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Recomendacion para la pesquisa de Retinopatia
del Prematuro en poblaciones de riesgo*
Recommendations for Retinopathy of

Prematurity screening in at-risk populations

Grupo de Trabajo Colaborativo Multicéntrico

para la Prevencion de la Ceguera en la Infancia por Retinopatia del Prematuro*

INTRODUCCION

La Retinopatia del Prematuro (ROP)
es una alteracién de la vascularizacion de
la retina en desarrollo de nifios prematu-
ros, que puede llevarlos ala cegueraenun
porcentaje pequefio pero significativo.

El desarrollo de la retina depende del
grado de prematurez al nacer. Factores
relacionados —como uso inadecuado de
oxigeno, episodios de hipoxemia e hipe-
roxemia, cuidado neonatal deficitario—
aumentan el riesgo de alteracién en el
desarrollo de la vasculatura retiniana,
condicionando la aparicién de enferme-
dad severa y la presentacién de casos en
nifios de mayor peso y edad gestacional
que los referidos en la bibliografia en pai-
ses desarrollados.'?

El Ensayo Clinico Randomizado de
Tratamiento Precoz para ROP (2003)* ha
confirmadolaeficaciadel tratamiento para
ROP severay redefinido sus indicaciones.

Debido a la progresién natural de la
ROP y de los probados beneficios del tra-
tamiento en tiempo oportuno para redu-

cir el riesgo de pérdida de vision, todos

los nifios de riesgo requieren:

* un cuidadoso examen de retina en el
momento adecuado,

e realizado por un oftalmdlogo con ex-
periencia en esta patologia, y

* que los neonatélogos y pediatras que
atienden a estos nifios estén alerta al
momento en que deben iniciarse los
examenes.

Es responsabilidad del equipo de sa-
lud asegurar la continuidad de los exdme-
nes hasta que se haya completado la vas-
cularizacién de la retina.

Esta guia resalta los principios en los
que debiera basarse un programa para
deteccién de ROP en lactantes de riesgo.
El objetivo de un programa efectivo de
pesquisa es identificar los pacientes que
requieren tratamiento para ROP entre un
numero mucho mayor de lactantes de
riesgo, al tiempo que minimizar los es-
tresantes controles que requieren estos
nifos enfermos.

“Integrantes del Grupo: Direccion Nacional de Salud Materno Infantil, Ministerio de Salud
de la Nacion: Dra. Celia Lomuto. Grupo neonatal creador del Proyecto: Dra. Alicia Benitez
(Maternidad Sardd), Dra. Liliana Bouzas (Hospital Garrahan), Dra. Lidia Galina (Hospital
Garrahan), Dra. Teresa Sepulveda (Hospital Ferndndez); Sociedad Argentina de Pediatria,
Comité de Estudios Feto Neonatales: Dr. Gustavo Goldsmit; Consejo Argentino de Oftalmo-
logia: Dra. Patricia Visintin; Sociedad Argentina de Oftalmologia Infantil: Dra. Verdnica
Hauviller y Dra. Marina Brussa; Asociacién Argentina de Perinatologia: Dra. Susana Lujan;
Expertos nacionales: Dr. Ernesto Alda, Dra. Gabriela Bauer, Dr. Alejandro Dinerstein,
Dr. Norberto Santos, Dra. Silvia Marinaro, Dra. Jorgelina Falbo, Lic. Ana Quiroga y
Lic. Norma Erpen. Expertos internacionales: Dr. Augusto Sola (USA), Dra. Claire Gilbert (UK),

Dra. Betty Vohr (USA).
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Cualquier programa de pesquisa disefiado para
implementar un estdndar de cuidado en perma-
nente evolucién, tendrd defectos inherentes tales
como sub-referencia o sobre-referencia y, por su
misma naturaleza, no puede replicar la precisién y
el rigor de un ensayo clinico.

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

Sesugieren las siguientes recomendaciones para
Argentina, adaptadas a la forma de presentacion
de esta patologia en nuestro pais, que es semejante
a la de otros paises del tercer mundo.*

RECOMENDACIONES:

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

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

2. Todos los nifios con una edad gestacional al
nacer de 32 semanas o menor (definida porel
neonatélogo).”

3. Nifos seleccionados menores a 37 semanas
de edad gestacional al nacer, que presenten
una evolucién clinica inestable, incluyendo
aquellos que requieren apoyo cardiorrespi-
ratorio o que el neonatdélogo considera de
alto riesgo.™

b. Un dnico examen es suficiente solamente si la
retina muestra una inequivoca vascularizacién
completa en ambos ojos.

c. Esforzarse para minimizar laincomodidady/o
molestia y los efectos generales del examen
ocular en los prematuros, colocando previa-
mente anestésico topico como proparacaina y
dandoles ademds chupetes, sacarosa, etc.

d. Elexamen de retina serd realizado por un oftal-
mologo con el suficiente conocimiento y expe-

*

riencia que aseguren laidentificaciény localiza-
cién de los cambios de la retina en la ROP. Para
clasificar los hallazgos en la retina al momento
del examen se utilizard la “Clasificacién Inter-
nacional Revisada de ROP” .

e. Para el inicio de la pesquisa tener en cuenta la
edad del nifio. El inicio de ROP severa se
correlaciona mejor con la edad post-menstrual o
edad corregida (edad gestacional al nacer més
edad cronoldgica) que con la edad post-natal.®
Los nifios mds pequefios al nacer tardan mads
tiempo en desarrollar una ROP severa.”* La Tabla
1 fue realizada en base a la evidencia que surge
del analisis del estudio Multicéntrico de Criote-

TasLa 1: Tiempo del primer examen ocular basado en la
edad gestacional al nacer

EG al nacer Edad para iniciar el examen en semanas

en semanas post-menstrual cronolégica
222 31 9
23 31 8
24 31 7
25 31 6
26 31 5
27 31 4
28 32 4
29 33 4
30 34 4
31 34 3
32 34 2
33° 35 2

jd

Debe considerarse tentativa la evidencia en nifios con EG de 22 y 23

semanas debido al pequefio niimero de casos.

b. Los nifios > 33 semanas de EG al nacer serdn examinados entre la
primera y la segunda semana post-natal, para confirmar si se ha
completado la vascularizacién retiniana. De ser asi, no es necesario
continuar los exdmenes, en caso contrario se realizaran segtin criterio
del oftalmélogo.

Silos pacientes son dados de altamédica antes de ese momento, realizar

examen oftalmolégico previo.

Para la evaluacién de la EG utilizar la mejor estimacién obstétrica obtenida de la FUM y la ecografia fetal precoz. Si no se dispone

de este dato, se sugiere determinarla mediante el P50 de la tabla de Lejarraga-Fustifiana para el PN del paciente. (Ej.: el P50 de un
PN de 1.800 g corresponde a una EG de 32 semanas). Mediante este criterio la EG se sobreestimard en pacientes con retardo del
crecimiento intrauterino, pero no se SUBESTIMARA, reduciéndose el riesgo de primer examen ocular tardfo. Se sugiere no utilizar

métodos de estimacion de EG por examen fisico.

** Considerar factores de riesgo, entre otros, a los siguientes: asistencia respiratoria mecanica, administracién no monitoreada de O,
e cualquier tipo y duracion, transfusién con hemoglobina adulta, hemorragias intraventriculares grados III-IV, ductus arterioso
d 1 t d transf h lob dulta, h t tricul dos 1II-1V, duct t
permeable, displasia broncopulmonar u otra enfermedad pulmonar crénica que requiera O,, episodios de hiperoxia-hipoxia, shock-
hipoperfusién, apneas, maniobras de reanimacién, acidosis neonatal, sepsis, meningitis, procedimientos quirtirgicos.
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rapia de ROP y confirmada por el Estudio de
Reduccién de la Luz en ROP, realizado una
décadadespués.” Muestrauna escala que sugiere
el momento para iniciar el examen de retina
basado en la edad post-menstrual y en la edad
cronolégica (postnatal), para minimizar el nd-
mero de exdmenes que pueden ser traumdticos.'
Esta Tabla provee una escala para detectar ROP
potencialmente severa con un 99% de confianza.

f. Losexdmenes de seguimiento serdn programa-

dos por el oftalmdlogo a cargo sobre la base de
los hallazgos retinianos clasificados de acuerdo
con la clasificacién internacional.!!
Hay que examinar primero el polo posterior sin
depresion escleral, a fin de no modificar el plus
silohubieray luego los 360°, deprimiendo para
ver la periferia. No debe dejar de observarse los
trayectos vasculares, desde la papila hacia la
periferia, evaluando:

e calibre,

e direcciéony

® arquitectura de los vasos.

Se sugiere el siguiente esquema (ver Figura 1):

Seguimiento semanal o mas frecuente:
e ROP cualquier estadio en zona 1.
e ROP estadio 2 en zona IL

Seguimiento cada 1 a 2 semanas:

* En los casos en que la enfermedad tienda a
regresar espontdneamente, después de dos
examenes, se vuelve a controlar cada dos
semanas. Superadas las 43 semanas, gene-
ralmente se estabiliza, pero en algunas opor-
tunidades, en las que hay signos de regre-
sién, puede haber recaidas, como por ejem-
plo en pacientes intervenidos quirtdrgica-
mente o sometidos a anestesias generales
para estudios.

FiGURA 1. Esquema de la retina de ojos izquierdo y derecho que muestra los limites de las zonas y las horas de reloj usadas
para describir la localizacién y extension de la retinopatia del prematuro. Diagrama representativo del drea potencial total de
la retina, con la Zona I (la mds posterior) rodeando simétricamente la emergencia del nervio éptico (la de desarrollo mds temprano).
Existe una mayor drea temporal (lateralmente) que nasal (medial) (Zona III). Del lado nasal, solamente se presentan Zonas I
y 11. Los cambios retinianos discutidos en la recomendacion f, se registran generalmente en un diagrama como éste

horas del reloj

r <

Zona II1

Zona Il

Micula

Nervio
Optico

N

Ojo derecho

-3

Ora Serrata

> 1|2

Zona III

Zona I1

a

Ojo izquierdo




Seguimiento cada 2 semanas:

e Siel desarrollo vascular es normal, se estu-
dia cada dos semanas hasta completar la
vascularizaciéon (43 a 45 semanas de edad
corregida).

Lapresencia de enfermedad plus (definidacomo
dilatacién y tortuosidad de los vasos sanguineos
retinianos posteriores, ver mds adelante) en las
Zonas I o II sugiere que es mas apropiada la
ablacién que la observacién.

. Elpersonal desalud involucrado enel cuidado
oftalmolégico de nifios prematuros tendrd en
cuenta que los hallazgos retinianos que requie-
ren firme consideraciéon de cirugia ablativa,
fueron recientemente revisados en concordan-
cia con los hallazgos del Estudio Clinico Alea-
torizado para Tratamiento Temprano de la
Retinopatia del Prematuro que investigé a
6.998 nifios de menos de 1.251 g en 26 centros
de salud. Se les realizé aleatoriamente trata-
miento con ldser en un estadio preumbral o
precoz. Concluye que el tratamiento precoz
disminuye los resultados visuales desfavora-
bles a los nueve meses de edad postconcep-
cional. Este estudio fue publicado en Diciem-
bre del 2003 y se denominé ETROP (Early
Treatment ROP)y adelant6 que la presencia de
plus en cualquier tipo de ROP en zona I debe
considerarse como un estadio 3.
Propuso dos tipos para decidir sobre los casos
mads graves y su tratamiento:
1. Tipo 1 (el mds grave)

* Cualquier estadio de ROP en zona I con

enfermedad plus.

e ROP 3 en zona I sin plus.

* ROP 2 6 3 en zona II con plus.
2. Tipo 2

* ROP162en zonalsin plus.

* ROP 3 en zona II sin plus.
Mientras que el tipo 1 deberd ser tratado, consi-
derado ROP preumbral, el tipo 2 deberd ser
controlado hasta su preumbral o resolucién
definitiva, que consiste en la vascularizacién
completa de la retina.
Elhallazgo de ROP umbral, como fuera definida
por el Estudio Multicéntrico de Crioterapia para
la Retinopatia del Prematuro, no serd enadelante
el inico criterio para decidir el tratamiento.
En la actualidad se considera que el tratamien-
to debe ser realizado en forma mds temprana
para poder lograr retinas de mejor estructura y
funcionalidad.
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El objeto del tratamiento es la ablacién de la retina
avascular, que se encuentra por delante del shunt
(vanguardia), a fin de cortar el estimulo generado
en esta zona de hipoxia y que lleva a la formacién
de neovasos. No debe tratarse la zona del cordén
y la proliferacién fibrovascular para no producir
hemorragias que van a empeorar el cuadro.
Para el tratamiento de la ROP se recurre a la
criocoagulacién o ala fotocoagulacién con laser
a fin de obtener una correcta ablacién. Hoy se
considera de eleccién la fotocoagulacion.
La enfermedad plus es definida como un grado
de dilatacién y tortuosidad de los vasos poste-
riores de la retina segtin lo define una fotografia
estdndar.” Se tendrd especial cuidado al deter-
minar la zona de la enfermedad. El ndmero de
horas de reloj de la enfermedad puede no ser ya
el factor determinante al recomendar el trata-
miento ablativo. El tratamiento debiera reali-
zarse dentro de las 72 h de la determinacién de
quelaenfermedad es tratable para minimizar el
riesgo de desprendimiento de retina.
El paciente tratado con foto o con criocoagula-
cién, debe ser controlado para observar la evo-
lucién de la ROP mediante la oftalmoscopia
binocular indirecta. Es aconsejable la primera
observacion alrededor del séptimo dia.
Yaalos quince dias se puede inferir cudl vaa ser
la evolucién de la ROP a partir de la aparicion
de algunos signos de regresién:
¢ Disminucién de la tortuosidad y dilatacién
vascular.
e Disminucién de los vasos iridianos y
® Vascularizacién en zona anterior al shunt.

. El cese de los exdmenes para la pesquisa en

etapa aguda se basardn en la edad y en los

hallazgos oftalmolégicos.* Los hallazgos que

sugieren que los exdmenes pueden disconti-

nuarse incluyen los siguientes:

® Vascularizacién retiniana en zona III logra-
da sin ROP previa en zonas I o II (si existe
alguna duda de parte del examinador acerca
de la zona, o si la edad post-menstrual es
menor a 35 semanas, se realizardn exdamenes
confirmatorios).

e Vascularizacién completa de la retina.

¢ Edad post-menstrual de 45 semanas y no
hay enfermedad preumbral (definida como
ROP estadio 3 en zona II, cualquier ROP en
zona I) o peor.

e ROP en regresién’® (asegurarse que no estd
presente tejido vascular anormal que sea
capaz de reactivacion y progresion).
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h. La comunicacién entre los padres y los miem-

bros del Equipo de Salud es muy importante.
Los padres estardn al tanto de los exdmenes
para detectar ROP, serdn informados si su hijo
desarrolla ROP, y actualizados posteriormen-
te acerca de su progresion. Las posibles conse-
cuencias de la ROP severa se discutirdn en el
momento en que se presenta un riesgo signifi-
cativo de evolucién visual pobre. Se recomien-
da ademads que se documenten estas conversa-
ciones con los padres en los reportes médicos o
de enfermeria.

En cada Unidad Neonatal se definirdn clara-
mente los responsables del examen y el segui-
miento delos pacientes en riesgo de ROP. Crite-
rios mds restrictivos deberdn fundamentarse en
un cabal conocimiento delaincidencia anual de
ROP en cada unidad en los tltimos cinco afios,
segun peso al nacer y edad gestacional, estable-
ciendo estos limites mediante consultas y acuer-
do entre los servicios de neonatologia y oftal-
mologfa. Se registrardn estos criterios, que se-
rfaniniciadores delos exdmenes oftalmolégicos
(normativa particular).

Si se valora el alta hospitalaria o la derivacién
del paciente a otro centro antes que lamadura-
cién retiniana haya progresado hasta la Zona
III, o si el paciente ha sido tratado con cirugia
ablativa y no esta atin completamente cicatri-
zado, se asegurard un apropiado seguimiento
oftalmolégico, y se realizardn los arreglos ne-
cesarios para estos exdmenes antes del alta o la
derivacién. El médico de cabecera que deriva,
luego de consultar al oftalmélogo tratante, es
el responsable de comunicar qué exdmenes
oculares se necesitan y en qué momento, al
médico responsable que recibe al paciente. El
nuevo médico de cabecera se cerciorara del
estado ocular del paciente mediante el informe
de la Historia Clinica y la comunicacién con el
médico que transfiere, y de este modo organi-
zard los exdmenes requeridos en adelante, con-
vocando a un oftalmélogo de reconocida y
actual experiencia en examinar prematuros
para deteccién de ROP, para que los realice en
tiempo y forma. En el caso del alta del pacien-
te, se organizaran sus controles para que ellos
contintden adecuadamente, si no ha cesado la
necesidad de exdmenes, con el criterio que se
sefiala en la recomendacion.

Si estas gestiones de comunicacién y segui-
miento no se pueden realizar, el paciente no
debe ser derivado o dado de alta hasta que la

Unidad que da de alta o deriva al paciente no

haya realizado los arreglos necesarios.

Sise delega en los padres la responsabilidad de

efectuar el seguimiento oftalmolégico post alta,

ellos habrdn comprendido:

1. El riesgo potencial de disminucién visual
severa y aun ceguera.

2. Que existe un tiempo critico en el que hay
que actuar para que el tratamiento tenga
éxito.

3. Quelosexdmenes de seguimiento en tiempo
y forma son esenciales para este éxito. Esta
informacidn se dard en forma oral y escrita,
y los padres firmaran su acuerdo, del cual
deberd incorporarse una copia a la HCL del
paciente.

Los pediatras y demds personal de salud a cargo
de nifios que padecieron ROP, independiente-
mente de que haya requerido o no tratamiento,
estardn alertas ante el riesgo de aparicion de
otros trastornos visuales aparentemente no re-
lacionados, tales como estrabismo, ambliopia,
cataratas, etc. Estd indicado el seguimiento of-
talmolégico post-alta para todos estos proble-
mas potenciales.

Este consenso reemplaza al previo SAP-CAOQO.'
Estd en proceso de cambio permanente y po-
drd ser modificado a medida que se conozcan
factores de riesgo adicionales, resultados de
tratamientos y evolucién a largo plazo de esta
enfermedad. B
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