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PALABRAS CLAVE Resumen

Retinopatia de la En todos los hospitales espanoles se realiza el cribado para la retinopatia de la
prematuridad; prematuridad (ROP), pero existe poca concordancia en los criterios utilizados para el
Recomendaciones; cribado y en otros aspectos relacionados con su practica. Nuestro objetivo es publicar las
Prevencion; recomendaciones de prevencion, cribado, tratamiento y seguimiento de la ROP en Espaiia.
Cribado; Nosotros revisamos las estrategias preventivas y las recomendaciones para el cribado,
Tratamiento la exploracion y el tratamiento de la ROP asi como la organizacion de los servicios

para llevarla a cabo. Se tuvo en cuenta la bibliografia mas reciente sobre la base de la
evidencia cientifica, y se tomaron como referencia las guias publicadas por la Academia
Americana de Pediatria en el afio 2006 y las recomendaciones editadas por el Royal College
of Ophthalmologists (Reino Unido) en el ano 2007. Las estrategias preventivas
recomendadas se basan en una buena practica neonatal. Los estandares en cuanto al
cribado se establecen mediante el peso al nacer (<1.500¢), la edad gestacional (<32
semanas) y el curso clinico neonatal inestable. La oftalmoscopia indirecta es la técnica
estandar para la exploracion y la laserterapia es el tratamiento de eleccion.
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Abstract

ROP screening is carried out at all the Spanish hospitals, but there is little agreement on
the criteria used for its screening and other aspects related to its practice. Our aim is to
report on recommendations for prevention, screening, treatment and follow-up of the
retinopathy of prematurity in Spain. Prevention strategies and recommendations for
screening, exploration and treatment of ROP, as well as of the organisation of the services
to carry out it are reviewed. The most recent bibliography on the basis of the scientific
evidence is considered, taking as reference, the guidelines published by the American
Academy of Pediatrics (AAP) in 2006 and the recommendations updated in 2007 in the
United Kingdom. The recommended prevention strategies are based on the best neonatal
practice. The standards, as far as the screening is concerned, are established by birth
weight (<1,500g), gestational age (<32 weeks) and unstable neonatal clinical course.
Indirect ophthalmoscopy is the standard technique for exploration and laser therapy the
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Introduccion

La incidencia de la retinopatia de la prematuridad (ROP) ha
disminuido con la mejora de los cuidados neonatales, pero
se mantienen diferencias geograficas relacionadas con el
desarrollo de la practica neonatal. Sin embargo, incluso en
paises con o6ptimos cuidados neonatales resulta dificil
separar las causas de ROP intrinsecas de la prematuridad
de las causas iatrogénicas, tales como la oxigenoterapia.

En la clasificacion de la ROP de 1984' y en el Ensayo
Multicéntrico de la Crioterapia para la ROP (CRYO-ROP)? se
demostro la eficacia de la crioterapia (crioablacion de la
retina periférica inmadura sin vascularizar) y se redujeron
los resultados desfavorables. Tras 10 anos de seguimiento el
estudio confirmo estos beneficios: disminucion de los
resultados estructurales desfavorables (el 48 versus el 27%)
y disminucion de los resultados visuales desfavorables (el 62
versus el 44%)3. A partir de este ensayo el cribado de la ROP
se hizo necesario y como consecuencia ha mejorado el
prondstico visual de esta enfermedad.

El CRYO-ROP defini6 la enfermedad umbral como aquel
estado en que se requiere tratamiento. Posteriormente, el
Grupo Colaborativo para el Tratamiento Precoz de la ROP
(ETROP)* demostré6 mayor beneficio con el tratamiento
precoz de la enfermedad preumbral de alto riesgo o la
enfermedad tipo 1. Este hecho, junto con el aumento de
supervivencia en los recién nacidos (RN) mas inmaduros,
increment6 la importancia del cribado ocular.

Diversos paises elaboraron guias de actuacion en funcion
del peso y la edad gestacional (EG), y éstas se modifican en
funcién de la poblacion y los sucesivos estudios sobre la
incidencia de ROP. Se ha resaltado la importancia de los
criterios basados en la poblacion por la variedad en la
incidencia de la enfermedad en los paises desarrollados en
comparacion con los paises en vias de desarrollo®. En los
Ultimos, la incidencia es mucho mas alta con una mayor
prevalencia en RN prematuros de mas peso y de mas edad®.
La incidencia en nuestro pais durante la década pasada y los

inicios de la presente”® era similar a la de otros paises

desarrollados de la Comunidad Europea y EE. UU.>™. A
pesar de la mejoria en las tasas de supervivencia de los
grandes prematuros y de extremado bajo peso al nacimien-
to, en Espana no tenemos datos mas recientes, y aun menos
en lo que se refiere a la repercusion sobre la incidencia de la
ROP de las nuevas politicas recomendadas de oxigenotera-
pia. Es de suponer, al igual que ha sucedido en EE. UU., que
los cambios en la monitorizacion de la saturacion de O,
(SatO;) y en la suplementaciéon de O, hayan disminuido
significativamente la incidencia y la gravedad de la ROP'>'6,
Durante este periodo de tiempo, puntualmente en otros
paises desarrollados, como Australia y Dinamarca, se ha
encontrado una incidencia notablemente aumentada de ROP
grave, incluso hasta el doble de la incidencia de la pasada
década'”'®, sin que este incremento pueda explicarse
plenamente mediante las tasas de supervivencia ni median-
te cambios en los factores de riesgo investigados.

La Academia Americana de Pediatria, la Academia
Americana de Oftalmologia y la Asociacion Americana de
Oftalmologia Pediatrica y Estrabismo en el afo 2006
publicaron las recomendaciones para los examenes de
cribado de la ROP™. También en el afio 2007 se editaron
las recomendaciones actualizadas para la ROP en el Reino
Unido'®. Ambas guias se elaboraron después de una extensa
revision de la literatura médica que indicaba que en el
marco establecido anteriormente, peso al nacer o EG por
debajo de unos valores previos, algunos nifios con ROP
amenazante para la vision no se examinaron. Si bien en
Espafna, con los pocos datos que tenemos, no parece existir
retinopatia grave a partir de las 30 semanas de EG®, en otros
paises se ha descrito la enfermedad en estadio 3 en
lactantes hasta la EG de 32 semanas y peso de nacimiento
hasta 1.874 g%.

En Espaha no existen recomendaciones establecidas por
parte de la Asociacion Espaiiola de Pediatria ni por parte de
la Sociedad Espafiola de Neonatologia (SEN), y aunque en
todos los centros hospitalarios se realiza el cribado para la
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Tabla 1

Principales factores de riesgo asociados con la retinopatia de la prematuridad

Factores de riesgo Circunstancias clinicas

Mecanismo

Oxigeno
de hematies y eritropoyetina

Antioxidantes Bilirrubina y vitamina E

Crecimiento Sepsis,enterocolitis necrosante y
broncodisplasia pulmonar
Otros Agente tensioactivo precoz, hipercarbia,

corticoides prenatales, esteroides
posnatales, parto vaginal, nutricion

parenteral larga, y susceptibilidad genética

Oxigenoterapia incontrolada, transfusiones

Hiperoxia que degrada el HIF-1. Hematies adultos
ricos en HbA 'y 2-3 DPG

Prevencion de formacion y eliminacion de radicales
libres
Disminucion de sintesis IGF-1 (VEGF necesita IGF-1)

Prevencion de broncodisplasia, corticoides
prenatales protectores y posnatales favorecedores
de la ROP. La nutricion parenteral esta asociada con
sepsis, broncodisplasia y enterocolitis necrosante.
Mutaciones del gen de Norrie asociadas a la ROP

HbA: hemoglobina A; HIF-1: factor inductible de hipoxia; 2-3 DPG: 2-3 Difosfoglicerato; IGF-1: Factor 1 de Crecimiento insulin-like;
ROP: retinopatia de la prematuridad; VEGF: factor de crecimiento endotelial vascular.

ROP, existe poco acuerdo en las indicaciones utilizadas para
el cribado y en otros aspectos relacionados con la practica y
tratamiento en general de la ROP. De ahi que en el 90% de las
unidades neonatales en nuestro pais se piensa que deberian
unificarse los criterios para la prevencion, el cribado y el
tratamiento de la ROP?',

Por otro lado, quedan algunas lagunas adn sin solucion
clara. Una de ellas seria la de los centros pequefos o las
unidades periféricas sin oftalmologos ni especialistas dispo-
nibles con experiencia en la ROP. Para ello, se ha propuesto
la toma de imagenes de alta calidad por RetCam por
personal entrenado y el uso de la telemedicina para que un
lector experimentado las lea remotamente?%23,

El objetivo del presente trabajo es publicar las recomen-
daciones de prevencién, cribado, tratamiento y seguimiento
de la ROP en Espana. Si bien no disponemos de datos
recientes sobre la incidencia de la ROP en nuestro pais,
datos, por otro lado, dificilmente obtenibles dada la
disparidad de criterios utilizados para su abordaje en las
diferentes unidades neonatales espafolas, si nos parece
“atil” indicar unas recomendaciones comunes aplicables a
todas las unidades neonatales espanolas. Las recomenda-
ciones que proponemos, como pais desarrollado, tendrian
como base las ya publicadas en EE. UU. y Reino Unido. Estas
recomendaciones podrian ser el punto de partida de
unificacion de criterios, modificables en funcion de la
poblacion de prematuros supervivientes y de la incidencia
de la ROP.

Estrategias preventivas

El tratamiento ablativo de la retina para la ROP amenazante
para la vista ha reducido drasticamente la incidencia de
ceguera debida a la ROP. La crioterapia, la laserterapia y
mas recientemente los agentes antifactor de crecimiento
endotelial vascular estan disponibles para “desconectar” la
angiogénesis durante el periodo critico de la patogénesis de
la ROP. Sin embargo, estas técnicas son invasivas y ninguna
es universalmente efectiva. La prevencion de la ROP

amenazante para la vista persiste como un importante reto
de las unidades neonatales.

Las siguientes estrategias ayudan en la reduccion de la
incidencia y la gravedad de esta enfermedad. Para las
recomendaciones preventivas y terapéuticas, en la tabla 1
se reflejan los principales factores de riesgo** 3% y en la
tabla 2 se exponen las clases y los niveles de evidencia que
utilizamos para elaborar estos estandares de la ROP.

Oxigenoterapia juiciosa

El O, deberia administrarse en la cantidad que sea
absolutamente necesaria. Si bien no existen informes
publicados de ensayos de casos y controles, existen varios
trabajos de un amplio nimero de series de casos en los que
cuando la oxigenoterapia se control6 cuidadosamente desde
el momento del parto, se redujo significativamente la
incidencia de la ROP**~7,
Las recomendaciones serian (clase |, recomendacion B):

1. Iniciar la monitorizacion de la SatO, desde el momento
del parto, durante el transporte intrahospitalario y en los
procedimientos fuera de la unidad neonatal. El objetivo
es reducir el uso y la administracién innecesarios de O,,
reducir al minimo los cambios bruscos en la
concentracion de oxigeno inspirado (FiO;), evitar grandes
oscilaciones en la SatO, y evitar periodos de SatO,
superiores al 93 y al 95%.

2. En la reanimacion, la FiO, debe individualizarse orien-
tativamente con un valor inicial de entre 0,3 y 0,4.
Durante la reanimacion es viable ajustar la FiO, para
lograr un incremento gradual en la SatO, en los primeros
10 min de vida. Unas metas razonables serian un
porcentaje de SatO, aproximadamente del 70% a los
3min y del 80% a los 5min de vida, y remedar los valores
alcanzados de niflos con buena transicion. Si el porcen-
taje de la SatO, en un nifo es inferior y no se incrementa
en pocos minutos, el equipo de reanimaciéon deberia
considerar incrementar la concentracion de O,.
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Tabla 2
prematuridad

Definicion de clases y niveles de evidencia utilizados por la Comision de Estandares de la retinopatia de la

Clase |

Clase Il

Condiciones por las que hay evidencia o acuerdo general en que el procedimiento o el
tratamiento es util y efectivo.
Condiciones por las que hay evidencia antagonica o divergencia de opinion acerca de la

utilidad/efectividad de un procedimiento o un tratamiento.

Clase lla
Clase lIb
Clase llI

El peso de la evidencia o la opinion es a favor del procedimiento o el tratamiento.
La utilidad/efectividad esta menos bien establecida por evidencia u opinion.
Condiciones por las que hay evidencia o acuerdo general que el procedimiento o el

tratamiento no es util/efectivo, y en algunos casos puede ser lesivo.

Recomendaciones terapeuticas
Nivel de evidencia A
Nivel de evidencia B
Nivel de evidencia C

Recomendaciones diagndsticas
Nivel de evidencia A

Datos derivados de multiples ensayos clinicos aleatorizados
Datos derivados de un Unico ensayo clinico aleatorizado o varios estudios no aleatorizados
Opinion consensuada de expertos

Datos derivados de multiples estudios de cohortes prospectivos mediante el uso de una

referencia estandar aplicada por un evaluador ciego

Nivel de evidencia B

Datos derivados de un Unico estudio de grado A, > un estudio de casos y controles o estudios

que usen referencia estandar aplicadas por un observador no ciego.

Nivel de evidencia C

Consenso de opinion de expertos

3. En la unidad neonatal, los valores recomendados y
aceptables en la SatO, serian del 85 al 95% para los
mayores de 32 semanas de gestacion y del 85 al 93% para
los menores de 32 semanas de gestacion. Aunque siempre
habra que adaptar los limites del 83 al 93% de la
saturacion a la discrecion de los neonatologos que asisten
a los RN mas pequefos y de mas alto riesgo.

4, Las alarmas no deberian apagarse ni cambiarse tras
incrementar la FiO,. Cuando la FiO, necesite ajustarse,
es necesario evaluar al nino y al monitor. El destete de la
FiO, debe hacerse cuando la SatO, esté en el nivel
superior del rango deseado. Este destete es deseable
efectuarlo tan rapidamente como sea necesario, pero
con descensos en la FiO, no superiores al 2-5%. Cuando
haya necesidad de incrementar la FiO,, la persona que lo
hace debe permanecer a la cabecera hasta que se evalle
adecuadamente al nifio, la SatO, esté en los rangos
establecidos y no se necesiten posteriores incrementos
de la FiO,. Si para mantener la SatO, en el rango deseable
es necesario un incremento de FiO, mayor del 5%, es
necesario que el neonatélogo evalle al nifo. Esta misma
politica también debe mantenerse en situaciones de
desaturaciones espontaneas y apneas.

Hipercapnia permisiva

Se han presentado evidencias de que la exposicion prolongada
a CO, deteriora el desarrollo de la vascularizacion retiniana a
través de una elevacion de la oxido nitrico sintasa endotelial
que induciria a un estrés nitrico. Este efecto de la hipercapnia
es independiente de la hiperemia®®. No obstante, en un
estudio retrospectivo de casos y controles en RN pretérmino ni
la PaCO,, ni la duracion de la hipercarbia o de la hipocarbia se
asociaron al desarrollo o la gravedad de la ROP*.

Por esto, en aquellos nifios que precisen respiracion
asistida, se podria permitir una PaCO, hasta un limite

superior de 50-55 mmHg, siempre que se mantenga un pH
por encima de 7,25. Esta hipercapnia permisiva permitiria
minimizar los parametros respiratorios, reducir el volutrau-
ma y con ello la tendencia a la enfermedad pulmonar
cronica y la necesidad de oxigenoterapia prolongada (clase
Ila, recomendacion C).

Uso juicioso de las transfusiones sanguineas

Las transfusiones de concentrados de hematies y el
tratamiento con eritropoyetina (EPO), fundamentalmente
en tratamiento precoz, estan asociados de forma significa-
tiva con un mayor riesgo de ROP grave?*2°3%4_ por esto, al
igual que con la oxigenoterapia y con la hipercapnia,
deberiamos seguir la practica del buen hacer en las unidades
neonatales, e indicar transfusiones de concentrados de
hematies sélo cuando el hematocrito cae por debajo de los
siguientes rangos: 1) inferior al 40% en nifos con respiracion
asistida; 2) inferior al 35% en nifos con enfermedades
cardiopulmonares pero que no precisan respiracion asistida; 3)
inferior al 30% en neonatos enfermos sin manifestaciones
cardiopulmonares; 4) inferior al 25% en neonatos con anemia
sintomatica, y 5) inferior al 20% en anemia asintomatica (clase I,
recomendacion C).

Suplementacién con vitamina E

La suplementaciéon con vitamina E se ha asociado con un
riesgo reducido de ROP grave en algunos estudios®®>' y el
metaanalisis ha indicado que esta estrategia es til>2. Todos
los neonatos en situacion de riesgo de desarrollar ROP
(inferior a 1.500¢g al nacer e inferior a 32 semanas de EG)
deben recibir un suplemento diario de 5mg o 5U de
vitamina E en forma de alfatocoferol, que debera prolon-
garse durante 6 meses. En caso de monitorizar los niveles
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séricos, éstos deberan permanecer inferiores a 3,5mg/dl
(clase I, recomendacion B).

Corticoides prenatales

Existen evidencias de que los glucocorticoides administrados
prenatalmente son protectores frente al desarrollo de la
ROP*'. También existen evidencias de que el uso de
betametasona es mas protector y, por tanto, mas recomen-
dable que el uso de dexametasona®2. También la evidencia
ha demostrado la efectividad del uso de los esteroides
prenatales en la prevencion de la hemorragia intraventri-
cular y de la enfermedad de la membrana hialina, 2 factores
de riesgo también asociados con la ROP>3. Aunque existen
preocupaciones, ya que los corticoides posnatales se asocian
con la ROP3#>* no hay estudios que demuestren este efecto
con los corticoides prenatales. Por tanto, se recomienda su
administracion a todas las madres con parto prematuro
entre las 24-34 semanas de gestacion. El esteroide prenatal
recomendado es la betametasona en 2 dosis de 12 mg por via
i.m., separadas por 24h (clase |, recomendacién B).

Programa de cribado y tratamiento

El objetivo de un programa de cribado es detectar, dentro
del gran nimero de pretérminos que tienen riesgo de ROP,
aquellos pocos nifios que van a requerir tratamiento de su
ROP. También deberia contemplar el seguimiento del
paciente para detectar las posibles secuelas'*'9:5%:5,

La existencia de un programa de cribado en una unidad
neonatal disminuye la incidencia y la gravedad de esta
enfermedad, ya que aumenta la sensibilizacion del personal
implicado (médicos, enfermeras, etc.) y se minimizan los
factores clinicos de riesgo relacionados con la ROP.

Para asegurar la calidad del programa se han establecido
las siguientes recomendaciones'®>’:

e informacion oral y escrita a los padres antes de la primera
exploracion;

12

zona |l

Disco optico

Ora serrata

6
O.D.

Figura 1

Disco optico

o las guias de cribado y tratamiento deberian constar en
protocolos escritos;

e un neonatélogo y un oftalmologo deberian revisar y
analizar periédicamente los criterios de cribado vy
tratamiento;

e existencia de un sistema de evaluacion de cumplimiento
del cribado;

e y existencia de un plan de traslado, alta y seguimiento de
los pacientes.

El oftalmoélogo registrara los hallazgos sobre un esquema
mediante la utilizacion de la clasificacion del estudio del
International Committee for the Classification of Retino-
pathy of Prematurity (ICROP)®. Estas notas y dibujos son
fuente frecuente de controversia, por lo que la norma
podria ser la fotografia digital (Photo-Rop Study)?2:23:5%:¢0,

Esta clasificacion internacional identifica los resultados
por extensiones horarias y zonas>® (fig. 1).

Indicaciones

Los criterios de cribado mas utilizados son el peso al
nacimiento y la EG, aunque algunas guias incluyen el uso
de O, suplementario, el retraso del crecimiento intraute-
rino, las transfusiones sanguineas y la sepsis. Las indicacio-
nes mas consensuadas'®!%°%61:62 son las siguientes
(recomendacion B):

o RN con peso al nacimiento <1.500g o EG <32 semanas.
La primera exploracion se realizaria antes del alta
hospitalaria.

e El neonatologo valorara individualmente a los RN
mayores de 32 semanas con un peso al nacimiento entre
1.500-2.000g y un curso clinico inestable (soporte
cardiorrespiratorio o alto riesgo).

Existe la posibilidad, como reflejan otras guias, de rebajar la
EG y el peso, pero tras la revision de la literatura médica
parece razonable seguir manteniendo los siguientes criterios'®.

12

Zona I: en el centro de loa papila,
su radio es del doble de la
distacincia entre papila y macula

Zona ll: desde zona 1 Hasta la
ora serrata en el lado nasal y
entre ecuador y ora serrata en
lado temporal

Macula ) )
Zona lll: espacio semilunar

restante por fuer

6
O.l

Clasificacion internacional por afectacion de zonas y extensiones horarias. del International Committee for the

Classification of Retinopathy of Prematurity (ICROP) (Arch Ophthalmol, 2005)%.
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Tabla3 Momento de la primera exploracion (Academia
Americana de Pediatria, febrero 2006'* y UK Retinopathy
of Prematurity Guideline, diciembre 2007"7)

EG al nacimiento Edad del examen inicial

Posmenstrual Cronologica
22 30-31 8-9
23 30-31 7-8
24 30-31 6-7
25 30-31 5-6
26 30-31 4-5
27 31-32 4-5
28 31-32 4-5
29 33-34 4-5
30 34-35 4-5
31 35-36 4-5
32 36-37 4-5

EG: edad gestacional.

Momento de la primera exploracion

El inicio de la ROP grave se correlaciona mejor con la edad
posmenstrual (EG al nacimiento+edad cronoldgica) que con
la edad posnatal. La primera exploracion se realizaria a la
4.° 0 5.° semana de edad cronoldgica, pero nunca antes de
la semana 30 posmenstrual (recomendacion B). En la tabla 3
se muestran los periodos indicados para el primer examen.

Procedimiento

Ademas de informacion oral, deberiamos intentar dar
informacion escrita sobre el proceso del cribado antes de
la primera exploracion.

1. Dilatacion pupilar: se administrara colirio de ciclopento-
lato al 0,5% y de fenilefrina al 2,5%, una gota cada 30
min; es necesario repetir 2-3 dosis.

Tras cada instilacion se realizara una compresion con gasa

en el borde interno del ojo para evitar el paso a través

del conducto lacrimal. Algunos RN con iris oscuro podrian
necesitar mas tiempo para dilatar sus pupilas.

Es importante tener en cuenta los efectos secundarios de

estos colirios (apneas, bradicardias, hipotension, etc.)

debido a su absorcion sistémica'®¢364,

2. Analgesia: intentar asegurar el bienestar del RN durante
la realizacion de la exploracion. Se recomiendan las
siguientes medidas (recomendacion B):

e anidamiento y contencion;

e paracetamol: una dosis de 15mg/kg por via oral,
30min antes de la exploracion;

e sacarosa: solucion oral al 24%: inferior a 1kg-0,5ml
(0,12 g); 1-1,5kg-1ml (0,25g); 1,5-2 kg-1,5ml (0,36 g);
superior a 2kg-2ml (0,48 ¢g) administrada 2 min antes
de la exploracion, se anade la succion de un chupete o
una tetina®>;

e colirio anestésico de oxibuprocaina (prescaina al
0,2%): una gota antes de iniciar la exploracion;

® lubricacién de la cérnea con suero salino fisiologi-
096465,

e v mantener medidas de bienestar en las 8-12h
siguientes a la exploracion, y evitar estimulos visuales
(luz) con un protector de incubadora.

3. Exploracion: en la medida de lo posible se realizara por un
oftalmologo experimentado en la sala de hospitalizacion
tras amplia dilatacion pupilar y el uso de espéculo e
indentor escleral neonatal desechable por medio de un
oftalmoscopio binocular indirecto y una lente convergen-
te esférica. Se deberia visualizar toda la retina.

4. Registro de la exploracion: el oftalmoélogo deberia
realizar las siguientes anotaciones en cada exploracion:
e filiacion y fecha de nacimiento;

e EG (semanas) y peso al nacer (g);

e fecha del examen y edad en semanas;

e diagnodstico (si tiene ROP o no),

e y zona, estadio, extension, sectores horarios y si
existe enfermedad plus.

Los estadios y las definiciones de la ROP estan presentados
en la figura 2.

Intervalo entre controles

El oftalmoélogo indicara la fecha del préoximo examen y
quedara registrado este dato en la historia clinica. El control
siguiente se realizara en:

1. Una semana o menos:
O estadio uno o 2 de ROP en zona |;
O estadio 3 de ROP en cualquier zona I,
O y cualquier enfermedad plus o preplus.
2. Una a 2 semanas:
O vascularizacién inmadura en zona | (no ROP);
O estadio 2 de ROP en zona |,
O vy regresion ROP en zona |
3. Dos semanas:
O estadio uno de ROP en zona I,
O vy regresion de ROP en zona Il.
4. Dos a 3 semanas:
O vascularizacion inmadura en zona Il (no ROP);
O estadio 2 o 3 de ROP en zona lll,
O y regresion de ROP en zona IlI™,

Finalizacion de los controles

Los controles de fondo del ojo podran finalizarse cuando se
confirme alguno de los siguientes hechos:

e edad posmenstrual de 45 semanas y ausencia de
enfermedad preumbral;

e vascularizacion en zona lll si previamente no ha existido
ROP vy si la EG posmenstrual es superior a 36 semanas,

e y regresion de ROP con seguridad de no reactivacion que
se define cuando al menos en 2 examenes sucesivos exista
lo siguiente (recomendacion C):

O pérdida de aumento de gravedad;

O resolucion parcial que progresa a resolucion completa;

O cambio de color en la cresta monticular de salmoén a
rosa;
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Estadio 1: linea de demarcacion: una linea fina blanca que separa la
retina vascular de la avascular. Histologicamente: shunts arterio-

VEenosos

Estadio 2: Cresta monticular: linea de demarcacion del estadio 1
aumenta de volumen y se extiende fuera del plano de la retina

Estadio 3: crecimiento de tejido vascular (neovasos) hacia el

espacio vitreo.

Estadio 4: Desprendimiento de retina parcial:

- 4A: macula aplicada
- 4B macula desprendida

Estadio 5: Desprendimiento total de la retina

POLO Posterior

Pre-plus Moderada tortuosidad, minima dilataciéon en < 1 cuadrante

retiniano

Enfermedad plus: término descriptivo que se refiere a la dilatacion
y tortuosidad de los vasos del polo posterior eindica que hay

actividad. Puede acompaiiar a cualquier estadio de la retinopatia

Retinopatia umbral: existencia de cinco sectores horarios

continuos u ocho acumulativos con un estadio 3 plus en la zona I 6

1T

Retinopatia agresiva: de localizacion posterior y progreso rapido

hasta un estadio 5. La localizacién mas frecuente es en la zona I,

menos en la zona II. Importante dilatacion y tortuosidad en los

cuatro cuadrantes que progresan y prominencia de enfermedad plus.

Puede existir hemorragia entre la zona vascularizada y no

vascularizada

Figura 2 Estadios y definiciones de las diferentes situaciones clinicas de la retinopatia de la prematuridad.

O trasgresion de los vasos a través de la linea de
demarcacion;

O e inicio del proceso de reemplazar las lesiones activas
de ROP por el tejido cicatricial®®.

El oftalmélogo debe controlar a los RN que han presentado
una ROP estadio Ill o que han recibido tratamiento durante
un periodo minimo de 5 afos.

Tratamiento

El propodsito del tratamiento de la ROP es evitar el
desprendimiento de la retina y la ceguera. El estudio ETROP
demostré que los resultados son mejores cuanto antes
iniciemos el tratamiento, que se debe realizar antes de las
48h si la ROP es agresiva. En el resto de los pacientes
convendria realizar la intervencion dentro de las 72 h tras el
diagnostico (clase |, recomendacion B).

Lo criterios de inicio de tratamiento de la ROP son:

e cualquier estadio de ROP con enfermedad plus en zona |;
e estadio 3 sin enfermedad plus en zona I;
e y estadio 2 o 3 con enfermedad plus en zona II'*1%:¢4,

El tratamiento de la ROP consiste en una ablacion de la
retina periférica avascular realizada mediante 2 técnicas:

e Crioterapia: se realiza una quemadura en la retina
mediante frio aplicado a través de la esclera. No deberia
de utilizarse en la actualidad y deberia reservarse para
casos urgentes de ROP agresivas que requieran trata-
mientos urgentes y no se disponga de laser diodo
transpupilar?-3.

e Laserterapia: fotocoagulacion en la retina a través de la
aplicacion de un laser diodo. Es el procedimiento de
eleccion, ya que es menos invasivo y traumatico y
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provoca menos malestar en el RN'>®2

recomendacion B).

(clase |,

Protocolo de tratamiento®:6%64

Existen multiples opciones para realizar el tratamiento,
pero deberiamos tener en cuenta algunos apartados:

e Consentimiento informado que se obtendra por el
oftalmologo.
® Preparacion ambiental: se realizara en la misma Unidad
de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN) o quiréfano con
las protecciones habituales para la utilizacion de laser
(control de entrada, gafas protectoras, etc.).
e Preparacion:
O dieta enteral 4 h antes de intervencion y fluidoterapia
IV;
O monitorizacion cardiorrespiratoria, se valora la nece-
sidad de soporte respiratorio individualmente;
O sedacion y analgesia;
O e instilacion de colirio anestésico de oxibuprocaina
(prescaina al 0,2%), una gota.
e Postoperatorio:
O mantener la via intravenosa y reiniciar la alimentacion
cuando el paciente esté despierto;
O proteger al RN de la luz al menos durante 8 h con un
protector sobre la incubadora;
O vigilar edema y hemorragia ocular e instilar un colirio
antibiotico®;
O el primer examen tras la intervencion se practicara a
los 5-7 dias y se haran controles semanales para
valorar la actividad y la regresion;

O y el tratamiento se repetira entre 10-14 dias en caso
de fracaso en la regresion de la ROP.

Organizacion de servicios

Se deberian realizar importantes esfuerzos para tener las
guias escritas en relacion con el cribado y el tratamiento de
la ROP.

Habria que registrar todas las exploraciones para poder
realizar una revisién o bien para informarlas en un posible
traslado.

En caso de traslado del paciente, seria necesario tener
establecido un plan para dar a conocer si hemos iniciado el
cribado y asegurarnos de que los neonatélogos que reciben
al nifo tengan informacion escrita detallada y sean
conscientes del seguimiento de los pacientes.

Al alta, se deberia establecer un protocolo de seguimien-
to y de controles por parte del neonatélogo y el oftalmélogo.

Por Ultimo, debera estar previamente estipulado por parte
de los servicios de oftalmologia y neonatologia las medidas
por tomar para el correcto examen y el seguimiento de los
pacientes ingresados en aquellas situaciones en las que el/los
oftalmoélogo/s experimentado/s no estuviesen presentes
(unidades periféricas pequefias, incapacidad laboral transi-
toria, vacaciones, etc.). Preferentemente, se deberia recu-
rrir a la contratacién temporal de otro profesional con
experiencia, pero ello muy raramente es posible. En caso
contrario, se podria recurrir al entrenamiento de neonatélo-
gos y enfermeras para la toma de imagenes (RetCam 120,
Masie Research Laboratory Inc.) y enviarlas por Telemedicina
a un lector experto. Si bien la evidencia no es suficiente para
recomendar su uso de forma habitual, ya que la deteccion de

Tabla 4 Conclusiones de la Comision de Estandares de la Sociedad Espanola de Neonatologia sobre la prevencion de la

retinopatia de la prematuridad

Se deberia disponer de guias escritas con criterios uniformes para todas las unidades
Los principales factores de riesgo asociados a la ROP son la prematuridad y el bajo peso al nacimiento
Las principales medidas preventivas serian la buena practica en la asistencia neonatal con uso juicioso de la oxigenoterapia, la

asistencia respiratoria y las transfusiones sanguineas

Como medidas preventivas especificas se recomienda monitorizacion de la saturacion transcutanea de O, y el uso de
concentraciones de oxigeno (FiO;) entre el 30-40% de forma inicial durante la reanimacion de los RN pretérmino <32 semanas
de EG, con limites de la alarma para SatO, entre el 85-93% en la unidad neonatal

Como tratamiento farmacologico especifico preventivo se recomienda la suplementacion con vitamina E (5 mg o 5 U/dia durante 6
meses) y la administracion de corticoides prenatales (betametasona i.m. [12mg/24h/2 dosis])

El objetivo de un programa de cribado es detectar, dentro del gran nimero de pretérminos que tienen riesgo de ROP, a aquellos

pocos nifos que van a requerir tratamiento de su ROP

El cribado incluiria a todos aquellos RN con peso al nacimiento <1.500g o EG <32 semanas. El neonatélogo valorara
individualmente a los RN mayores de 32 semanas con un peso al nacimiento entre 1.500-2.000g y un curso clinico inestable

Dar informacion oral y escrita a los padres antes de la primera exploracion

La primera exploracion se realizara entre la 4% y la 5% semana de edad cronoldgica, pero nunca antes de la semana 30

posmenstrual

Se deberia intentar asegurar un bienestar del RN durante las exploraciones
El oftalmélogo indicara la fecha del proximo examen y la finalizacion de éstos en funcion del estadio clinico y la zona afectada de

la retina

El proposito del tratamiento de la ROP es evitar el desprendimiento de la retina y la ceguera. Una vez realizada la indicacion de
tratamiento se recomienda efectuarlo con relativa urgencia (antes de 48-72 h); el método de eleccion es la laserterapia
Los neonatologos y los oftalmologos revisaran y actualizaran los criterios de cribado y tratamiento

EG: edad gestacional; i.m: intramuscular; RN: recién nacido; ROP: retinopatia de la prematuridad; SatO,: saturacion de oxigeno.
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formas periféricas leves de ROP es pobre con la RetCam®®,
tiene una sensibilidad del 100% en la deteccion de aquellas
formas de ROP amenazantes para la vision y ha demostrado

gran utilidad en estas situaciones

67,68

Conclusiones

Las conclusiones de la Comision de Estandares de la SEN
sobre la ROP quedan expuestas en la tabla 4.
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