, insuficiente numero de enfermeras y deficiencias en el equipamiento necesario
(saturdmetros, oximetros, mezcladores), pesquisa diagndstica inadecuada, insuficiente
numero de oftalmdlogos, falta de oftalmoscopios binoculares indirectos (OBI) y dificultad
en el acceso al tratamiento, concentrado mayoritariamente en la Ciudad Autbnoma de
Buenos Aires. (Ministerio de Salud Argentina, 2016)

Todo profesional de Neonatologia debe ser capaz de brindar un cuidado seguro,
orientado al neurodesarrollo y centrado en la familia. En el contexto del cuidado neonatal,
cada enfermero es responsable de tener una practica basada en su nivel de educacion,
la mejor evidencia disponible, la aplicacidon de pensamiento critico y la experiencia y
competencia adquirida. Es de suma importancia que se reconozcan como los defensores
de los derechos del recién nacido y que por lo tanto deben ser responsables moral y
éticamente. Para poder responder a las necesidades de los recién nacidos, se debe
brindar un cuidado holistico, identificando los riesgos e implementando todas las
estrategias que logren un cuidado seguro. (Larguia, 2012)

Como Jean Watson sostiene, la relacién continua entre enfermero/paciente que no
se limita llega a ser transpersonal, y trasciende a un compromiso ético con la persona
cuidada. Se considera que el cuidado es el objeto de estudio de la profesion enfermera,
constituyéndose dos aspectos que no pueden separarse, uno subijetivo relacionado con
actitudes positivas frente a la labor que realizan y otro objetivo concerniente a la parte
técnica y tecnoldgica; en tanto sefiala que algo fundamental en la relacion enfermera-
paciente es la concepcién de cuidado que tiene quien cuida y quien es receptor de dicho
cuidado, asi mismo, los enfermeros neonatales son los responsables de iniciar y
mantener una relacion profesional con el neonato, la familia y los colegas. El desarrollo
profesional como enfermero implica que el mismo se capaz de evaluar el estado de salud
de los recién nacidos, determinar el resultado de nuestras intervenciones de enfermeria
y registrarlas en forma apropiada. También comprende todas las actividades de
educacion hacia la familia, el poder de la toma de decisiones y la participacion

activamente en ellas, con respecto del cuidado de los pacientes que se tiene a cargo.
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Todos los enfermeros deben estar comprometidos en el desarrollo de la profesion y
aumentar cada vez mas sus conocimientos respecto al uso de oxigeno y brindar un
cuidado sin riesgo y seguro que permita administrar oxigeno de manera adecuada y
mantener a los pacientes con los niveles de saturacion que reducen la toxicidad y sus
dafos potenciales. (Larguia, 2012)

El creciente uso del oxigeno (O2) en el tratamiento de neonatos ha exigido que
actualmente se dispongan de examenes e instrumentos que midan los niveles de
oxigenacion del RN sistematicamente; ya que la oxigenoterapia es uno de los
tratamientos mas empleados en las salas de neonatologia como parte del soporte
respiratorio, los recién nacidos han recibido mas O2 que cualquier otro producto médico
en los ultimos sesenta afnos. Cuando la enfermera responsable de la administracion de
esta terapia, muchas veces no contempla al O2 como un farmaco, mas aun desconoce
el uso racional del mismo y las fases de apoyo oxigena torio en neonatos; se convierte
en uno de los factores de las posibles secuelas causadas por esta droga, como por
ejemplo distrofia broncopulmonar y retinopatia de la prematuridad. (Asociacion Espanola
de Pediatria, 2012)

El O2 suplementario tiene como objetivo tratar la hipoxemia, definida como niveles
por debajo de la normalidad de la presion arterial de O2 (PaO2). El O2 es necesario para
mantener el metabolismo aerdbico en la mitocondria; adicionalmente, se utiliza para
disminuir tanto el trabajo respiratorio y el gasto cardiaco, por lo tanto, en los nifios forma
parte del manejo instaurado para condiciones como prematurez, neumonia, asma,
meningitis, sepsis, falla cardiaca, anemia, trauma, paro cardiaco, entre otros. El bajo
aporte de O2 durante periodos prolongados puede producir hipoxemia cronica, que se
ha relacionado con hipertension pulmonar, alteraciones del neurodesarrollo y
alteraciones en el crecimiento, sobre todo en nifios con enfermedad pulmonar obstructiva
cronica, es decir, el uso prolongado de O2 aumenta los radicales libres, inactiva el
surfactante pulmonar y genera atelectasias por absorcion, resultando en enfermedades
como la retinopatia del prematuro y displasia broncopulmonar (DBP) en recién nacidos
y en prematuros; del mismo modo, durante la estancia hospitalaria, es posible que el
uso de O2 suplementario en niflos cuando no esta indicado prolongue hospitalizacion y
aumente costos en el sistema sanitario. Adicionalmente, se debe considerar para la
administracion de 02, que las metas de SpO2 varian de acuerdo con la edad,
antecedentes de prematurez, altura sobre el nivel del mar y estado de vigilia, suefio o

llanto del paciente. (Cervantes-Munguiaa, 2006)
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El Suplemento Terapéutico de Oxigeno para la prevencion de la Retinopatia de la
Prematuridad Preumbral (STOP-ROP) y el Benefits of Oxygen Saturation Targeting
(BOOST) han intentado dilucidar la meta de SpO2 en poblacion neonatal con
prematurez, recomendando lograr metas de SpO2 entre un 88 % y un 95 % o presion
parcial del oxigeno entre 50 y 70 mmHg, con la fraccion inspirada de oxigeno mas baja
posible que garantice esta meta de SpO2, ya que no existen hallazgos de que lograr
saturaciones superiores evite adicionalmente complicaciones por uso prolongado de O2
suplementario. (Cervantes-Munguiaa, 2006)

La administracién de oxigeno es indicada en presencia de hipoxemia documentada,
sospecha clinica de hipoxia en situaciones de emergencia, o ante eventos patoldgicos
que impliquen aumento del consumo de oxigeno, como un episodio de convulsiones.
Para administrar oxigeno en recién nacidos es necesario conocer algunos conceptos que
van a ser determinantes para el buen uso del dispositivo elegido como el flujo, definido
como la cantidad de gas administrado, medida en litros por minuto; y la FiO2, definida
como fraccioén inspirada de Oxigeno, expresa concentracion y medida en porcentaje.
Para administrar oxigeno a un neonato, se lo mezcla con aire, humidifica, calienta y
monitorea sobre la base de una FiO2 o concentracién conocida. (Soria, 2007)

Teniendo en cuenta que el oxigeno es una droga y que, por lo tanto, debe ser
administrada en la forma correcta (mezclado, calentado, humidificado, monitoreado),
resulta fundamental contar con todos los elementos necesarios en todos los sectores
donde existe la posibilidad de administrar O2 a un recién nacido. Los elementos con los
que debemos contar son bocas de aire y de O2, flujimetros, 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.
Si no se cuenta con mezcladores, utilizar conexién con tubo en Y para realizar la mezcla
con los litros necesarios, tanto de O2 como de aire, segun lo siguiente la FiO2 expresada
en % 30%, O2 en litros/ minuto 1 litro y Aire comprimido en litros/ minuto 9 litros. Fio2
40% O2 2 litros, Aire 8 litros; Fio2 50%, O2 4 litros x minuto, aire 6 litros x minut, Fio2
60% O2 5litros x minuto, aire 5 litros x minuto, Fio2 70%, O2 6 litros, aire 4 litros; fio2
80%, O2 7 litros x mint, aire 2,5 litros x mint,; fio2 90%, O2 9 litos x mint, aire 1 litro x
mint. (Soria, 2007)

Con respecto a los sistemas para aportar oxigeno se utilizé para recabar informacién
el libro Cuidados en Enfermeria Neonatal, que los clasifica en sistemas de bajo flujo

(rendimiento variable) y sistemas de alto flujo (rendimiento fijo) Los sistemas de bajo flujo
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aportan una FIO2 variable y nunca llegan a aportar valores altos. No proporcionan todo
el volumen corriente requerido por el paciente por lo que parte de él debe provenir del
aire ambiente inspirado. La FIO2 que aporta oscila del 21 % al 80% aunque no es
constante ni predecible. Dentro de los sistemas de bajo flujo encontramos las canulas
nasales, las mascaras faciales y las mascaras con bolsa reservorio. Estos sistemas
aportan una FIO2 variable. (Garrahan, 2009)

La oximetria de pulso es actualmente el método mas comunmente utilizado de
monitorizacion de la oxigenacion. Sin embargo, el rango de saturacién 6ptima por
oximetria de pulso (SpO2) en recién nacidos prematuros que reciben oxigeno
suplementario se ha mantenido controvertido. En la fisiologia del transporte y entrega de
02 a los tejidos, intervienen varios factores, la capacidad de transporte de O2 de la
sangre, que depende de la concentracion de Hb (1g une 1,34 ml de O2); el gasto
cardiaco, que varia para permitir mantener un transporte normal de O2 ante bajos niveles
de Hb el gasto cardiaco es > a 150 ml/kg/min; la afinidad de la Hb por el O2, el RN tiene
75% de Hemoglobina Fetal (HbF) y 25% de Hemoglobina Adulta (HbA). La HbF
interacciona muy pobremente con el compuesto que facilita la liberacién de O2 a los
tejidos, 2-3 Difosfoglicerato (2-3 DPG), lo cual aumenta su afinidad por el O2 con escasa
liberacion a nivel tisular. Durante la vida intrauterina, esto permite una adecuada
extraccion de O2 desde la placenta, después del nacimiento, la entrega de O2 diferencia
entre el contenido arterial y venoso y aumenta gradualmente debido al incremento de
HbA que interactua con el 2-3 DPG permitiendo una mayor liberacién de O2 a los tejidos,
y el descenso fisiolégico de HbF. Estos cambios postnatales se producen mas
lentamente en los RNPT, permaneciendo mas tiempo con niveles de HbF elevados. En
la génesis de la morbilidad por O2 intervienen diversos factores, tales como la incompleta
vascularizacion retiniana y cambios en la misma provocados por hiperoxia, la PaO2 fetal
no supera los 30 mmHg, asi como la sobreproduccion del factor de crecimiento endotelial
vascular, por lo tanto se proponen diferentes conductas a seguir respecto de la
administracién de O2 y el monitoreo de la SpO2 que contribuirian a disminuir factores de
riesgo adicionales. EI O2 en la sangre se encuentra en dos formas, la mayor parte esta
unida a la hemoglobina y ésa es la informacién que nos da el oximetro de pulso, la otra
porcidon, aunque menor, el 2% del contenido total de O2 en sangre, es la PaO2 necesaria
para que éste se una a la hemoglobina. Sila PaO2 es baja, la saturacion es baja también
y, por lo tanto, el paciente estara hipdéxico y si la PaO2 esta elevada, la saturacion es alta

y el paciente esta hiperdxico; sin embargo, la saturaciéon maxima que podemos leer es
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100%, los oximetros de pulso estan disefiados para leer unicamente la parte de O2 unida
ala hemoglobina. Cuando el nifio recibe O2 complementario y tiene riesgo de tener PaO2
elevada, podremos leer el valor maximo de saturacion de la hemoglobina, que es 100%
y que indica que su capacidad de transporte esta completa. La informacién que
desconocemos es si la PaO2 normal de 50-70 mmHg o iatrogénicamente alta de 100 a
300 mmHg, dato que s6lo podremos conocer con la determinacion 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
saturada (92%), ya que esto permite inferir que, si la hemoglobina todavia tiene
capacidad de transportar Oxigeno se debe a que el valor de PaO2 es normal aceptable,
que el nifo no esta hipoxico y que no tiene riesgo de PaO2 excesiva. (Herpen, 2010)

El correcto manejo de FiO2 y saturacién de O2 en el RNPT tiene como objetivo evitar
reiterados o frecuentes episodios de hipoxia/hiperoxia, para ello, ningun recién nacido
debe ser sometido a variaciones bruscas de la FiO2, no debe solo modificarse en
respuesta a la lectura de la saturacién del monitor de SpO2, para esto se debe programar
limites de alarma de saturacion, el monitor de SpO2 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 grs; no deben ser modificados los limites s6lo
porque la alarma suena con frecuencia, nunca deben ser apagadas, ante la alarma de
saturacion baja menor de 85 % es conveniente 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 tiempo ha estado por debajo de niveles
aceptables? La saturacion deseada en RNPT menor o igual a 1200 grs 6 menor o igual
a 32 semanas de gestacion debe ser de 86% a 92% ; en RNPT mayor de 1200 grs. 6
mayor de 32 semanas de gestacion debe ser de 86% a 93% Este criterio deberia ser
seguido hasta las 8 semanas postnatales o hasta completar la vascularizacion retiniana,
en casos de DBP, el nivel de saturacién indicado es 93%, no superando este valor hasta
que se haya completado la vascularizaciéon de la retina. El descenso de la FiO2 y niveles
de saturacion debe ser paulatino, de 2% a 5 % por vez, si la saturacion de O2 supera el
limite superior hay que evitar un exagerado y rapido descenso de la FiO2 que provoque
hipoxia, ya que esto, en general, conduce a un posterior incremento de la FiO2 y riesgo
de hiperoxia; el descenso debe realizarse cuando la SpO2 sea estable y mayor de 93%
durante un periodo determinado, no inferior a 5-10 minutos, si la SpO2 fuese mayor a

95%-97% el descenso de FiO2 debe ser mas rapido para evitar hiperoxia, el valor de
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SpO2 a partir del cual debe disminuirse la FiO2 quedara determinado y aclarado en forma
diaria, entre las indicaciones médicas para cada paciente. El incremento de FiO2, para
episodios de apneas, es suficiente con ventilar con la misma concentracion que el RN
estaba recibiendo, si hace falta reanimar, colocar saturémetro, medir saturacion y
descender FiO2 rapidamente a valores que mantengan SpO2 entre 87 y 93%, hasta
estabilizar al RN. En todos los casos en que el nifio requiera un incremento de FiO2, la
enfermera o el médico que realiz6 el cambio, debe permanecer al lado del paciente hasta
que el nifo sea adecuadamente valorado y estabilizado, no se debe dejar el area del RN,
evaluar por qué fue necesario el cambio y no aumentarla si la SpO2 es de 85%-86%, a
menos que esto sea persistente y se haya valorado con el médico tratante, éste siempre
debe ser notificado cuando sea necesario elevar la FiO2 a mas del 5% del rango
preestablecido, durante un episodio agudo de desaturacion confirmada, mantener SpO2
entre 85% y 93% hasta estabilizar al RN, después del episodio agudo de desaturacion,
regresarla a los valores previos cuanto antes; no realizar cambios bruscos con las perillas
de los mezcladores de O2; no usar presiones ni volumenes corrientes exagerados
durante la reanimacion o en cuidados intensivos; siempre utilizar la bolsa de reanimacion
con mandémetro de presion; no buscar la excursion toracica excesiva como senal de
adecuada ventilacién; posicionar 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; evaluar el estado respiratorio, el aumento de la frecuencia respiratoria,
retraccidn subcostal y esternal, quejido respiratorio, aleteo nasal, disminucién del
murmullo vesicular en ambos campos pulmonares, cianosis. (Herpen, 2010)

Los dispositivos de bajo flujo utilizados en la sala neonatologia como la canula nasal,
es bien tolerado y consta de dos prolongaciones una para cada narina, que aportan un
flujo constante de oxigeno a la nasofaringe y orofaringe que actian como reservorio con
una capacidad promedio de 50 ml. Si el paciente tiene un patron ventilatorio! normal la
F1O2 varia con el flujo y por cada aumento de 1 I/min aumenta de 4%. El flujo maximo
en los RN sera hasta 4 litros, dependiendo el peso del paciente, en RNPT, el flujo sera
de 0,25 litros, calculandose no mas de dos litros por kilo. Es importante aclarar, que la
fio2 varia con los cambios de la ventilacion minuto del paciente, cuando la ventilacion
minuto aumenta y el flujo inspiratorio excede el flujo de O2, la FIO2 disminuye. Este

sistema no debe emplearse en pacientes con una demanda ventilatoria alta. Por otro

25



lado, la oxigenoterapia de alto flujo es una técnica que permite el suministro de alta
concentraciones de oxigeno, el flujo elevado generado por esos dispositivos favorece el
desarrollo de niveles bajos de presién positiva al final de la espiraciéon (PEEP) y
proporciona un lavado continuo del espacio muerto en las vias respiratoria, estos
dispositivos suministran un gas humedo y caliente similar a las condiciones fisiolégicas.
Las caracteristicas y efectos fisiologicos de la oxigenoterapia de alto flujo son que
proporcionan disminuciéon del espacio muerto en la via aérea inducida por el alto flujo de
gas y de la resistencia inspiratoria, estos dispositivos que suministran un flujo superior al
total de gas inspirado, permite tener control sobre la concentracién administrada FiO2
con independencia del patron respiratorio, de este estilo podemos encontrar el HALO, la
canula de alto flujo, CPAP y AVM. (Garrahan, 2009)

Para detallar las modalidades ventilatorias utilizadas en neonatos se utilizd como
referencia el articulo publicado en 2012 por el Grupo Respiratorio y Surfactante de la
Sociedad Espafola de Neonatologia, estas modalidades ventilatorias mejoran la
adaptaciéon del recién nacido a la asistencia ventilatoria mecanica (AVM), y permiten
lograr mayor efectividad en el tratamiento. La ventilacion sincronizada (PSV) es aquella
que se combina con la respiracion propia del paciente. La eficacia de este tipo de
asistencia respiratoria depende de la capacidad de respuesta del ventilador respecto del
esfuerzo respiratorio, de acuerdo al nivel de sensibilidad programada el recién nacido
realizara mas o menos esfuerzo, si se programa una sensibilidad alta, el neonato tendra
que realizar menor esfuerzo para iniciar la respiracién, las ventajas mas importantes de
esta modalidad respiratoria son la mejora de la oxigenacion sin que el RN compita con
el respirador. La ventilacion sincronizada mandatoria intermitente (SIMV) consiste en un
modo ventilatorio en el cual el ventilador controla la cantidad de disparos que realiza en
coincidencia con el esfuerzo respiratorio del paciente, si el recién nacido no respira el
ventilador le garantiza PIM, PEEP, FR y Tl. En la ventilacion asistida controlada (A/C)
todos los intentos que realiza el paciente desencadenan el ciclado del respirador. Esta
sincronia puede ser inspiratoria, o al inicio y final de la inspiracion. Cada una de las
formas se elegiran de acuerdo a las evaluacion y parametros presentados por cada
recién nacido. (Asociacion Espafiola de Pediatria, 2012)

Cuando el recién nacido esta en asistencia respiratoria mecanica, es fundamental la
posicion y fijacion del tubo endotraqueal (TET), luego de controlar la posicién del tubo
por medio de radiografia de torax, se coloca una tarjeta con el N° y longitud del TET en

la unidad del paciente, el procedimiento de fijacion se realizara siempre entre dos
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personas, cuando se retira o se introduce el TET es necesario registrar la modificacion
en la planilla de parametros respiratorios, historia clinica y placa radiografica; la
aspiracion de secreciones solo se debe realizar cuando hay una necesidad clara de
hacerlo, como ser la auscultacion de ruidos respiratorios patologicos, descenso de
saturacién y PO2 no atribuida a otra causa y con auscultacion positiva, aumento de CO2,
presencia importante de secreciones en aspiracion anterior, la bolsa de reanimacion
debe siempre tener el manémetro de presion, solo se utiliza cuando el paciente no puede
recuperase con las modificaciones anteriores; debido a la dificultad para evaluar el
porcentaje de O2 que recibe el pulmdn del neonato; evitar el bolseo con el ventilador, ya
que con el botdn de ventilacién manual del ventilador se controla solo PIM y PEEP pero
no el tiempo inspiratorio, por lo cual el riesgo de barotrauma es muy alto. (Herpen, 2010)

A continuacion se nombraran recomendaciones para el cuidados de enfermeria en la
administracién de oxigeno segun plan de cuidados de Programa de capacitacion en
enfermeria Neonatal; se debe aceptar como valor normal la PaO2 minima, aquélla con
la cual el recién nacido se mantenga estable, entre 50 y 80 mmHg, si la edad gestacional
es menor a 27 semanas mantener la PaO2 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 de O2 y aire comprimido, excepto en el uso de canula nasal;
administrar siempre los gases calentados y humidificados, excepto en canula nasal;
monitorear la cantidad de O2 administrado y la saturacién del RN, si el bebé esta en halo,
asegurar la mezcla adecuada aire-O2, nunca utilizar O2 puro en flujos bajos, ya que
puede generar retencién de CO2 y, sin duda, hiperoxia; cuando esta respirando aire
ambiente y satura por encima de 95%, se puede liberar la alarma de maxima ya que, si
no recibe O2 suplementario, no estara hiperdxico; si el bebé satura > 95% estando
conectado a AVM o CPAP con el mezclador en FiO2 al 21%, debemos controlar el
funcionamiento del equipo con el oximetro ambiental a fin de comprobar si realmente
estd entregando esta concentracién.; 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
importantes, agudos y graves, bajarla lo antes posible; valorar el color de la piel, ritmo,
profundidad y frecuencia de la respiracion del recién nacido, y actividad; control de
saturébmetro de las alarmas y posicion del sensor de saturometria segun edad

gestacional o peso; controlar la concentracion de O2 del dispositivo usado, sea un
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mezclador o un humidificador, control de la temperatura corporal, mantener el
humidificador con agua destilada y controlar la temperatura del mismo; verificar
tubuladuras, ubicacion y que no presenten agua de condensacion; posicionar al recién
nacido en decubito ventral para mejorar la mecanica respiratoria, el recién nacido debe
ser rotado cada 3 horas, con una posicion de olfateo para permitir mejor acceso de la
oxigenacion; al suspender oxigenacioén debe ser de forma paulatina, mantener las vias
areas permeables con la correcta posicion y aspiracion de secreciones; valorar la
posicion correcta de la sonda orogastrica para aliviar distencion abdominal; auscultar
campos pulmonares para prevenir distencion abdominal, valorar frecuencia cardiaca y
control de torax, peso diario; registrar las valoraciones del estado clinico y las
modificaciones de la FiO2 y Flujo. (Grupo ROP Argentina, 2015)

Si bien no se reportan diferencias en la incidencia de ROP segun la concentracién
de oxigeno empleada en la reanimacién del recién nacido, esta medida incrementaria la
sobrevida; se sugiere que las salas de parto estén provistas de mezclador de aire y
oxigeno (blender) y oximetro de pulso de manera de monitorear regularmente los niveles
de saturacion de oxigeno y alcanzar los niveles deseados a los: 3 minutos: 70% — 75%
5 minutos: 80%- 85% 10 minutos: 85% - 95%; segun la Guia para prevencion de ROP
se sugiere ajustar los niveles de oxigeno, incremento o reduccion, cada 90 segundos,
tomando como referencia los parametros esperados a los 3, 5 y 10 minutos. Se
recomienda monitorizar permanentemente la saturacion de oxigeno, utilizando un
oximetro de pulso, mantener la saturacion de oxigeno entre 89% y 94% y colocar la
alarma de saturacién minima en 88% y la de saturacion maxima en 95% en todos los
ninos prematuros a los que se esté administrando oxigeno. Esto debe realizarse con
cualquier sistema de suministro de oxigeno, AVM en cualquier modalidad, CPAP, halo,
bigotera, y en cualquier circunstancia, internacion neonatal, traslados, cirugias,
anestesias, e independientemente de la duracién de la oxigenoterapia. (Grupo ROP
Argentina, 2015)

Se sugiere contar con flujimetros (flowmeters) de bajo flujo (1 a 3 litros/minuto) y
comunes de 15 litros/minutos, los de bajo flujo deberian utilizarse cuando se usan
canulas nasales, cuando se utiliza halo, el flujo deberia ser de 8 a 10 litros/minuto con
un minimo de 5 | en los pacientes mas pequefios. En CPAP es recomendable utilizar el
flujo mas bajo para alcanzar el PEEP deseado. (Grupo ROP Argentina, 2015)

El estudio se llevara a cabo en la sala de neonatologia de una maternidad de efector

publico que es el principal centro de derivacion de partos prematuros y cirugias
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neonatales, cabe aclarar que trata con recién nacidos de alta complejidad, y que en la
misma se reciben recién nacidos pretermino de diferentes edades gestacionales en las
que se estima que encontraremos gran poblacion para realizar la investigacion, esta sala
ademas cuenta con equipo de alta tecnologia y recursos materiales y un gran numero
de personal sanitario que atienden estos recién nacidos. En la misma se lleva a cabo
desde el 2010 un programa destinado en la atencién de retinopatias del prematuro, en
la que participa, una médica neonatologia, una oftalmdloga y 3 enfermeros, pero siguen
habiendo casos de aparicion de retinopatias en prematuros y casos inusuales, por lo
tanto es imprescindible estudiar sobre el nivel de informacion que tienen los enfermeros
con respecto a la utilizaciéon de oxigenoterapia, uno de los factores de riesgos mas

predisponentes en la aparicion de la retinopatia.
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Material y Método

Diseio:

El abordaje metodoldgico tiene un enfoque cuantitativo, de disefio observacional ya
gue no se manipula deliberadamente las variables por parte del investigador, es decir,
se observaran tal como se presentan en su contexto natural; segun el objetivo que
persigue sera descriptivo porque pretende determinar como es la situacion de las
variables que se estan estudiando en una poblacion especifica, la presencia o ausencia
de alguna de ellas, la frecuencia con que se presentan y en quienes; segun su dimension
temporal sera transversal ya que las variables se miden en un unico momento, y a su
vez sera prospectivo porque los datos se recolectaran a medida que van sucediendo los

hechos.

Sitio y contexto de la investigacion:

Para la eleccion de sitio se aplic6 una guia de convalidacion de sitio el cual
corresponde al primer control de validez interna, (ver anexo |), la misma fue aplicada en
un efector publico y uno privado que se consideraron de caracteristicas similares, dicho
estudio exploratorio obtuvo como resultado (ver anexo Ill) que el efector publico reune la
totalidad de los criterios necesarios para llevarse a cabo el estudio de investigacion.

El sitio seleccionado corresponde a una maternidad de segundo nivel de complejidad
que pertenece al efector publico municipal de la ciudad de Rosario, en la misma se
encuentra la sala de neonatologia donde se realizara el estudio. Esta maternidad,
actualmente, es la institucion que efectua el mayor nimero de partos anuales, orientado
a la atencion integral de la madre y el nifio, bajo el concepto de parto respetado. Es el
centro médico publico de atencidén de especialidades, que recibe a los vecinos de la
ciudad y la region derivados de sus centros de salud o de los hospitales municipales, que
precisan atencion de 2° nivel y 3° nivel de complejidad en recién nacidos.

Gracias a su capacidad, tecnologia y nivel de atencidén, el efector consolida su
crecimiento diariamente. La institucion es una maternidad modelo centrada en la familia
que promueve la idea de que la mujer y su entorno tomen un rol activo en el proceso del
embarazo, parto, posparto y participen en su desarrollo y evaluacién, la politica de la
misma es la Maternidad Segura y Centrada en la familia, adhiriéndose a la politica del

parto respetado y la lactancia Materna.

La sala de neonatologia cuenta con 22 unidades de internacion y la dotacion total de

enfermeros es de 42.
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Poblacion y Muestra:
El estudio estara constituido por dos poblaciones:

La primera poblacion de estudio estara conformada por la totalidad de los enfermeros
de neonatologia. La unidad de analisis sera cada uno de los enfermeros asistenciales de
la sala de neonatologia que reunan los siguientes criterios de inclusion/exclusién, el cual

corresponde al segundo control de validez interna.
Criterios de exclusion:
Antiguedad en el servicio menor a un afo.
Enfermeros que hayan participado de la prueba piloto.

La segunda poblacién de estudio estara conformada por todos los recién nacidos
prematuros entre 29 y 33 semanas de gestacion internados en neonatologia que
requirieron oxigenoterapia durante el tercer trimestre del afnio 2021. Para determinar
quiénes integraran las unidades de analisis se tendra en cuenta los criterios de inclusion/

exclusion.
Criterios de inclusion:

Recién nacidos prematuros entre 29 y 33 semanas de gestacidon internados en

neonatologia que requirieron oxigenoterapia durante el tercer trimestre del afio 2021.
Criterios de exclusion:

Recién nacidos prematuros con tratamiento de oxigenoterapia que presenten

agenesia ocular congénita.
Recién nacidos con historias clinicas de oftalmologia incompletas o ilegibles.
Tamano de la poblacién:

Segun los datos aportados tras los resultados del estudio exploratorio, el tamafio de
la primera poblaciéon sera estimativamente de 40 enfermeros, y la segunda poblacién
sera aproximadamente 21 recién nacidos prematuros, por lo tanto, no se tomara muestra
ya que la poblacion es reducida y factible de ser medida en su totalidad.

Validez externa del estudio:

Los resultados seran generalizados solo a la poblacién de estudio ya que se realizara
en un solo lugar y no se tomara muestreo probabilistico porque el numero de

participantes es reducido.
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Técnicas e instrumentos de recolecciéon de datos:

Para la recoleccion de datos utilizaremos dos técnicas, la encuesta y la observacion.

Para medir la variable Nivel de informacién en oxigenoterapia se utilizara como
técnica la encuesta y como instrumento un cuestionario estructurado (ver anexo Il), el
mismo es construido por la autora del presente proyecto, basado en el indice de esfuerzo
(Salud Andaluz, 2004), y se confecciono el instrumento a utilizar segun criterio del
investigador con respecto a los cuidados de enfermeria en oxigenoterapia, y basado en
la recopilacién bibliografiica.

El instrumento es un cuestionario autoadministrado consta de 22 items con preguntas
cerradas de respuestas de opciones multiples, en el que se expresan dos dimensiones
de la variable, Nivel de informacion de oxigenoterapia, la dimensién 1: Conocimientos
generales de oxigenoterapia, y la dimension 2: Conocimientos especificos de
oxigenoterapia en recién nacidos prematuros, el encuestado debera marcar la respuesta
que considere correcta.

El cuestionario tiene como ventaja que son practicos, econdémicos, facilita el
anonimato de las respuestas, son faciles de contestar y de analizar e interpretar los
datos, proporciona la informacion que se desea saber, las preguntas cerradas, nos brinda
datos objetivos y puntuales.

Como desventaja puede ser que el encuestado no comprenda la pregunta o la misma
este mal formulada, lo que produciria la perdida de algun participante, a veces las
respuestas se eligen antes de leer toda la pregunta o las respuestas posibles, los
encuestados pueden pasar de una pregunta a otra rapidamente, o tomar decisiones
apresuradas, afectando la validez de los datos. Este inconveniente es dificil de evitar,
pero si la encuesta es corta y las preguntas sencillas obtendra respuestas mas precisas.

Para medir la variable aparicion de retinopatia del prematuro, se utilizara como
técnica la observacion y como instrumento una lista de cotejo, divididos en 5 dimensiones
con sus respectivos indicadores. Los datos seran recolectados de las historias clinicas
diarias y en la lista se identificara con una X los bebes con retinopatia del prematuro y
los grados de la misma, estaran divididos en 5, se marcara Si- NO, segun corresponda.

La observacién tiene como ventaja que nos permite recolectar en primera persona la
informacion y obtener datos objetivos, y como desventaja, en esta situacién se puede
dar que los registros a observar estén incompletos, ausentes o ilegibles.

Operacionalizacion de variables:

Variable 1. Nivel de informacidén en oxigenoterapia
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Variable independiente cualitativa, compleja de escala ordinal.

Definicion conceptual: El conocimiento es la capacidad que tiene la persona para
discernir, aprender y comprender un concepto o procedimiento especifico, en este caso
la utilizacion de oxigenoterapia (Zancooni, 2007)

Dimension 1:

Informacién general sobre oxigenoterapia.

Indicadores:

La Oximetria de pulso monitoriza la saturacién de oxigeno en sangre.

El oxigeno en su administracién debe estar humidificado, calentado por dispositivo y
a flujo correcto.

Los efectos no deseados del oxigeno son la hipercapnia, atelectasias por absorcion,
dano tisular, citotoxicidad pulmonar, retinopatia de los prematuros.

La fraccion de oxigeno inspirado es la concentracion o proporcion de oxigeno en la
mezcla del aire inspirado. En aire ambiente es del 21%.

Dimension 2:

Informacién especifica sobre oxigenoterapia.

Indicadores:

Los parametros de saturaciéon en RNPT menores a 32 semanas es de 85% a 93%.

La indicacidn de oxigenoterapia se da en presencia de hipoxemia documentada,
sospecha clinica de hipoxia en situaciones de emergencia, o ante eventos patologicos
que impliquen aumento del consumo de oxigeno, como un episodio de convulsiones

Los signos de alarma son taquipnea, desaturacion, cianosis periférica, aleteo nasal,
retraccion subcostal.

El flujo de oxigeno es la cantidad de aire oxigenado que enviamos a través del
dispositivo.

Las patologias asociadas a la toxicidad por oxigeno son displasia pulmonar,
retinopatia del prematuro.

La hiperoxigenacion es un factor de riesgo importante para el desarrollo de la
retinopatia.

Variable 2: Edad

Independiente cuantitativa simple, escala de razén.

Indicador:
Sera la edad en afios segun refiera el encuestado

Variable 3: Antigiedad en el servicio
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Variable independiente cualitativa, simple, de escala ordinal.
Indicadores:
Sera la antigledad en anos segun refiera el encuestado

Variable 4 Nivel de Formacion:

Variable independiente, cualitativa, simple de escala nominal.
Indicadores:

Auxiliar

Enfermero profesional

Licenciado en enfermeria

Magister

Variable 5: Aparicion de Retinopatia.

Variable dependiente, cualitativa, compleja de escala ordinal.

Definicién: alteracion de la vascularizacion con lesiones cicatrizales de la retina en
desarrollo, se manifiesta al producirse el nacimiento antes de tiempo, frenando la
maduracién normal de la retina, si esto progresa, conducira a una vascularizacion
descontrolada.

Dimension:

Grado 1

Indicador

Linea de demarcacion fina, definida, blanca grisacea, tortuosa y plana. No sobresale
del plano de la retina.

Dimension 2

Grado 2

Indicador:

Cordodn de tejido por arriba del plano de la retina de color rosado o blanco, que puede
tener vasos.

Dimension 3:

Grado 3

Indicador:

Corddn fibrovascular extra retinal de aspecto rosado y desflecado. Puede ser leve,
moderado o grave.

Dimension 4

Grado 4:

Indicador:
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Desprendimiento de retina parcial.

Dimension 5

Grado 5:

Indicador:

Desprendimiento total de retina hacia el vitreo

Principios Bioéticos:

Beneficencia, se garantizara el anonimato y la confidencialidad de los datos de los
sujetos participantes de la investigacion, asi como el uso exclusivamente cientifico de la
informacion proporcionada. Asimismo, no estaran expuestos a dafios fisicos ni
psicologico. Se evitara infringir dafio, donde los beneficios siempre superaran los efectos
indeseables o adversos.

Principio de Justicia: se asegurara el derecho del sujeto a un trato justo y a preservar
su intimidad. Se distribuira por igual los riesgos y beneficios de la participacion en el
estudio de investigacion. La seleccién y reclutamiento de los participantes sera de
manera equitativa y se respetara la confidencialidad de los datos.

Respeto a la dignidad humana: se asegurara la autodeterminacién de los sujetos de
estudio por medio de la informacién completa a través de un Consentimiento Informado
(Anexo Il) donde se le describira con detalle la naturaleza del estudio, el derecho a
rehusarse a participar o retirarse en el momento que lo desee, a no responder preguntas
que considere invade su privacidad sin que ello conlleve a alguna represalia. Se
preservara la confidencialidad y anonimato de los datos obtenidos.

Se realizé una prueba piloto a los instrumentos (ver anexo V), que corresponde al
tercer control de validez interna, a un grupo reducido de enfermeros y neonatos con
similares caracteristicas a la del estudio, pero que no formaran parte del mismo, para
valorar el funcionamiento y dificultades que pudieran presentar los instrumentos
seleccionados con el propdsito de identificar posibles preguntas o items mal formulados
0 que resulten incomprensibles, evaluar el ordenamiento y su presentacién, si las
instrucciones para su llenado son suficientes y si las condiciones bajo las cuales se
aplicara el instrumento son las adecuadas. Esta prueba es de suma importancia porque
permite controlar que no interfieran las variables ajenas, y permite asegurarse una
adecuada interpretacion de aspectos que pudieran resultar pocos claros o confusos al

momento de su administracion, dando cuenta de que se mide lo que se pretende medir
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Personal a cargo de la recoleccion de datos.

Se solicitara la colaboracién de tres Licenciados en enfermeria pertenecientes al
grupo de ROP, se los instruira para recolectar los datos de las historias clinicas y repartir
el cuestionario en los diferentes turnos, asi llegar a todos los enfermeros, el
adiestramiento se realizara una semana previa a la recoleccion de datos. Los
colaboradores estaran distribuidos en los diferentes horarios de trabajo, los cuales les
entregaran un cuestionario a los enfermeros de ese turno, se les dara 30 minutos para
responder el mismo que sera resuelto en la sala de descanso y se llevara una lista para
controlar los enfermeros que faltan encuestar.

Luego estos mismos colaboradores, recabaran datos de las historias clinicas de los
bebés que cumplan con los criterios de inclusion y exclusion y se completaran los datos

de la observacion.

Plan de analisis:

Una vez recogidos los datos seran codificados para traducir las respuestas u
observaciones a simbolos 0 numeros, luego se procedera a la tabulacion de los mismos
agrupando las variables seleccionadas y sus correspondientes dimensiones. El proceso
de tabulacion se codificara en computadora mediante la utilizacion de un software
estadistico EPI DATA y los resultados seran presentados a través de una distribucién de
frecuencia, representados en grafico de barras. Se aplicaran pruebas estadisticas
descriptiva, univariadas, para la variable edad y antigiiedad en el servicio se utilizara la
medida de tendencia centra, la mediana, y para la variable formacién académica se
utilizara el porcentaje; y para las variables nivel de informacién en oxigenoterapia y
aparicion de retinopatia se utilizara la medida de distribucion de frecuencias.

La variable nivel de conocimientos estara dividida en 21 items, las preguntas que
corresponden a cada uno tendran respuesta multiple Choice, de las cuales solo una sera
correcta y sera valorada utilizando la escala ordinal, las respuestas correctas seran
codificada con el 2, y las respuestas incorrectas con 1. La suma maxima sera 42 y la
minima de 21. Clasificando como nivel de conocimientos esperados las respuestas que
sumen de 32 a 42 y nivel de conocimientos escasos las sumas que varien desde 21 a
31.

Para la variable aparicion de retinopatia, se valorar con la escala nominal, ausencia
— presencia, a través de una lista de cotejo, la misma estara dividida en 6 dimensiones
con su respectivo indicador, van del grado 0 que equivale a ausencia de retinopatia, y

luego del grado 1 al grado 5, que indica presencia de la misma.

36



Plan de trabajo y cronograma.

Actividades Julio Agosto
Recoleccion
de datos
Procesamient
o y tabulacion
de datos
Analisis de los
datos
Elaboracion
de los
resultados

Conclusiones

Redaccionde
informe final

Septiembre

Octubre

Noviembre

Diciembre
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ANEXOS



Anexo |
Nota de autorizacion para la convalidacion de sitio.




Instrumento y Guia de convalidacién de sitio.

¢la institucién nos autoriza para la realizacion de la investigacion?

¢ el efector cuenta con comité de investigacion y docencia?

¢ La institucion cuenta con un centro de estadistica?

¢ Hay lugar de internacién especifico para los recién nacido prematuros?

¢ Capacidad de incubadoras para internacion?

¢, Cual es la dotacion de enfermeria de neonatologia?

¢ Cuantas horas trabajan los enfermeros?

¢ Como es la distribucidbn de los pacientes con respecto a los enfermeros
asistenciales?

¢ Recibe capacitacion el personal de enfermeria?

¢(Los enfermeros de la sala de neonatologia rotan por otras areas? O son
enfermeros generalistas?

¢, Hay control de oftalmologia en prematuros con riesgo de retinopatia?

¢, Hay protocolo vigente en el accionar de la ROP?
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Anexo Il

Instrumentos para la recoleccién de datos.

Cuestionario:

Se le agradece la participacidn en el proyecto de investigacion Nivel de conocimientos

en oxigenoterapia y aparicion de retinopatia del prematuro.

El siguiente cuestionario es andnimo, solo se publicaran los datos que corresponde a

edad, antigliedad, nivel de formacion y cantidad de respuestas correctas.

El cuestionario tiene repuestas en multiple Choice, solo una es correcta, escriba la

letra que corresponde a la respuesta de cada pregunta.

Edad

Antiguedad

Nivel de formacion.

Escriba la letra de la opcién que considere correcta.

La hemoglobina en sangre

1) La oximetria de pulso monitoriza:

La saturacion de oxigeno en la sangre arterial

La presién de oxigeno en sangre.

La administracion de oxigeno es necesaria cuando...

A
B

La PaO2 es menor a 90

La PacO2 es menor a 60

C- La PaCO2 es menor a 90

D- La PaO2 es menor a 60.

Elija la opcion que no pertenece a dispositivos de alto flujo

A- Canula de alto flujo.

B- Bigotera.
C- VNI
D- Halo.

4)

¢ Cuales son los parametros de saturacion de un bebe pretermino

menor a 32 semanas de gestacion y menor a 1200grs de peso con

oxigenoterapia?
88 a 94%
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B- 85a93%
C- 90 a 99%
D- 94 a 100%

5) ¢El oxigeno administrado en neonatos debe ser:
A- humedo — caliente.

B- frio — humedo.

C- tibio — humedo.

6) ¢ Cuales son los efectos no deseados de la oxigenoterapia?
A- Todos.

B- Danio tisular.

C- Retinopatia en prematuros.

D- Acidosis metabdlica.

7) ¢Qué es FiO2?
A- Fraccion inspirada de CO2
B- Fraccién inspirada de oxigeno

C- Mezcla de gases ambientales.

8) Nombre 4 cuidados que tiene en cuenta en los dispositivos de

administracion de oxigeno.

El flujo de oxigeno, la fio2, que no tenga perdidas, que no esté ocluido.

9) ¢ Cuales son las formas de administrar oxigeno?
A- Halo — ventilador mecanico.
B- Canula nasal — CPAP.

C- Todas las anteriores.

10)¢,Cuales son las indicaciones para oxigenoterapia en neonatologia?
A- PaO2 menor a 60.
B- Saturacion menor a 94.

C- Alteraciones metabdlicas.

11) ¢, Cuales son los signos de alarma?
A- Taquipnea, desaturacion

B- Cianosis periférica, aleteo nasal
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C- Retraccion subcostal, desaturacion

D- Todos.

12)En todos los dispositivos para administracion de oxigeno, ¢ el flujo
de gases varia?

A- No.

B- Si.

13)Cuando un paciente requiere modificacion de FiO2 usted:

A- La modifica solo segun su parecer......

B- Consulta previamente al médico......

C- Realiza acciones de enfermeria independiente como cambio de

posicion al RN, aspiracion de secreciones, etc.

14)En dispositivos de administracién de oxigeno regula la fio2 a traves
de...

A- Mezcladores de gases: flujo de O2 1 litro y 4 litros de aire
comprimido. (CPAP, fiO2 30%)

B- Mezcladores de gases: flujo de O2 4 litros y 1 litro de aire
comprimido. (CPAP, fio2 30%)

C- Conexion a fuente de O2 regulado en flujo.

15)Cada dispositivo de administracion de oxigeno tiene diferentes
métodos para controlar la fio 2.

A- Si

B- No

¢ Por qué?

16)¢ A partir de que semana se comienza con el control de ROP??
A
B
C- De la tercera
D

De la primera semana.

De la segunda

De la cuarta.

17)Factores de riesgo de para retinopatia
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A- Bajo peso

B- Prematurez
C- Todos

D- Anemia

E- Hipoxemia

F- Hiperoxia.

18)¢ Cuales son las principales patologias relevantes asociados a la
oxigenoterapia?

A- Displasia pulmonar.

B- Ceguera.

C- Perdida visual

D- Todas

19) La hiperoxigenacion provoca en la retina del prematuro.
A- Detencion de la vascularizacion retiniana

B- Proliferacion de vasos en la retina.

20) Segun su conocimiento ¢ Qué riesgos produce la Oxigenoterapia?
A- Inmadurez de la retina.

B- Vasodilatacion de los vasos de la Retina.

C- Hipertension

D- AyB

21) ¢Qué es la retinopatia del prematuro?
A- Detenimiento de la vascularizacion de la retina
B- Fragilidad de los vasos capilares de la retina

C- Inmadurez de los vasos sanguineos la retina

Instrumento de observacion para retinopatia del prematuro.

Unidad del | Fechade | Edad Retinopatia Grado de retinopatia
paciente nacimiento | gestacional

Si No 1 2 3 |4




CONSENTIMIENTO INFORMADO

Acepto libremente que se tomen datos observacionales de mi hijo/a para participar
en el estudio Nivel de conocimiento de oxigenoterapia y Aparicion de retinopatia del

prematuro”

Dejo asentado que se me ha explicado y he comprendido que la recoleccion de datos
es parte de un trabajo de investigacion, fui informada previamente por la persona a cargo
de la investigacion sobre las caracteristicas, objetivos y la forma de recoleccion de datos

para ésta investigacion.

Conozco que mi participacion es absolutamente voluntaria y soy libre de retractarnos
en el momento que asi lo desee. Si tengo alguna duda, o consulta puedo dirigirme a la
investigadora quien me brindara la informacién sin ningun problema. Asi mismo se me
ha dicho que la informacién que se recolecte sera confidencial y que en ningun estudio

se revelara la identidad de mi hijo.
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Anexo lll

Resultados del estudio exploratorio.

Justificacion del sitio.

La institucion elegida permite la realizacion de la investigacion en su efector, el mismo
cuenta con un centro de estadisticas donde nos brinda la informacion que da cuenta que
en la institucion se reciben gran cantidad de recién nacidos prematuros en el afio, el 60%
de los ingresos de afno 2019 correspondieron a recién nacidos prematuros, los cuales
son internados en la sala de neonatologia, en el area de alto riesgo, aunque no cuenta
con divisiones para recién nacidos prematuros, diferenciados de otras patologias, solo
de los recién nacidos en aislamiento por enfermedades infectocontagiosas y del sector
de bajo riesgo. El servicio cuenta con 6 cunas para internacién de bajo riesgo y 16
incubadoras para internacion de alto riesgo.

La institucion no cuenta con un comité de investigacion, ni de docencia en enfermeria,
aunque si se dan capacitaciones esporadicas, que no son obligatorias.

La sala de neonatologia cuenta con una dotacién de 42 enfermeros, que trabajas
entre 6 y 12 horas, son exclusivos de dicha sala, por turno trabajan 7 enfermeros. La
distribucion de los pacientes es realizada por la Jefa de Enfermeria, que tiene en cuenta,
para formar los grupos de atencion, la complejidad de los pacientes, pero no la formacién
del enfermero, si se respeta casos especiales donde el enfermero solo atiende RN de
baja complejidad.

El sector cuenta con un grupo formado por 3 enfermeros, un neonatologos y un
oftalmdlogo que integran el Grupo NoROP, los mismos llevan registros de los recién
nacidos que necesitan controles oftalmoldgicos, y se encargan de avisar al oftalmdlogo
de los mismos para que se acerque a la sala.

No hay protocolos escritos vigentes en la institucion, y las capacitaciones en este

tema son muy escasas.
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Anexo IV

Resultados de la prueba piloto.

Se realizé una prueba piloto del instrumento a 4 enfermeros pertenecientes al area
de recuperacion, que trabajaron en sala de neonatologia y a dos enfermeros de
neonatologia, de un efector publico de la ciudad de Rosario, previamente se les explico
el objetivo de la investigacion, se les entrego el instrumento y a la hora de resolverlo, no
presentaron dificultad, las preguntas les resultaron de facil interpretacion lectora, por esto

es que se decide la utilizacion de dicho instrumento sin realizarles modificaciones.
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Nota autorizacion para la prueba piloto.
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