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Introduccion

La retinopatia del prematuro (RdP) es la primera causa
de ceguera infantil en Argentina, de alcances epidémicos.
Con el objetivo de mejorar el conocimiento de factores in-
volucrados en esta epidemia, analizamos las caracteristicas
de los nifios derivados para tratamiento de RdP severa al
Hospital de Pediatria Juan P. Garrahan, ubicado en la ciu-
dad de Buenos Aires.

Métodos

Revision retrospectiva de pacientes admitidos por RdP
entre el 1 de enero de 1996 y el 31 de diciembre de 2003.
RdP severa = enfermedad umbral en ambos ojos o peor,
enfermedad plus en zona 1 o 2, o enfermedad de Rush.
Pacientes “inusuales” son definidos aquéllos con RdP gra-
ve y edad gestacional (EG) > 31 semanas o peso al nacer
(PN) > 1.500 g. Los pacientes se dividieron en 2 grupos se-
gun distancia de procedencia en relacion a nuestro hospi-
tal: grupo A de procedencia cercana (< 70 km) y grupo B a
mas de 70 km.

Resultados

Durante el periodo de estudio hubo un aumento progre-
sivo del niamero de casos, con escasa reduccion de casos
“inusuales”. El total de nifios referidos fue de 809, con 14 %
de casos “inusuales”; 55 % presentd formas severas, 89 %
recibi6 tratamiento y 7 % perdié oportunidad por deriva-
cion tardia. El 61 % pertenecio al grupo B; la incidencia de
RdP severa fue de 53 % en A y 56 % en B. La media de EG fue
29,5 + 3,1 semanas en el grupo Ay de 30,8 = 2,6 en el B
(p < 0,001); 90,5% en A 'y 64% en B requirio asistencia ven-
tilatoria mecanica (p < 0,001). No se encontraron factores
predictivos de RdP grave en el analisis multivariable.

Conclusiones
En esta epidemia de ceguera durante la nifiez, la preva-
lencia de formas severas de RAP aumento durante los afios
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del estudio y la enfermedad ocurre atin en prematuros cer-
canos al término. Las diferencias segiin el lugar de proce-
dencia y la falta de asociacion de RdP grave con inmadurez
o uso de ventilacion mecanica, sugieren una importante
disparidad en los cuidados de salud que deberia tomarse
en cuenta al planificar estrategias de prevencion.
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RETINOPATHY OF PREMATURITY IN THE
XXI CENTURY IN A DEVELOPING COUNTRY:
AN EMERGENCY THAT SHOULD BE RESOLVED

Introduction

Retinopathy of prematurity (ROP) is the first cause of
childhood blindness in Argentina and is reaching epidem-
ic proportions. To gain greater insight into the issues in-
volved in this epidemic, we analyzed the characteristics of
the infants referred for treatment of very severe ROP to
the Dr. Juan P. Garrahan Pediatric Hospital, located in the
city of Buenos Aires.

Methods

We performed a retrospective study of patients referred
for ROP from 01/01/96 to 12/31/03. Very severe ROP was
defined as threshold disease or worse in both eyes, plus
disease in zones 1 or 2, or Rush disease. Unusual patients
were defined as those with very severe ROP with a gesta-
tional age (GA) of > 31 weeks or birth weight (BW) > 1500 g.
Patients were divided into two groups according to the dis-
tance between the referring center and our hospital: group
A consisted of those from nearby areas (< 70 km) and
group B comprised those from areas > 70 km from the hos-
pital.
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Results

During the study period, the number of cases progres-
sively increased while the proportion of “unusual” pa-
tients slightly decreased. The total number of infants re-
ferred was 809 and 14 % were unusual patients; 55 % had
very severe ROP, 89 % were treated, and 7% were referred
too late and lost the opportunity for treatment. Group B
comprised 61 % of the infants referred. Very severe ROP
was present in 53 % of patients in group A and in 56 % of
those in group B. The mean GA was 29.5 * 3.1 weeks in
group A and 30.8 * 2.6 in group B (p < 0.001); 90.5 % of
the patients in group A and 64 % of those in group B re-
quired mechanical ventilation (p < 0.001). No predictors
for very severe ROP were found in multifactorial analysis.

Conclusions

We report a childhood epidemic of blindness in which
the prevalence of very severe ROP increased during the
study period and the disease occurred in large, fairly ma-
ture newborns. The differences found in relation to the re-
ferring center and the lack of correlation between very
severe ROP and prematurity or the use of mechanical ven-
tilation suggests substantial disparity in healthcare, which
should be taken into account when planning prevention
strategies.

Key words:
Retinopatby. Childbood blindness. Prematurity. Epi-
demiology.

INTRODUCCION

La retinopatia del prematuro (RdP) es un trastorno del
desarrollo de la vascularizacion de la retina que puede
conducir a la ceguera. En el estudio internacional con
mayor nimero de casos relevados en escuelas para ni-
nos ciegos (9.000 nifios ciegos de 34 paises) Gilbert et
all comunicaron que la RdP es la cuarta causa de cegue-
ra infantil en los paises con alto ingreso per capita con ta-
sas de mortalidad infantil inferior a 10 %o; la primera o
segunda causa en los paises con ingresos medios y tasas
de mortalidad infantil entre 10 a 70 %o (abarcando en el
analisis a paises de América Latina y Europa del Este) y
por ultimo que la RAP es casi inexistente en paises del
Africa en los que la principales causas de ceguera son las
infecciosas o nutricionales. En el afio 1998, Visintin et al?
hallaron que la RdP era la causa de ceguera mis frecuen-
te entre los pacientes que concurrian al servicio de oftal-
mologia del Hospital Nacional de Pediatria Garrahan en
Buenos Aires (Argentina). La misma autora investigo los
antecedentes de 2.009 ninos matriculados en 28 escuelas
para ciegos y disminuidos visuales del pais, encontrando
que 667 (33,2%) habian padecido RdP2.

La enfermedad fue descripta en el ano 1942 por Terry?
y fue responsable en la década siguiente, de mas del 50%
de todas las cegueras infantiles en Estados Unidos y Eu-
ropa Occidental. Algunas de las comunicaciones indica-
ban que la mayoria de los nifios afectados tenian peso al
nacer (PN) en el rango de 1.000-1.800 g*. Campbell> en
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1951 establece el rol del oxigeno suplementario no con-
trolado como principal factor de riesgo. La incidencia de
ceguera por la enfermedad disminuy6 dramaticamente
con limitacion del uso del oxigeno, pero se estimd que
por cada caso de ceguera evitado, 16 nifios murieron®.
Entre los anos 1970 y 1990, el aumento marcado y pro-
gresivo de la sobrevida de recién nacidos con prematurez
extrema desencadend la denominada “segunda epidemia
de RdP”7, pero en la medida que mejoro la calidad de
los cuidados intensivos neonatales, pudo declinar la inci-
dencia de RdP severa®. En la actualidad, el factor de ries-
go mas importante para la RdP severa en los paises de-
sarrollados es la prematurez mas extrema (menos de
27 semanas y menos de 750-800 g de peso al nacer) pero
existe gran variabilidad intercentro en las tasas de RdP y
los buenos programas de pesquisa y tratamiento demues-
tran que la RdP es responsable del 5-15% de la ceguera
en la infancia®.

sQué esta ocurriendo en los paises en desarrollo? Estu-
dios epidemioldgicos han detectado que en la tltima dé-
cada estd ocurriendo lo que podemos denominar “la ter-
cera epidemia de ceguera por RAP” y el mayor nimero
de casos ocurre en paises con ingreso econémico medio.
Esto podria vincularse con la aparicion y establecimiento
de unidades de cuidados intensivos neonatales (UCIN),
sin programas claros ni guias precisas de cuidados. La
evidencia disponible sugiere que en estos paises hay mu-
chos prematuros “grandes” con RdAP severa y que los fac-
tores asociados a esta “tercera epidemia” serian una com-
binacion de aquellos factores considerados determinantes
de las llamadas primera y segunda epidemia de RdP en
los paises desarrollados.

Desafortunadamente, los datos de RAP comunicados a
la fecha por diversos paises en desarrollo son escasos e
incompletos, lo que dificulta la planificacion y el estable-
cimiento de estrategias para el control de esta epidemia.
Los datos en Argentina son también parciales y fragmen-
tarios y la morbilidad por RdP es altamente preocupante.
Por ejemplo, en los tltimos afos se ha registrado un
aumento creciente y progresivo en el nimero de nifios
referidos al Hospital Garrahan (un centro nacional de de-
rivacion en Buenos Aires, Argentina) para recibir trata-
miento de la RdP. En la actualidad, la RdP severa es la pri-
mera causa de internacion en la UCIN de este Hospital.

La finalidad de este estudio es describir un diagnostico
situacional mas preciso de la problematica de la RdP en
un pais en desarrollo. Iniciamos el estudio con tres hipo-
tesis: la primera fue que la RdP severa no ocurriria s6lo
en los grupos de prematuros tradicionalmente considera-
dos de riesgo; la segunda fue que los casos mis severos
de RdP no guardarian relacion con la edad gestacional ni
el peso al nacer de los ninos, y la tercera que habria di-
ferencias en la calidad de atencion de los pacientes, se-
gun el area de procedencia y la distancia hasta la ciudad
capital.



Bouzas L et al. La retinopatia del prematuro en el siglo xxi en un pais en desarrollo

METODOS

Hospital

El hospital de Pediatria Prof. Dr. Juan P. Garrahan es
una instituciéon nacional del tercer nivel de atencion, per-
teneciente al sector publico de salud, ubicado en la Ciu-
dad de Buenos Aires (Argentina). La UCIN de este hospi-
tal fue creada en el ano 1988 y desde entonces recibe
neonatos derivados de todo el pais para ser tratados por
patologias complejas.

Desde el inicio se establecieron pasos para un examen
y evaluacion oftalmolégica detallados para la pesquisa y
tratamiento de RdP, segiin guias y protocolos internacio-
nales. El tratamiento inicialmente se realizaba con criote-
rapia y a partir de 1997 con laser. Dada la escasez de cen-
tros especializados en otras regiones del pais, la mayoria
de los ninos atendidos en instituciones del sector publico,
deben ser referidos al Hospital Garrahan para el trata-
miento. Los pacientes que provienen de unidades neo-
natales ubicadas a menos de 70 km de dicho hospital son
trasladados en ambulancia para recibir evaluacion y/o tra-
tamiento, y luego regresan en el dia a su unidad de pro-
cedencia. Cuando provienen de centros mas alejados, se
internan en la unidad de neonatologia siendo contrarre-
feridos en los dias posteriores a haber sido tratados.

Diseio del estudio
Observacional y transversal.

Poblacion

Se incluyeron todos los pacientes que fueron derivados
al servicio de neonatologia y oftalmologia para tratamien-
to de la RdP desde el 1 de enero de 1996 hasta el 31 de
diciembre de 2003; cuyos registros de la caracterizacion
de las lesiones en la retina estuvieran completos.

Clasificacion de la RdP

Los datos fueron seleccionados de las historias clini-
cas. El examen oftalmologico se realizd en todos los ca-
sos mediante oftalmologia indirecta por especialistas de
reconocida experiencia. Los hallazgos fueron categoriza-
dos de acuerdo a la clasificacion internacional®.

Se denomind RdP severa a la presencia en ambos 0jos
de: estadio 3 con extension umbral; estadios 4 o 5; enfer-
medad plus en zona 1 o 2 y/o vasculopatia fulminante
(enfermedad de Rush).

Se definen como casos inusuales a los pacientes con
RdP severa, quienes por sus caracteristicas biologicas se
hubieran supuesto exentos de riesgo en paises desarro-
llados (PN > de 1.500 g y/o EG > 31 semanas).

Variables analizadas

Peso de nacimiento (PN), edad gestacional (EG), edad
cronoldgica en la que los pacientes fueron derivados,
tiempo de oxigenoterapia en etapa neonatal, uso y dura-

cion de tratamiento con asistencia ventilatoria mecanica
(AVM). Los pacientes se agruparon por ano de ingreso y
a su vez se clasificaron segin peso al nacer: menor o
igual a 1.000, 1.001 a 1.500 y mayor de 1.500 g; y segin
su edad gestacional: entre 24 y 27, 28 y 31, 32 y 35 y mas
de 35 semanas.

Para comparar las caracteristicas de los pacientes segin
areas de procedencia, se los clasificd en 2 grupos de
acuerdo a la distancia entre la UCIN desde donde fueron
derivados y el Hospital Garrahan. Grupo A: distancia me-
nor o igual a 70 km y grupo B: distancia mayor a 70 km.

Andlisis estadistico

Los datos fueron almacenados y procesados con el pro-
grama SPSS version 10.0 para Windows, luego de ser
aprobado por un Comité de Etica asegurdndose la confi-
dencialidad de los datos. Para evaluar diferencias entre las
variables de los 2 grupos segin area de procedencia, se
utilizo la prueba t de Student para 2 muestras con igual va-
riancia, o el test de la chi cuadrado segun correspondiera,
considerandose significativo un valor de p < 0,05.

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

RESULTADOS

Durante los 8 anos del periodo analizado, 826 pacien-
tes fueron derivados para tratamiento de RdP. Se excluye-
ron 17 ninos que no contaban con registros completos de
los datos del examen ocular, por lo tanto 809 nifos cons-
tituyen la poblacion de este estudio.

En la tabla 1 se describen las caracteristicas neonatales
de la poblacion. El 29% de los registros carecian de los

TABLA 1. Caracteristicas de los ninos derivados
al hospital por RdP, para evaluar
la necesidad de tratamiento (n = 809)

Media = DE Min-Max

Edad gestacional (semanas) 30 %27 24-36
Peso al nacer (g)* 1.255 3.8 550-2.800
Dias de oxigenoterapia 17 = 24 4-210
Dias de AVM** 18 =18 1-120
Edad a la derivacion (dias) 63 %22 28-170

N Porcentaje
Sexo masculino 453 56
PN < 1.000 g 252 31,7
PN 1.001-1.500 g 342 431
PN >1.500 g 200 25,2
Casos con RdP severa 443 55
Casos “inusuales” 114 25,7
Grupo de procedencia A 316 39

*Dato faltante en el 1,5% de la poblacion.

**Uso de AVM en el 70,5% de los pacientes (dato faltante en el 29%
de la poblacion).

DE: desviacion estandar; AVM: asistencia ventilatoria mecanica;

PN: peso al nacimiento; RdP: retinopatia del prematuro.
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Figura 1. La proporcion de los 3 grupos de peso de naci-
miento en los pacientes derivados para evalua-
cion de tratamiento por RAP no varié significa-
tivamente a traves de los anios (n = 809).
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Figura 2. Porcentajes de casos considerados en la evalua-
cion oftalmolégica como RdP severa y menos se-
vera en cada ario del estudio.

datos en relacion al uso de AVM, mientras que los por-
centajes de datos faltantes para las otras variables analiza-
das fueron inferiores al 3%. Durante todo el periodo ana-
lizado, 443 nifios (55 %) tuvieron diagnostico de RdP
severa, de ellos 114 (25,7 %), fueron considerados “inu-
suales” por sus caracteristicas. En el andlisis de la proce-
dencia, el 39% de los pacientes correspondio al grupo A
(mis cercanos al Hospital Garrahan) y el 61% al grupo B.
(tabla 1). Al realizar un andlisis multivariable mediante re-
gresion logistica, tanto para el total de la poblacion como
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Figura 3. Nimero de pacientes considerados “inusuales”
en relacion a su peso de nacimiento o su edad
de gestacion, en cada ano del estudio (n= 114).

para las subpoblaciones segin la procedencia, no se en-
contraron factores predictivos de RAP severa.

En la figura 1 se representa el nimero de pacientes de-
rivados para tratamiento de RdP, en cada ano del estudio
clasificados segin su PN. El nimero de nifilos aumentd
progresivamente desde 1996 hasta 2003, registrandose un
leve descenso en el Gltimo ano del estudio. Los ninos con
PN < 1.000 g fueron aumentando con el tiempo en canti-
dad y proporcion, cinco (13%) en el primer ano analiza-
do y 54 (34%) en el Gltimo. A su vez, los nifilos con
PN > 1.500 g fueron 13 (33%) en el ano 1996 y 42 (26 %)
en 2003. Estas diferencias en la distribucion de las cate-
gorias de PN a través del tiempo son de importancia,
pero no alcanzaron a significacion estadistica.

La figura 2 representa la distribucion de porcentajes de
formas de RdP severa y formas menos severas en cada
ano analizado en el total de los pacientes. Se observo
que, con excepcion de los anos 1998 y 1999, la propor-
cion de nifos derivados con lesiones graves fue en pro-
gresivo aumento hasta el dltimo afno donde representaron
el 64% de las 159 derivaciones ocurridas. En la figura 3 se
representa el aumento del ingreso de casos “inusuales” a
través de los anos. En relacion a la RdAP severa, no hubo
diferencias en las proporciones entre las diferentes cate-
gorias de PN, siendo la RdP severa en 54% de los recién
nacidos de menos de 1.000 g, 53,5% en los de 1.001 a
1.500 g, y 57% en los de mas de 1.500 g. Lo mismo suce-
di6 en relacién a la EG (54% en los de menos de 28 se-
manas, 52% en los de 28 a 31 y 58% en los de 32 a 35 se-
manas). Las figuras 4 y 5 representan las distribuciones de
porcentajes de RAP severa y de RAP menos severa de los
pacientes seguin su PN y su EG, respectivamente, tenien-
do en cuenta las zonas de procedencia. En ninguno de
los 2 grupos hubo diferencias significativas de distribu-
cion de severidad de las lesiones para las dos variables
analizadas. Sin embargo, al comparar los grupos puede
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Figura 5. Distribucion de los pacientes con RAP mds )y menos severa segiin su region de procedencia y la edad de gestacion.

observarse que en el grupo A el 50% de los casos de RdP
severa se encontrd en los recién nacidos de menos de
1.000 g y s6lo el 16% de los casos severos ocurrieron en
recién nacidos de mas de 1.500 g. Esto es muy distinto
en el grupo B, de procedencia mas alejada (p < 0,02), donde
el 47% de los recién nacidos con RdP severa pesaron en-
tre 1.001 y 1.500 g y el 31% > 1.500 g. Similar es lo que
ocurre en relacion a la EG (fig. 5) donde la proporcion
de casos con Rdp severa de nifos con EG > 31 semanas
del grupo B duplica a los del grupo A de igual categoria.

La tabla 2 muestra la comparacion de proporciones y
de medias en relacion a PN, EG, AVM y casos “inusuales”
en los 2 grupos. Si bien el porcentaje general de casos
de RdP severa en ambos grupos fue similar, 53% en el A
y 56% en el B (p = 0,38), se encontraron diferencias alta-
mente significativas entre los grupos en las caracteristicas
neonatales en cuanto al PN, la EG, el uso y tiempo de
AVM y el porcentaje de casos “inusuales” (tabla 2).

TABLA 2. Las caracteristicas neonatales de los pacientes
con RdP severa son diferentes segtin el lugar
de procedencia (n = 443)

Comparacion Procedencia Valor

de proporciones Grupo A Grupo B dep
Pacientes con PN < 1.000 g 50% 20,3% < 0,001
Uso de AVM 95,2% 64,3% < 0,001
Pacientes “inusuales” 14,1% 26,4 % 0,002
Procedencia valor

Comparacién de medias de

GrupoA  GrupoB P
PN (g) 1.143 + 424  1.355+373 <0,001
EG (semanas) 295+31 30,8+2,6 <0,001
AVM (dias) 28 22 1312 < 0,001

Oxigenoterapia (dias) 22+ 35 16 = 35 0,17

RdP: retinopatia del prematuro; PN: peso al nacimiento;
AVM: asistencia ventilatoria mecanica; EG: edad de gestacion.
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Un total de 718 pacientes (89 %) recibieron tratamiento
con laser; de ellos, el 89 % requiri6 tratamiento en los
2 ojos. En 59 casos los nifos fueron referidos tardiamen-
te, perdiéndose asi la oportunidad de tratarlos. S6lo en
32 ninos no se corroboraron las lesiones que habian mo-
tivado la derivacion, por lo que no fue necesario tratarlos.

La edad cronologica media al momento de la deriva-
cion fue de 9 = 3,1 semanas. Dado que el desarrollo de
la retinopatia depende de la EG, se puede estimar que
el momento de maxima frecuencia de aparicion de la en-
fermedad varia entre las 10,3 semanas posnatales para
los de PN < 1.000 g y 8,6 semanas para los de mayor
peso. Teniendo en cuenta la edad a la que se produjo la
derivacion, la posibilidad de tratamiento oportuno y ade-
cuado resultd tardio para el 40% de los sujetos en este
estudio.

DiscusioN

Los resultados de este estudio observacional represen-
tan una alarmante situacion en relacion al progresivo
aumento en el nimero de prematuros afectados por RdP
severa, el cual ha ido adquiriendo caracteristicas epidé-
micas.

De los 700.000 ninos que nacen cada ano en Argentina,
50.000 son de bajo peso de nacimiento (< 2.500 g), y al-
rededor de 7.000 de muy bajo peso (< 1.500 g). Nuestro
estudio fue realizado en el Gnico centro de referencia
para el tratamiento y por lo tanto no representa a todos
los ninos con RAP severa de Argentina. Basados en los
datos de este analisis es imposible estimar cuintos nifos
visualmente discapacitados por RdP severa ingresan a la
sociedad Argentina por ano. Sin embargo, los hallazgos
de este estudio, con un promedio aproximado de 100 ni-
fos severamente afectados por ano, sugieren una cifra
alarmante de RdP severa en el pais. Mds alarmante atn es
que los nifios afectados fueron de mayor peso y EG que
los referidos en la literatura especializada.

Ademds, en un analisis de datos correspondientes al
afo 2002 realizado por el Ministerio de Salud, y que fue-
ron aportados por 36/47 servicios de neonatologia del
sector publico de Argentinall, se identifico la ocurrencia
de 209 casos de RdP severa. La muestra fue representati-
va del 37 % del total de prematuros de muy bajo peso
del pais durante ese ano, por lo que se puede estimar
que mds de 560 ninos han sido severamente afectados
en Argentina.

La mortalidad neonatal en recién nacidos de bajo peso
ha disminuido en los altimos anos en Argentina segin un
analisis comparativo de los afios 1990 y 1997 (de 47 a
25% para los recién nacidos con PN entre 1.000 y 1.500 g
y de 95 a 68% en < 1.000 g)!2. Lamentablemente, esto se
ha acompanado de un ripido aumento del nimero de ni-
fos afectados por RAP severa. Sin embargo, el aumento
del nimero de casos ingresados en este estudio no esta-
ria relacionado Gnicamente a la mejor sobrevida ya que
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en todas las categorias de peso, la proporcion de pacien-
tes con retinopatia grave se incrementé o mantuvo es-
table a través de los anos. Esto, junto con el elevado
porcentaje de prematuros entre 1.000 y 1.500 g y de pa-
cientes considerados “inusuales”, demuestra que un gran
nimero de ninos con secuelas serias podrian haberse evi-
tado. Contrariamente a lo demostrado por muchos auto-
res, no hallamos una relacion entre severidad de RdP y
PN o EG, independientemente del lugar de procedencia.
Es decir, que la secuela de RdP severa afectd por igual a
ninos muy pequenos y a aquellos que, en un pais de-
sarrollado no desarrollan RdP severa. Esto da sustento a
que la vulnerabilidad biologica no es el Gnico factor de-
terminante de dafo severo por RAP y enfatiza la impor-
tancia del control de la oxigenoterapia y del cuidado de-
tallado en la administracién y monitorizacion de oxigeno
para disminuir tasas de RdP severa, demostrado en estu-
dios recientes de Sola et al'315.21,

La importante disparidad existente en las caracteristi-
cas consideradas de riesgo de retinopatia severa segin la
zona de procedencia tal vez es atribuible a una alarman-
te desigualdad en el nivel asistencial. En los nifios del
grupo B (de centros mis distantes de capital federal) no
se encontro relacion alguna entre condicion clinica y se-
veridad de la RdP; ellos fueron mds maduros, con mayor
EG y PN y menor necesidad de asistencia respiratoria,
sin una clara asociacion entre el uso de la AVM y la gra-
vedad de la secuela.

No dudamos que mejorar el conocimiento relacionado
a la terapia con oxigeno, la ventilacion artificial y la bas-
queda de la estabilidad cardiorrespiratoria es importante
para lograr la sobrevida de los recién nacidos prematuros.
Sin embargo, pareceria que ain hoy se subestiman los
efectos toxicos del oxigeno y que éste se utiliza sin un
control meticuloso y detallado que permita evitar o dis-
minuir significativamente la secuela ocular. El mayor co-
nocimiento de la patogénesis de la retinopatia respalda la
importancia del “estrés oxidativo” desencadenado por
la hiperoxia. Desafortunadamente, muchos agentes de sa-
lud desconocen que el monitor de oximetro de pulso no
sirve para detectar hiperoxia, como ha sido bien descrito
por Sola et al'315, Con estos monitores de uso universal,
un nifo que respira oxigeno suplementario y que mues-
tra un valor “normal” de saturacion (94-100 %) puede
tener una tension de oxigeno muy elevada (hasta 200-300
mmHg de PaO,) en el 70% de los casos, como lo acaba
de demostrar el grupo del Dr. Sola??. En nuestro estu-
dio, el examen de las historias clinicas demostrdé que el
30% de los casos carece de datos en cuanto al trata-
miento con oxigeno. Esto puede estar representando la
falta de concienciacion en relacion a este importante fac-
tor de riesgo en RdP.

Casi la totalidad de los recién nacidos derivados reci-
bieron tratamiento y en la mayoria el mismo fue realizado
en ambos ojos. Esto coincide con los hallazgos del estu-
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dio Cryo Rop'®'7 en el que 82,5% de los nifios tenian le-
siones bilaterales. S6lo en 32 nifios no fue considerado
necesario realizar tratamiento. Un hallazgo alarmante de
este estudio fue que un nimero importante de pacientes
(59/809) perdieron su oportunidad de tratamiento por de-
rivacion tardia. Estos datos confirman que la calidad del
cuidado intensivo neonatal es un importante factor en el
desarrollo de RdP, en Argentina, y seguramente en mu-
chos paises de América Latina, con el agravante que mu-
chos de los ninos, por sus caracteristicas de bajo riesgo,
no deberian verse afectados ni carecer de diagndstico y
tratamiento oportuno.

Existen en Argentina recomendaciones para la pesqui-
sal?, consensuadas por sociedades cientificas de pediatria
y oftalmologia vigentes desde 1999, que establecen la po-
blacion y momento oportuno para realizar el primer con-
trol. Deberian incluirse a todos los ninos con 1.500 g o
menos y 32 semanas o menos. También deben ser eva-
luados oportunamente los ninos con PN entre 1.500 y
2.000 g o una EG de 32 semanas o mis que hayan reci-
bido oxigeno por un plazo mayor a 48-72 h.

La RdP es la enfermedad que mis afios de vida ciegos
genera, la ceguera infantil afecta afios de vida atil y sig-
nifica la necesidad de educacion especial'®, discapacidad
y, por ultimo, pérdida de productividad. Ademas de estos
perjuicios econémicos para la sociedad, la RdP severa
provoca graves efectos sobre el nifio y su familia. La in-
tervencion que sea capaz de reducir la pérdida de tantos
anos de vision sera trascendente como medida de salud
publica. Estudios recientes realizados por el grupo de
Sola et al'3-152! demuestran que es posible la disminucion
de la incidencia de RdP severa si se implementan cam-
bios en las practicas neonatales de oxigenacion para los
recién nacidos de muy bajo peso al nacer. La esperanza
y posibilidad de controlar esta devastadora enfermedad
se apoya en la preocupacion que sientan quienes se ha-
cen cargo de asistir a recién nacidos prematuros. Es ne-
cesario disminuir la brecha entre el conocimiento y lo
que recibe cada recién nacido enfermo, mejorando la di-
fusion del conocimiento de las causas y prevencion de
RdP, aumentando el entrenamiento de especialistas para
la deteccion precoz e intervencion oportuna y, funda-
mentalmente, logrando el compromiso de las autoridades
de la salud a proveer recursos necesarios y adecuados
para el cuidado detallado y oportuno que estos nifios me-
recen.

Con los hallazgos de este estudio y algunos otros di-
fundidos por autores de grandes maternidades y por
maestros de escuelas para ninos ciegos de nuestro pais,
se logrd tomar mayor conciencia de la grave problemati-
ca de la RdP en nuestro medio motivindonos a confor-
mar un grupo de prevencion de la ceguera en la infancia
por RdP con base en el Ministerio de Salud de la Na-
cion?, con participacion de representantes de sociedades
cientificas de pediatria y oftalmologia y con apoyo de

expertos de reconocimiento internacional. En este ambito
se han comenzado a desarrollar acciones tendientes a
continuar con la difusion del problema y efectivizar me-
didas de prevencion de formas graves, publicando y dis-
tribuyendo recomendaciones para la administracion de
oxigeno en prematuros y reformulando las previamente
existentes de cribado. El grupo se encuentra en pleno
crecimiento.

BIBLIOGRAFIA

1. Gilbert C, Fielder A, Gordillo L, Quinn G, Semiglia R, Vinsin-
tin P, et al. International NO-ROP Group. Characteristics of in-
fants with severe retinopathy of prematurity in countries with
low, moderate and high levels of development; implications
for screening. Pediatrics. 2005;11:€518-25.

2. Visintin P, Waisburg H, Manzitti J, et al. Epidemiologia de la
discapacidad infanto-juvenil que concurre al Servicio de Of-
talmologia del Hospital de Pediatria Prof. Dr. Juan P. Garrahan.
An Fund Alberto ] Roemmers. 1998;511-22.

3. Terry TL. Extreme prematurity and fibroblastic overgrowth of
persistent vascular sheath behind each crystalline lens. Am |
Ophthalmol. 1942;24:203-4.

4. Retrolental fibroplasia in the United Kingdom; a report to the
Medical Research Council by their Conference on Retrolental
Fibroplasias. BMJ. 1955;78-82.

5. Campbell K. Intensive oxygen therapy as a possible cause of
retrolental fibroplasia: A clinical approach. Med J Aust. 1951;2:
48-50.

6. Cross KW. Cost of preventing retrolental fibroplasia? Lancet.

1973;2:954-6.

7. Gibson DL, Sheps SB, Uh SH, et al. Retinopathy of prematu-
rity-induced blindness: Birth weight-specific survival and the
new epidemic. Pediatrics. 1990;86:405-12.

8. Gilbert CE. Retinopathy of prematurity: The second “lull”? Brit
J Ophthalmol. 2001;85:1017-9.

9. Vyas ], Field D, Draper ES, et al. Severe retinopathy of prema-
turity and its association with different rates of survival in in-
fants of less 1251 g birth weight. Arch Dis Child Fetal and Neo-
natal. 2000;82:F145-9.

10. The Committe for the Classification of Retinopathy of Prema-
turity: An International Classification of Retinopathy of Prema-
turity. Arch Ophthalmol. 1984;102:1030-4.

11. Benitez A, Sepulveda T, Lomuto C, et al. Grupo Colaborativo
Multicéntrico NO-ROP de Argentina, Ministerio de Salud. Se-
vere retinopathy of prematurity and neonatal practices in Ar-
gentina in 2002. A national survey [abstract 3011]. Pediatric
Academic Societies 2004 Annual Meeting, San Francisco, CA,
EE.UU.

12. De Sarasqueta: Mortalidad neonatal y post neonatal en recién
nacidos con peso inferior a 2.500 g en la Republica Argentina.
Arch Arg Pediatr. 2001;99:58-61.

13. Chow LC, Wright KW, Sola A. Can changes in clinical practice
decrease the incidence of severe retinopathy of prematurity
in very low birth weight infants? Pediatrics. 2003;111:339-45.

14. Sola A, Chow, L, Rogido M. Retinopathy of prematurity and
oxygen therapy: A changing relationship. An Pediatr (Barc).
2003;62:48-63.

15. Sola A, Chow L, Rogido M. Pulse oximetry in neonatal care in

2005. A comprehensive state of the art review. An Pediatr
(Barc). 2005;62:266-81.

An Pediatr (Barc). 2007;66(6):551-8

557



Bouzas L et al. La retinopatia del prematuro en el siglo xxi en un pais en desarrollo

558

16.

17.

18.

19.

Cryotherapy for Retinopathy of Prematurity Cooperative
Group. Multicenter trial of cryotherapy for retinopathy of pre-
maturity: Preliminary results. Pediatrics. 1988;81:697-706.

Cryotherapy for Retinopathy of Prematurity Cooperative
Group. Multicenter trial of cryotherapy for retinopathy of pre-
maturity: Snellen visual acuity and structural outcome at 5-ye-
ars after randomization. Arch Ophthalmol. 1996;114:417-24.

Msall M, Phelps D, Hardy R, Dobson B, Quinn G, Summers
G, et al. Educational and social competencies at 8 years in chil-
dren with threshold retinopathy of prematurity. Pediatrics.
2004;113:790-9.

Comité de Estudios Feto neonatales Recomendaciones para la
Pesquisa de Retinopatia del Prematuro Arch. Argent Pediatr.
1999;97:349.

An Pediatr (Barc). 2007;66(6):551-8

20.

21.

22.

Grupo de trabajo colaborativo multicéntrico “Prevencion de
la ceguera en la infancia por retinopatia del prematuro (ROP)
2003, Resolucion Secretarial N 26/03 del Ministerio de Salud
de la Nacion.

Deulofeut R, Critz A, Adams-Chapman I, Sola A. Avoiding hy-
peroxia in infants p1250 g is associated with improved short-
and long-term outcomes. J Perinatol. 2006;26:700-5.

Castillo A, Baquero H, Neira F, Critz A, Deulofeut R, Sola A. Le-
vels of SpO, Between 85% and 93 % are Associated with Nor-
moxemia in Newborns Receiving Oxygen Therapy (F O, > 0.21)
in the Neonatal Intensive Care Unit. European Society for Pe-
diatric Research and Eastern Society for Pediatric Research
(2006 and 2007;A 751863).



