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Resumen
La investigacion de este trabajo tiene como tema: Cuidados de Prevencion de Retinopatia en el
Prematuro, cuyo objetivo general es: Determinar el nivel de conocimientos del profesional de
enfermeria sobre los cuidados de prevencion de Retinopatia en el prematuro, el oxigeno y su
aplicacion en el servicio de Neonatologia del Sanatorio Privado de la Provincia de Buenos Aires
en el periodo julio - agosto del afio 2021. El disefio de investigacion es de enfoque cuantitativo,
de tipo no experimental, trasversal y descriptivo, el area de estudio de investigacion fue en un
Sanatorio Privado de la Provincia de Buenos Aires, la poblacion de estudio estuvo compuesta
por 53 enfermeros del servicio de neonatologia, el instrumento utilizado fue un cuestionario con
preguntas cerradas subidas al Google drive el cual una muestra de 50 enfermeros respondié 22
preguntas. El resultado de esta investigacion determina que los enfermeros en su mayoria
presentan un nivel muy bueno en Conocimiento sobre Prevencidn, asi como a la vez manifiestan
positivamente un conocimiento prominente sobre el oxigeno y su aplicacion., significando el
96% de la muestra tomada.

Palabras claves: enfermeros, prematuro, prevencion, oxigeno, conocimiento.



Introduccion

Segun el trabajo de Soloa y Tapia, refiere que la retinopatia del prematuros (ROP) es un
cambio en los vasos sanguineos de la retina inmadura que ocurre en bebés prematuros en las
primeras semanas de vida y produce cambios en los 0jos que impiden parcial o completamente el
desarrollo de la vision. Si el bebé nace prematuramente, se puede interrumpir el proceso normal
de vasculogénesis retiniana. Una variedad de factores puede hacer que los vasos de la retina se
detengan y luego un crecimiento anormal, produciendo posteriormente una ROP.

Esta enfermedad afecta Unicamente a aquellos nifios prematuros y especialmente con

peso menores de 1500 gr y/o menores de 32 semanas de edad gestacional. La retinopatia

del prematuro se presenta en neonatos con evolucion neonatal complicada por factores de
riesgo tales como, por ejemplo, falta de la maduracién pulmonar, administracion de
corticoides inadecuadamente prenatales, restriccion del crecimiento intrauterino,
desnutricién postnatal, administracion de oxigeno no controlada, sepsis y transfusiones

sanguineas. (Ibarra & Bautista, 2018, p. 2)

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2018), la retinopatia prematura,
conocida a nivel mundial como ROP (Retinopatia del Prematuros), es una de las tres primeras
causas de ceguera prevenible o tratable en recién nacidos que quedan ciegos anualmente, junto
con cataratas congénitas y deficiencia vitaminica.

El programa VISION 2020 es una decision de la Organizacion Mundial de la Salud que
se ocupa de la desaparicion de la ceguera prevenible y curable en el contexto del desarrollo
global (2002). Es uno de los puntos para abordar la prevalencia de la ROP en todo el mundo, ya

que es una de las primeras causas de ceguera en los nifios.
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En la actualidad, se estima que hay aproximadamente 60,000 nifios ciegos en el mundo
como consecuencia de la retinopatia del prematuro; la mitad de estos nifios yacen en
Latinoamérica (Subcomité de Ceguera Infantil, 2007). “En un estudio en el Instituto de Salud del
Nifio de Lima, se report6 que el 44,9% de casos de ceguera infantil se debi6 a enfermedades
perinatales” (Doig Turkowsky & Chafloque Cervantes, 2007, p. 89). Viendo la elevada y
constante prevalencia de ROP, y su importancia a nivel mundial, es necesario tener estadisticas
actualizadas sobre los nifios con ROP.

Un autor ha afirmado lo siguiente:

En Argentina, cada afio nacen algo mas de 740.000 nifios y nifias (745.336 en 2009) de

los cuales el 8% (60.000) nacen antes de las 37 semanas de gestacion, es decir que son

prematuros. De la totalidad de los nacidos, el 7,5% (55.900) pesa al nacer menos de 2.500

gramos, y el 1,1% pesa al nacer menos de 1.500 gramos. (Soloa & Tapia, 2013, p. 24)
Segun Resultados del Programa Nacional de Prevencion de la Ceguera en la Infancia por
Retinopatia del Prematuro en Argentina (2004-2016) cita que, en el afio 2016, 8318 bebés
prematuros mostraron factores de riesgo para el desarrollo de ROP, de los cuales 2739
correspondieron a < 1500 g que han excedido los 28 dias de vida. Esto significa que la
prematuridad es la primera causa de morbilidad y mortalidad infantil en Argentina y que los
nacidos con menos de 1.500 gramos son nuestro privilegio. La prematuridad se puede prevenir
parcialmente, si se realizan los controles perinatales.

Por lo tanto, la Enfermeria debe tomar acciones o aumentar cada vez mas sus
conocimientos, habilidades y técnicas con la finalidad de brindar cuidados de prevencién para

evitar un dafo, un riesgo o un peligro en la Retinopatia del prematuro.
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La formulacion del problema de investigacion es: ;Cual es el nivel de conocimientos del
profesional de enfermeria sobre los cuidados de prevencion de retinopatia en el prematuro, el
oxigeno y su aplicacion en el servicio de Neonatologia del Sanatorio Privado de la Provincia de
Buenos Aires en el periodo julio - agosto al afio 20217

La hipotesis del trabajo: “El nivel de conocimientos es inadecuado en los cuidados de
prevencion de retinopatia en el prematuro, el oxigeno y su aplicacion por parte del personal de
salud profesional de enfermeria el cual trabaja en el servicio de Neonatologia del Sanatorio
Privado de la Provincia de Buenos Aires en el periodo julio - agosto del afio 2021.

EL disefio metodologico de este trabajo de investigacion es de enfoque cuantitativo,
descriptivo, ya que pretende dar a conocer las caracteristicas fundamentales de conjuntos
homogéneos de fendmenos, utilizando criterios sistematicos para destacar los elementos
esenciales de su naturaleza, retrospectivo, ya que se estudian fenOmenos registrados al momento
del estudio.

La investigacion de este trabajo tiene como objetivo general: “Determinar el nivel de
conocimientos del profesional de enfermeria sobre los cuidados de prevencidn de Retinopatia en
el prematuro, el oxigeno y su aplicacion en el servicio de Neonatologia del Sanatorio Privado de

la Provincia de Buenos Aires en el periodo julio - agosto del afio 2021”.



12

Problema Cientifico
Descripcion del Problema

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2018) garantiza que el cuidado profesional
“durante el embarazo, el parto y el periodo postnatal (inmediatamente después del parto)
previene complicaciones para la madre y el recién nacido, y permite la deteccién y tratamiento
precoces de problemas de salud”. Segun los registros de la maximo autoridad sanitaria, 2,6
millones de nifios murieron en su primer mes de vida en 2016, y la mayoria de ellos fallecieron
por enfermedades relacionadas con la mala calidad de la atencion durante o inmediatamente
después del nacimiento.

Los nacimientos pretérminos o prematuros son una de las principales causas de
mortalidad neonatal en el pais. Sin embargo, algunos de los bebés prematuros pueden tener una
deficiencia de oxigeno tisular, que puede ser la causa de una disminucion en la cantidad de
oxigeno inhalado, una disminucién de la ventilacion alveolar, un cambio en la relacién
ventilacion-perfusion, la presencia de derivaciones cardiopulmonares, disminucién funcién
cardiaca, disminucion de la produccién de hemoglobina o situaciones de emergencia.

En el trabajo de Guillermina Chattéas, se pudo observar que las tasas de natalidad
prematura estan incrementando en casi todos los paises con datos fidedigno. El hecho es que uno
de cada diez recién nacidos es prematuro. Los nacimientos prematuros son la principal causa de
muerte en los recién nacidos y actualmente son la segunda causa principal de muerte después de
la neumonia en los nifios menores de 5 afios. También refiere que los bebés prematuros subsisten
cuando son mas pequefios y requieren cuidados especializados y diferenciados que afectan a su
vida futura. Nuevos escenarios como la atencion centrada en la familia, la atencion neuroldgica

del desarrollo y la seguridad del paciente, frecuentado de la aparicion de tecnologias aplicadas y
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nuevos farmacos, exigen una modernizacion constante del personal de enfermeria que atiende al
recién nacido.

El plan de atencion general de los enfermeros neonatos estara dirigido a ofrecer una
atencion que les permita subsistir en un entorno diferente al intrauterino y reducir la morbilidad
asociada, como retinopatia prematura, displasia broncopulmonar, hemorragia intracraneal, sepsis
e infecciones relacionadas con la atencién médica.

En un recién nacido prematuro, los pulmones fabrican menos surfactante a una edad
gestacional mas temprana, lo que resulta la aparicién del sindrome de distrés neonatal. La
administracion de oxigeno con diferentes modos de administracion tiene en comun el control de
la saturacion entre valores entre 88 y 95 %, para evitar toxicidad.

La retina de los bebés prematuros es inmadura y uno de los factores mas importantes para
preservarla es la administracion responsable de oxigeno.

La Retinopatia se puede prevenir, en la mayoria de los casos, mediante una adecuada
asistencia en el servicio de Neonatologia, mediante una especial atencion y control de los
factores que incrementan el riesgo de enfermedad, como la administracion de oxigeno, las
infecciones y la nutricién inadecuada de los pacientes prematuros.

Por lo tanto, se destaca el papel fundamental de las enfermeras neonatales durante los
primeros dias de vida del recién nacido para reconocer las complicaciones que puedan
presentarse, pero también para certificar el cumplimiento de los cuidados adecuados para la

prevencion de la retinopatia del prematuro.
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Problema General

¢Cudl es el nivel de conocimientos del profesional de enfermeria sobre los cuidados de
prevencion de Retinopatia en el prematuro, el oxigeno y su aplicacion en el servicio de
Neonatologia del Sanatorio Privado de la Provincia de Buenos Aires en el periodo julio - agosto
del afio 2021?
Problemas Secundarios

1. ¢Cua es el nivel de conocimiento que posee el profesional de enfermeria sobre los

cuidados de prevencién de Retinopatia en el prematuro?
2. ¢Cual es el nivel de conocimiento que tiene el profesional de enfermeria sobre el

oxigeno y su aplicacion?
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Relevancia
Justificacion Teodrica

Los nacimientos pretérminos o prematuros son una de las principales causas de
mortalidad neonatal en el pais. Sin embargo, algunos de los bebés prematuros pueden tener una
deficiencia de oxigeno tisular, que puede ser la causa de una disminucién en la cantidad de
oxigeno inhalado, una disminucién de la ventilacion alveolar, un cambio en la relacién
ventilacién-perfusion, la presencia de derivaciones cardiopulmonares, disminucién funcién
cardiaca, disminucién de la produccién de hemoglobina o situaciones de emergencia.

Es muy fundamental e importante que las familias y la comunidad en general sepamos
que todo nifio nacido con prematurez y especialmente con menos de 1500 g de peso, debe ser
controlado frecuentemente desde la internacion hasta el alta por un oftalmoélogo especialista para
el mejor control de la vision del recién nacido.

La Retinopatia se puede prevenir, en la mayoria de los casos, mediante una adecuada
asistencia en el servicio de Neonatologia, mediante una especial atencion y control de los
factores que incrementan el riesgo de enfermedad, como la administracion de oxigeno, las
infecciones y la nutricién inadecuada de los pacientes prematuros.

Por todo aquello, es necesario que los enfermeros neonatélogos desarrollen su labor en el
servicio, conozcan la importancia de brindar cuidados de prevencion adecuado y oportuno a los
pacientes que se encuentran internados sometidos a oxigenoterapia, para evitar posibles
complicaciones producto de la falta de conocimiento de cuidados de prevencion o el mal manejo

o control del tratamiento.
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Relevancia Tedrica

El nivel del conocimiento del enfermero en los cuidados de oxigenoterapia para la
prevencion de la retinopatia del prematuro va permitir que los neonatos tenga una mejor calidad
de vida. Por lo tanto, desde lo tedrico, los resultados de este trabajo de investigacion puedan
contribuir al cuerpo del conocimiento de la disciplina.
Relevancia Préactica

Los resultados de la investigacion, se aplicara en crear o mejorar estrategias sobre el tema
a través de capacitaciones, jornadas, congresos, Simposios y cursos pueda disminuir la tasa de
retinopatia en el prematuro y mejorar la practica profesional disciplinar, permitiendo que la tarea
en el servicio de neonatologia deba ser constantemente evaluada para evitar posibles
complicaciones, y a partir de lo anteriormente mencionado mejore la practica en la profesion de
enfermeria.
Relevancia Social

Es relevante para la sociedad porque a través de los resultados de este estudio va impactar
para el beneficio del nifio, con la finalidad de disminuir los riesgos e incidencias de la
enfermedad y en la familia 0 comunidad para conocer sobre la problematica.

En esta investigacion, creemos que la adquisicidon de conocimientos es fundamental para
el enfermero neonatal y para la sociedad; ya que en los Gltimos afios se ha producido un gran
namero de nacimientos de recién nacidos sanos y patologicos. Con ello, el surgimiento de una

necesidad de atencion cada vez mas complejos y centrados en la familia.
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Hipotesis
El nivel de conocimientos es inadecuado en los cuidados de prevencion de retinopatia en
el prematuro, el oxigeno y su aplicacion por parte del personal de salud profesional de
enfermeria el cual trabaja en el servicio de Neonatologia del Sanatorio Privado de la Provincia de

Buenos Aires en el periodo julio - agosto del afio 2021.
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Contextualizacion
Antecedentes

1. En la tesis de Soloa y Tapia (2018), realizaron un estudio de investigacion que se
efectud en el servicio de Neonatologia del Hospital Luis Carlos Lagomaggiore, de la ciudad de
Mendoza, cuyo objetivo fue determinar el cumplimiento del rol de enfermero en la prevencion
de ROP con oxigenoterapia.

El disefio metodoldgico elegido para esta investigacion fue cuantitativa y transversal ya
que se pudo obtener una medicion y analisis estadisticos, el area de estudio a investigar fue el
servicio de neonatologia del Hospital Luis Carlos Lagomaggiore, las unidades de analisis fueron
los enfermeros del servicio de neonatologia y con una muestra de 30 unidades de analisis
comprendidos enfermeros y/o licenciados en enfermeria. La técnica que se usé para obtener la
informacion fue a través de las encuestas donde cada persona interrogada respondid por escrito.

Los resultados que arrojo el estudio de investigacion (30 enfermeros entrevistados) indica
que el 93,33% fueron de sexo femenino, las cuales un 43,3% tenian la edad de 31 a 35 afios, con
titulo profesional y con menos de 1 afio de experiencia en esta area cuentan con un conocimiento
medianamente sobre la fisiopatologia de ROP en prematuros y que la mayoria conoce las formas
preventivas.

Del total de los encuestados (30 enfermeros), el 70% dice no haber recibido capacitacion
o informacion sobre ROP, el 86,67% conoce las consecuencias del mal uso del O2 y el 73,33%
refiere saber de la existencia de un protocolo para administrar O2, pero solo la mitad de la

poblacion lo aplica.
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Ademas, el 86,67% valora el requerimiento de oxigeno segun la edad gestacional y peso
del RN, pero solo el 50% conoce el periodo de control oftalmoldgico, y solo el 16,67% conoce el
protocolo de controles oftalmoldgicos que se realizan en el hospital.

2. El trabajo de tesis realizado por Ibarra y Bautista (2018) llevado a cabo en el
Sanatorio de la Trinidad de Ramos Mejia, cuyo objetivo fue determinar si el nivel del
conocimiento del profesional de enfermeria influye en el cuidado de prevencion de la retinopatia
del prematuro en neonatos con oxigenoterapia en el sector de neonatologia del Sanatorio de la
Trinidad.

La investigacion realizada tuvo un disefio metodologico de corte transversal, descriptiva,
cualitativa y de fuente primaria, cuya area de estudio fue el servicio de neonatologia del
Sanatorio de la Trinidad de la ciudad de Ramos Mejia, las unidades de analisis fueron los
enfermeros del servicio de neonatologia y con una muestra de 20 unidades de analisis
comprendidos enfermeros y/o licenciados en enfermeria. La técnica para obtener la informacion
de las unidades de analisis fue a través de las evaluaciones compuestas por un conjunto de
preguntas con opciones a elegir

Los resultados de esta investigacion respecto a la variable conocimiento en cuidados de
prevencion fueron que el 25% de los enfermeros encuestados no sabe distinguir a un recién
nacido pretérmino, el 45% no saben cuando un recién nacido necesita oxigeno, el 30%
desconoce desde cuando un recién nacido prematuro se le realiza el estudio de descarte en la
ROP, el 45% no sabe como diagnosticar retinopatia en los nifios prematuros y el 40% ignora en

qué condiciones administrar el oxigeno.
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Respecto a la variable conocimiento de oxigenoterapia, el 45% de los enfermeros
encuestados ignora la utilizacion de la oximetria de pulso, el 50% desconoce cuél es el mejor
método para medir la oxigenoterapia, el 45% no sabe cuales son las formas de administrar el
oxigeno, el 35% ignora cual es la saturacion ideal en una recién nacido pretérmino con
administracion de oxigeno y el 40% desconoce que los recién nacidos con mayor riesgo de ROP
son prematuros menores de 32 semanas.

3. En la tesis de Mendoza Veramendi, Renato Aldair (2020) que fue llevado a cabo
en el Hospital Regional de Huacho (Per(), tiene como objetivo determinar los factores asociados
a retinopatia del prematuro en el Hospital Regional de Huacho en los afios 2017-2019.

La investigacion realizada por Mendoza Renato, tuvo un disefio metodoldgico de tipo
observacional, debido a que las variables no seran manipuladas; y de tipo retrospectivo, porque
el analisis sera posterior al cuadro clinico. Es un estudio analitico, que se evalu6 una posible
relacion causal entre los factores mencionados y la presentacion de ROP. De corte transversal,
por los datos tomados en un periodo determinado, ademas es el nivel de investigacion es
explicativo, ya que estos estudios no solo describen conceptos o fenémenos o del establecimiento
de relaciones entre conceptos; es decir, estan dirigidos a responder por las causas de los eventos
y fendmenos fisicos o sociales.

El area de estudio fue el servicio de neonatologia del Hospital Regional de Huacho, las
unidades de analisis fueron los neonatos prematuros del servicio de neonatologia y con una
muestra de 220 recién nacidos prematuros. La técnica para obtener la informacion fue la
recoleccion de datos mediante la revision de las historias clinicas de los pacientes recién nacidos

prematuros.
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Los resultados que arrojo el estudio de investigacion indica que en relacion al sexo la
mayoria fueron de sexo masculino, representando el 55,6% de los casos, y que el peso de recién
nacidos con diagndstico de ROP se present6 entre 1500 y 2500gr, catalogado como bajo peso al
nacer, representado por un 46,7%.

Respecto a la edad gestacional de los recién nacidos con diagnostico de ROP fue
catalogado como muy prematuro (28-32 semanas de EG), representando un 76,7% de los casos.
Ademas, un 84,4% requirié oxigenoterapia en cualquiera de sus fases y se determind que es
factor asociado significativamente (p=0,000; OR=7,09; IC 95%: 3,50-14,38) con riesgo de 7
veces para presentar ROP.

En este trabajo se identificd que la sepsis neonatal estuvo presente en un 71,1%, asociado
significativamente (p=0,000; OR=4,923; IC 95%: 2,616-92,625), con un riesgo de desarrollar
casi 5 veces ROP.

También se determind en este estudio que un 45,6% cursaron con anemia neonatal y que
esta asociado significativamente (p=0,000; OR=6,009; IC 95%: 2,825-12,785), con un riesgo de
desarrollar 6 veces ROP.

4. El trabajo de tesis realizado por Gama Cabrera Rony Gerardo (2019) llevado a
cabo en el Hospital Nacional Hipdlito Unanue, cuyo objetivo fue determinar los factores
asociados a retinopatia en prematuros, Hospital Nacional Hipolito Unanue (Peru), enero a
diciembre 2017.

La presente investigacion realizada tuvo un disefio metodolégico de estudio analitico, ya
que demuestra una asociacion entre factores de riesgo (edad gestacional, bajo peso al nacer,
sepsis, entre otros) y la retinopatia del prematuro; retrospectivo, debido a que tomaréa datos del

afio anterior (2017) del evento de estudio que ya ocurrio; de tipo casos y controles, ya que los
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sujetos se seleccionan en funcion de que tengan (casos) o no tengan (control) una determinada
enfermedad, o en general un determinado efecto.

El &rea de estudio fue el servicio de neonatologia del Hospital Nacional Hipdlito Unanue,
las unidades de andlisis fueron cada recién nacido prematuro del departamento de neonatologia y
con una muestra de 125 historias clinicas de prematuros con algun grado de retinopatia,
excluyendose 30 historias clinicas por falta de informacion o estar extraviadas, dandonos un total
de 95 casos. La técnica para obtener la informacion de las unidades de analisis fue a través
llenado de la ficha de recoleccion de datos con todas las historias que cumplieron con los
criterios de inclusion.

Segun los resultados, de los recién nacidos con ROP, se observa que 74 pacientes
presentaron sindrome de distrés respiratorio (SDR), siendo representado por el 77.9%, mientras
que en menor cantidad se encuentran los que no presentaron este sindrome (21 pacientes)
representando un 22.1% de los casos. Al realizar la prueba de chi cuadrado, se observa que la
asociacion entre la presencia de ROP y el SDR es estadisticamente significativa. Ademas,
cuando el paciente prematuro nace con SDR se observa que existe casi 6 veces mas riesgo que
cuando nace sin esta patologia.

De los recien nacidos con retinopatia del prematuro, se observa que, 44 pacientes
presentaron sepsis, siendo representado por el 46.3%, mientras que en mayor cantidad estan los
pacientes que no presentaron sepsis (51 pacientes) representando un 53.7% de los casos. Al
realizar la prueba de chi cuadrado, se observa que la asociacion entre la presencia de ROP y la
sepsis en el recién nacido es estadisticamente significativa. Lo que nos indica que cuando el

paciente prematuro nace con sepsis existe casi 2 veces mas riesgo de presentar ROP.
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El 73.7% de casos de recién nacidos con ROP, recibieron oxigenoterapia, mientras que en
los controles solo el 29.5% lo recibid. Se observa que, al realizar la prueba de chi cuadrado, la
asociacion entre la presencia de ROP y la oxigenoterapia es estadisticamente significativa. Lo
que nos india que los recién nacidos que recibieron oxigenoterapia presentan 6.7 veces mas
riesgo de presentar ROP con un IC 95%.

Se observa que el 67.4% de recién nacidos con ROP, tuvieron un peso entre 1500-2500
gramos, siendo 84.2% los recién nacidos con pesos entre 1000-1500 gramos, fueron un 24.2%
casos, y 13.7% controles; mientras que el grupo de <28 semanas fueron 8.4% casos y 2.1%
controles. Observandose que la asociacion entre peso al nacer y ROP es estadisticamente
significativa para ambos grupos, presentando un riesgo de 2.21 veces de desarrollar ROP en el
grupo de 1000- 1500 gramos; mientras que los <1000 gamos, presentaron un riesgo de 5 veces
de desarrollar ROP.

Se observa que 21.10% casos, tuvieron una edad entre 32-37 semanas, siendo 38.90% los
controles; asi mismo, los recién nacidos con edades entre 28-32 semanas, fueron un 53.7% de los
casos, y 48.40% controles; mientras que los recién nacidos. Se observa que la asociacion entre
edad gestacional y ROP es estadisticamente significativa para ambos grupos, siendo en
prematuros.

5. En la tesis de Celia Graciela Benencia (2014), realizé un estudio de investigacion
que se efectud en el Servicio de Neonatologia del Hospital Pablo Soria de la provincia de Jujuy,
cuyo objetivo fue establecer si la prematurez extrema y la administracién de oxigeno prolongado
sin control actian como factores de riesgo determinantes en la retinopatia y cirugia laser, de los
recién nacidos internados en el Servicio de Neonatologia del Hospital Pablo Soria de la Provincia

de Jujuy en el afio 2011.
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El disefio metodologico elegido para esta investigacion fue un estudio cuantitativo,
observacional descriptivo con componente analitico, realizado en el Servicio de Neonatologia del
Hospital Pablo Soria de la provincia de Jujuy en el periodo de tiempo desde enero a diciembre
del 2011, el area de estudio a investigar fue en el Servicio de Neonatologia del Hospital Pablo
Soria de la provincia de Jujuy, las unidades de andlisis fueron los prematuros extremos del
servicio de neonatologia.

La técnica que se usé para obtener la informacion fue a traves de registros de las historias
clinicas y evaluacion oftalmoldgicas de los recién nacidos prematuros, del Servicio de
Neonatologia del Hospital Pablo Soria

Los resultados que arrojo el estudio de investigacion fue lo siguiente: de los 73 recién
nacidos restantes, 35 presentaron retinopatia del prematuro 48%, 7 de ellos no tuvieron control
con saturometria. El resto de los nifios estudiados 38 (52%) no presentaron ROP, dieciséis de
ellos recibieron oxigenoterapia (5 menores de 1000grs. dos de ellos con mas de 15 dias, 4 con un
peso de 1001 a 1200grs. y todos recibieron menos de 15 dias de oxigeno, 5 recién nacidos de
1201 a 1400grs que recibieron oxigenoterapia por menos de 15 dias y 2 con un peso de 14001 a
1600 grs que recibieron oxigeno por menos de 15 dias) y 6 de ellos no recibieron control con
saturometro.

De los 4 recién nacidos sometidos a cirugia, 3 de ellos eran prematuros de MBPN y
recibieron oxigeno por mas de 15 dias, el restante presento un peso de 1328 peso con una edad
gestacional de 36 semana.

En el andlisis de datos extraido de las historias clinicas, se evidencia que el 100% de los
recién nacidos, con un peso de 800 a 1000 gr. requirié oxigeno, el 80% por mas de 15 dias, con

un promedio de 30 dias, el 93% tubo saturometro para control de oxigeno.
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El 71 % de los nifios con un peso de 1001 a 1400 requirié oxigenoterapia, por un periodo
menor a 15 dias, con un promedio 13,3 dias, en cuanto al control de oxigeno el 86% recibio este
cuidado.

El grupo de peso de 1401 a 1600 se observa que necesitd mas de quince dias de
oxigenoterapia 40 %, con un promedio de 29 dias, y el 80% recibi6 control de oxigeno.

Marco Legal y Normativo Relativo al Problema

Los problemas que se suscitan dia a dia con la retinopatia que se produce en bebes
prematuros, deben ser de total preocupacion por parte de los padres del recién nacido y de los
enfermeros de neonatologia.

Por ello, vale destacar que la Campafia Nacional “Semana del Prematuro”, promocionada
por UNICEF en conjunto con el Ministerio de Salud de la Nacion desde el afio 2010, promueve
acciones para abordar la problematica relacionada con la prematurez. En cada Campafia
Nacional se ha elegido el derecho 6 del Decalogo de los derechos del bebé prematuro: “Todo
prematuro tiene derecho a la prevencién de la Ceguera por Retinopatia del Prematuro (ROP)”.

En la “Semana del Prematuro”, se intenta concientizar la problematica a todas las madres
relacionada a la prematurez, y a la vez se la hace saber o conocer a la familia y a la comunidad
en general, los derechos de los recién nacidos prematuros.

El Ministerio de Salud de la Republica Argentina, a través de la secretaria de gobierno de
Salud de la Nacion, respalda y hace hincapié a los derechos del recién nacido por medio de un
decélogo que contiene los 10 derechos que todo nifio recién nacido debe gozar.

Por lo tanto, en Argentina, los recién nacidos prematuros tienen derecho a que el Estado
les provea lo necesario para lograr las mismas oportunidades de integracion

social que los que nacieron a término, incluyendo escuelas y servicios de rehabilitacion cercanos
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a su casa, ya que ante la Constitucién del Estado todos somos iguales a gozar el mismo derecho y
a una calidad de vida humana.

Tal es asi que este estudio de investigacion, ademas de tener como objetivo el
conocimiento que tienen los enfermeros, también apunta hacer saber que todo prematuro tiene
derecho a la prevencion de Retinopatia.

Tal como se ha mencionado anteriormente, el recién nacido prematuro tienen derecho a la
prevencion de la ceguera por Retinopatia del Prematuro (ROP) y un marco legal que le ampara la
problematica de los recién nacido relacionado a la retinopatia.

En este trabajo de investigacion, se consulté también con diferentes instituciones
relacionados al marco legal y normativo relacionado a la Retinopatia del prematuro, entre ellos
se destaca:

- Grupo ROP Argentina y
- Sociedades participantes: Sociedad Argentina de Pediatria (SAP), Comité de Estudios
Feto-neonatales (CEFEN). Consejo Argentino de Oftalmologia (CAO). Sociedad
Argentina de Oftalmologia Infantil (SAOI).
Contexto Local

Se hara una breve descripcion sobre el contexto local donde se realizara la investigacion
de la tesis.

El Sanatorio Privado ubicado en la Provincia de Buenos Aires, es un centro de atencion
de salud inaugurado en diciembre de 2015, edificio disefiado con normas de eficiencia energética

y cuidado medioambiental de avanzada, cuenta con una infraestructura sanitaria mas actualizada.
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Cuenta con tecnologia de vanguardia y un equipo de prestigiosos profesionales de
primera linea que permiten ofrecer al paciente el maximo confort y la mas alta calidad en
atencion médica.

Hoy en dia, el nosocomio cuenta con 900 empleados y tiene una superficie cubierta de
34.000 m2, destinada al cuidado y atencion de los pacientes.

La divisidn de las diferentes areas del sanatorio fue dibujada a partir del sistema de triage
para atender la emergencia al momento, todas las entradas del edificio se unen entre si en la
planta baja.

El sanatorio tiene una doble circulacion horizontal y vertical que permite el movimiento
independiente de pacientes y personal de la institucion.

La mision del nosocomio es brindar siempre calidad y calidez acompafiado de la
Excelencia Medica y con un verdadero espiritu médico.

Recepcion y Admision: Hall de entrada cuyo ingreso es por Av. Rivadavia.
Guardia: se encuentra en planta baja y el ingreso es por calle Sucre.
Informes: ubicado en planta baja.

Caja: localizado en planta baja y el ingreso es por Av. Rivadavia.

Galeno: ubicado en planta baja cuyo ingreso es por Av. Rivadavia. Es un amplio edificio
ubicado en Av. Rivadavia al 13280 entre las calles Sucre y Alfredo Palacios. También el edificio
cuenta con dos modernas Torres de 11 niveles, divididos en dos subsuelos, planta baja 'y 8
niveles de internacion y oficinas administrativas.
1° Subsuelo: en este subsuelo se encuentran:

» Hemoterapia

» Laboratorio de estudios especificos
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Bacteriologia

Esterilizacion

Cocina

Comedor

Locales de Residuos comunes y Patogénicos
Roperia

Morgue

Farmacia Inteligente totalmente digitalizada.

2° Subsuelo: cuenta con 200 cocheras

Planta baja: espacio del acceso principal al publico ubicado sobre av. Rivadavia al 13280.

Este piso cuenta con:

La ambientacion minimalista.
9 ascensores de ultima generacion en acero totalmente escépticos con botoneras
touch.

200 cocheras.

amplios y luminosos lobby vidriados con Admisiones para atencion administrativa.

Direccion Médica.

Secretaria de Direccion

Sucursal administrativa de Galeno.

En la parte posterior del edificio se encuentra localizado el area de Servicio de

diagndstico por imagenes y estudios complementarios:

>

>

Resonancia magnética

tomografia, rayos X.

28
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> Ecografias

» Densitometria

» Mamografia.

Servicio de emergencias Médicas (Guardia): cuenta con 30 consultorios y 11 Endo suites
de observacion.
El &rea de emergencias médicas esta equipada con:

v" 3 Rx equipos totalmente digitalizados Wireless

v 2 resonadores

v' Magnéticos stper conductivos digital, de 32 canales con GE, equipos de Rx rodantes

v 2 tomdgrafos computados volumétricos multicorte con Algoritmo Interactivo Asir de

baja dosis

Area de ecografia compuesta por 6 ecografos digitales con aplicaciones 5D Cardiacas |
Adultos, pediatricos y neonatales. Densitometria dsea digital, mamografia digital microdow de
ultima generacion, con capacidad de actualizacion atomo sintesis. Sala de cardioangiologia
Intervencionista, con angiografia digital panel detector plano y reduccion de dosis.

ler Piso Centro Médico: compuesto por 30 Consultorios externos para todas las
especialidades médicas de adultos y pediatricas, también cuenta un amplio lobby con acceso por
dos escaleras mecanicas y/o ascensor.

Area de la mujer: compuesta por consultorios con sillones ginecoldgicos motorizados de
Gltima generacion y 8 Endo suites para modulos de observacion.

2° Piso Area Quirdrgica: compuesto por area de quir6fanos: son 10 quiréfanos
inteligentes dotados de Iluminacion natural y artificial, con mesas de Anestesia de Ultima

generacion que permiten reducir la dosis anestésica a los requerimientos de cada paciente, sala
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de estar médico, hemodinamia, salas de recuperacion con 3 camillas cada una stryker. Dos
amplias y confortables salas de trabajo de partos, area de recepcidn al recién nacido, area de
informes y un lobby de acceso y estar.

3° Piso Unidad de Cuidados Intensivos Adultos: compuesto por 48 suites de internacion
de terapia intensiva (adultos), con caracteristicas amplias, confortables y bastante luminoso,
suites para la Internacion de Terapia adultos y el Office de Enfermeria.
5° Piso Unidad de Terapia Intensiva Pediatria:

» Amplias y confortables

» Suites toilettes y sala de Estar

» Lobby de acceso y estar

» Suites de internacion Pediatria y un Office de Enfermeria.
6° al 7° Piso Internacion Clinica Médica:

» Amplias y confortables
Suites
Salas de Estar

Lobby de acceso y estar

Y V VYV V¥V

Suites de internacion de terapia adultos.
8° Piso compuesto por:

» Amplio y luminoso

» Lobby de recepcion

> Area administrativa

> Esterilizacion.



31

Por Gltimo, se describe el cuarto piso donde se encuentra el servicio de neonatologia, que

es el area donde se llevara acabo el desarrollo de la investigacion:

4° piso Unidad de Cuidados Intensivos Neonatal:

>

>
>
>
>

Amplias y confortables
Suites toilettes

Sala de estar

Terapia intensiva neonatal

Puestos de Internacion intensiva pediétrica.

La capacidad de la Unidad de Neonatologia es para 40 Incubadoras Natal Care y

Servocunas que integran un area de alta, media y baja complejidad, cuenta el| Office de

Enfermeria con 53 enfermeras en todo el servicio para todos los turnos y segun el nivel de

complejidad la relacion de paciente/enfermo en cuidados intensivo es de 2/1. En cuidados

intermedios la relacion es de 3/1 y cuidados minimos la relacion es de 4/1.

El nosocomio cuenta con un servicio de Neonatologia de primer nivel, ya sea por la

calidad de los recursos humanos como asi también su nivel tecnoldgico. El sanatorio cuenta con

maternidad que cumple con las recomendaciones de parto respetado cuidando todos los detalles

para que los padres del neonato puedan disfrutar este momento Unico y tan especial.

El servicio de Neonatologia esta compuesto por un area de internacidn conjunta y

atencién del recién nacido sano y la unidad de cuidados intensivos neonatales.

El area de maternidad e internacidn conjunta es asistida por personal altamente calificado

para dar atencion integral a las familias en este momento tan vital, el servicio fomenta el

contacto permanente del neonato con el papa y la mama evitando separar al nifio de su madre

desde la sala de partos hasta el egreso del sanatorio. Un médico neonatdlogo de planta por dia
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pasa por las habilitaciones para revisar al recién nacido y responder a todas las dudas que
pudieran surgir.

Consejeras de lactancia trabajan en forma constante y permanente para brindar apoyo a
las madres en el proceso de aprendizaje. La unidad de cuidados intensivos de alta complejidad
esta apta para poder dar respuesta a todas las patologias neonatales previsibles y no previsibles
que pudieran surgir en el embarazo y nacimiento.

El servicio de Neonatologia cuenta con los mas modernos recursos tecnolégicos:
monitoreo multiparamétrico permanente invasivo y no invasivo, asistencias mecéanicas
respiratoria convencional, sincronizada y de alta frecuencia, incubadoras y servocunas de Ultima
tecnologia, equipo para realizar hipotermia neonatal, 6xido nitrico etc. teniendo como valor
agregado a un altisimo compromiso del personal altamente capacitado.

Todo lo expuesto en equipos tecnoldgicos y en recursos humanos muy capacitados nos
permite obtener resultados de sobrevida neonatal en prematuros de muy bajo peso (menores de
1000 grs.) comparable a las mejores unidades del mundo.

El trabajo participativo junto con el equipo de obstetricia y pediatras de cabecera ofrecen

una atencidn y contencion sostenida e individualizada de los nifios y sus familias.
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Marco Teorico

El presente trabajo de investigacion tiene como problema ¢Cual es el nivel de
conocimientos del profesional de enfermeria sobre los cuidados de prevencion de Retinopatia en
el prematuro, el oxigeno y su aplicacion en el servicio de Neonatologia del Sanatorio Privado de
la Provincia de Buenos Aires en el periodo julio - agosto del afio 20217

El estudio de investigacion se realizara en el servicio de Neonatologia del Sanatorio
Privado de la Provincia de Buenos Aires, su objetivo es determinar el nivel de conocimientos del
profesional de enfermeria sobre los cuidados de prevencidn de Retinopatia en el prematuro, el
oxigeno y su aplicacion en el servicio de Neonatologia del Sanatorio Privado de la Provincia de
Buenos Aires.

El disefio metodoldgico elegido para esta investigacion es de enfoque cuantitativo,
descriptivo, ya que pretende dar a conocer las caracteristicas fundamentales de conjuntos
homogéneos de fendmenos, utilizando criterios sistematicos para destacar los elementos
esenciales de su naturaleza, retrospectivo, ya que se estudian fendmenos registrados al momento
del estudio, el area de estudio a investigar es el Sanatorio Privado de la Provincia de Buenos
Aires, las unidades de analisis son los enfermeros del servicio de neonatologia y con una muestra
de 50 unidades de andlisis comprendidos enfermeros, licenciados en enfermeria y magisteres.

La técnica que se usara para obtener la informacidn en esta investigacion es a través de
las encuestas donde cada persona respondera por escrito a través de formularios de Google

Drive.
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Teorias de los Cuidados de Atencion de Enfermeria
Cuidado de Atencion

Cuando hablamos de cuidar, nos referimos a cuidar a una persona, animal o cosa que
requiere algun tipo de atencion, ayuda o apoyo. También entendemos que debemos ser
conscientes de sus necesidades y brindarle lo necesario para que esté en buenas condiciones o
evitar dafios o peligros.

El cuidado de atencion de enfermeria segin OMS incluye la promocién de la salud, la
prevencion de enfermedades y la atencion a los enfermos, discapacitados e incapacitados.

La disciplina de la enfermeria ha evolucionado a lo largo del tiempo con diferentes
eventos y escuelas de pensamiento a lo largo de la historia. Se puede decir que la enfermeria
comienza con la existencia de la vida humana y que tuvo que pasar por un proceso o fases para
convertirse en profesion: la domestica, la profesional, la técnica y la profesional.

Hacia el siglo XIX, Florence Nightingale definio la enfermeria como "un arte y una
ciencia que requiere una formacion formal, y el papel de la enfermera es poner al sujeto en las
mejores condiciones para que la naturaleza actue” y comienza con la profesionalizacion del

cuidado.

La enfermeria como disciplina se basa en una teoria que orienta su préactica. EI personal
de enfermeria esta apoyado en sus actividades de enfermeria por la teoria cientifica. La practica
cientifica de la enfermeria requiere el apoyo de una teoria que incorpore sus contenidos a la
realidad donde se ejecuta la atencion, asi como un método sistematico para determinar,
organizar, realizar y evaluar las intervenciones de enfermeria.

Existen muchas teoristas que han fundamentado el trabajo de enfermeria sobre el cuidado

de la persona, como por ejemplo Dorotea Orem y su teoria de déficit de Autocuidado, Jean
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Watson y su teoria Filosofia y Ciencia del Cuidado Transpersonal, Madeleine Leininger y su
teoria Cuidados Culturales: Teoria de la diversidad y universalidad y Kristen Swanson que nos
propone la Teoria de los Cuidados.

Por lo tanto, la Enfermeria es una disciplina préactica surgida de una buena
fundamentacion tedrica, sin dejar de lado las necesidades de cuidado para cuidar y mantener la
salud de los individuos y de la sociedad. Por lo tanto, la retinopatia del prematuro requiere del
cuidado de los enfermeros para cuidar, velar y mantener la salud de los recién nacidos
pretérminos.

Parte de los cuidados de prevencion de retinopatia se ven reflejados basicamente y
principalmente en algunas teorias que nos proponen teorista que a continuacion se describen:
Teorias en el Cuidado del Neonato
Modelo de Adopcién del Rol Maternal

Mercer utilizé la teoria del desarrollo de roles y en gran medida un enfoque interactivo
con la teoria de roles basada en la teoria de la presentacion de roles y la teoria del ndcleo del yo
de Turner.

Mercer se basa en la teoria de la aceptacion del papel de la madre basada en las teorias
del proceso de desarrollo de Werner y Erickson. En particular, se basa en la teoria de Rubin.
Mercer utiliza el circulo de Bronfenbrenner como enfoque de sistemas generales. Mercer revela
la relacion con la madre en un enfoque de sistemas comunes: empatia, sensibilidad a las sefiales

de autoestima / autocuidado, relaciones con los padres durante la infancia.
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Ademas, utiliza la teoria de roles y desarrollo y es en gran medida un enfoque interactivo
de la teoria de roles, basado en la teoria de Turner de la presentacion de roles y la teoria del
nacleo del Yo.

Mercer se basa en la teoria de aceptar el papel de la madre en base a varios factores:

- Adopcion del rol maternal.

- Edad materna.

- Percepcion de la experiencia del nacimiento.

- Autoestima.

- Auto concepto.

- Flexibilidad.

- Actitudes respeto a la crianza.

- Estado de salud.

- Ansiedad.

- Tension debida al rol.

- Gratificacion.

- Union.

- Temperamento del nifio.

- Estado de salud del nifio.

- Caracteristicas del nifio.

- Familia.

- Funcionamiento de la familia.

- Estrésy

- Apoyo social
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Caracteristicas del modelo de adopcion del rol maternal:

La teoria de la adopcién del rol maternal de Ramona Mercer propone que las enfermeras
consideren el hogar, la escuela, el trabajo, la religion y otros entornos.

Lo que se entiende como un proceso interactivo y evolutivo que tiene lugar durante un
determinado periodo de tiempo durante el cual la madre provoca la transformacion y evolucion
dindmica del hombre en relacion a lo que implica la consecucién de la maternidad, se siente
conectada con su hijo, adquiere la capacidad de realizar el trabajo de cuidado asociado a su rol y
de experimentar alegria y satisfaccion de €l, también hay un cambio en el estado individual, en el
cual la madre siente una sensacion de armonia, cercania y vive la competencia que el punto
asumir el papel de la madre, es decir la identidad de la madre.

El modelo de aceptacion de Mercer se coloca en circulos concéntricos de Bronfenbrenner
de microsistemas, sistemas intermedios y macrosistemas.

La Teoria del Apego: Vinculo Afectivo

El trabajo de John M. Bowlby fue influenciado por Konrad Lorenz (1903-1989), quien
demostro en sus estudios con gansos Yy patos en la década de 1950 que las aves pueden
desarrollar vinculos estrechos con sus madres (teoria del instinto) sin comer.

Pero fue Harry Harlow (1905-1981) con sus experiencias con los monos y su
descubrimiento de su necesidad universal de contacto lo que lo guio inequivocamente en la
formulacion de la teoria del apego.

Segun esta teoria, el nifio nace con una serie de comportamientos destinados a provocar
una reaccién en los padres: chuparse el dedo, sonrisas instintivas, balbuceos, necesidad de ser

abrazado vy llorar.
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La teoria del apego tiene relevancia global, contacto constante con el bebe, preocupacion
y sensibilidad por las necesidades del bebé presentes en todos los modelos parentales de
diferentes contextos culturales.

Por ello, la imagen del cuidador principal, generalmente la madre, es importante, ya que
la naturaleza de la relacion madre-hijo es un factor determinante en el desarrollo de los estilos de
apego. Sin embargo, otras personas significativas como padres y hermanos ocupan una posicion
complementaria, lo que permite una jerarquia de cuidadores.

En la Teoria del Apego, tres factores fundamentales estan involucrados en este proceso:
satisfaccion, equilibrio y compromiso.

Segun Bowlby, la vinculacion se lleva a cabo en cuatro fases:
(1 Fase de preapego.

[1 Fase de formacion del apego.

(1 Fase de apego propiamente dicha.

1 Formacion de relaciones reciprocas.

Completar estas cuatro etapas presupone una fuerte relacion emocional entre las dos que
no requiere contacto fisico o busqueda constante por parte del nifio, ya que el nifio confia en que
la madre respondera cuando sea necesario.

Tipos de apego:
- Apego seguro.
- Apego ansioso y

- Apego desorganizado desorientado.
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Modelo de Adaptacion

Callista Roy presenta un modelo de adaptacion para las personas, que consiste en
responder positivamente a los cambios de su entorno.

Este modelo incluye 3 tipos de estimulos: focal, contexto, residual.

Segun el modelo de adaptacion de Roy, sugiere que el individuo alcanza el nivel maximo
de adaptacion y evolucién que tiene en cuenta los modos de adaptacién: necesidades fisioldgicas,
autoimagen, dominio de un rol e interdependencia.

El grado de adaptacion viene determinado por el nimero de estimulos focales,
contextuales y residuales que activan los subsistemas regulatorios y de adaptacion cognitiva.

La salud, como la define como un todo y un ser, un entorno que define como las
condiciones de desarrollo, las circunstancias y las influencias que orientan el cuidado, teniendo
en cuenta el derecho a la autonomia, las decisiones humanas y los mecanismos utilizados para
lograr adaptacion.

Por lo tanto, el modelo adaptativo se centra principalmente en la adaptacién humana y los
conceptos de ser humano, salud, enfermeria y medio ambiente. El modelo adaptativo de Callista
Roy es una forma de pensar sobre las personas y su entorno. Ayude a priorizar la enfermeria 'y

los desafios para ayudar a los pacientes a sobrevivir a la transformacion.

Modelo de Cuidado: Un Acto de Comunicacion Enfermera-Neonato
El objetivo de este modelo de enfermeria es fomentar el desarrollo de las habilidades
comunicativas en los enfermeros que laboran en la unidad de cuidados intensivos neonatales, a

partir de la visualizacidon de un problema en la practica de enfermeria.
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El acto de comunicarse con los lactantes presenta un desafio para las enfermeras que
trabajan en las salas de la unidad neonatal no susceptible; en lo que respecta a la vista, el tacto, el
oido y el sentimiento, asi como un empleado calificado con los elementos de amor y empatia;
capaz de detectar necesidades fisicas, bioldgicas y emocionales cuando los bebés expresan sus
sentimientos y emociones en un lenguaje no verbal.

Hoy en dia, la ciencia y la tecnologia son los dos pilares que permiten que los bebés
prematuros vivan mas tiempo, pero las estadias hospitalarias mas prolongadas provocan dafios
graves en los nervios y complicaciones frecuentes por partos prematuros excesivos que pueden
provocar la muerte o secuelas.

El neonato en una situacion de cuidado al momento del nacimiento al ingresar a una
unidad de terapia intensiva neonatal para una asistencia mas amplia y sofisticada son decisivos
para su supervivencia” (Pereira, Paiva, & Collet, 2007).

“La comunicacion y observacion el enfermero conoce a los reciéen nacidos y obtiene de

ellos la informacidn necesaria acerca de sus necesidades, respuestas y sentimientos para

asi tomar decisiones respecto a las estrategias de comunicacion o de la terapéutica

requerida” (Beltran, 2008).

La comunicacion enfermera- recién nacido no es una tarea facil ya que identificar las

necesidades que el recién nacido manifiesta y requiere de personal con habilidades y

destrezas para detectar y asi realizar un plan de cuidado en la organizacién donde hay una

cultura de trabajo establecida y sistematizada. Esto hace para el personal de enfermeria
un reto hacer una cultura donde el neonato sea la Unica razén de existencia del hospital,

donde el profesional de enfermeria sea comprometido y le proporcione al neonato un
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ambiente de bienestar y confort con una continuidad de cuidados para promover la salud

y prevenir dafios en los neonatos (Connor, Hansen, & Blumenthal, 2002; 2003 y 2006).
Elementos del modelo de cuidado:

v Enfermera

v" Amor y Empatia

v’ Sentimientos y emociones

v Acto de comunicacion

v’ Bienestar y confort

v" Situacion de cuidado

v Comunicacion no verbal

v Seguridad

v' Cuidado individualizado
Cuidados de Enfermeria en el Servicio de Neonatologia

La atencion neonatal inmediata es una serie de medidas, intervencionesy/ o
procedimientos dirigidos a cada recién nacido durante e inmediatamente después del nacimiento
para reducir el riesgo de desarrollar una enfermedad o la muerte.

En la disciplina de enfermeria, el cuidado del neonato es la esencia de la profesion, la
cual puede definirse como una actividad que requiere valor personal y profesional con
habilidades orientadas a la preservacion, restauracion y autocuidado de la vida que se basa en la
relacion terapéutica enfermera-paciente.

Durante los tltimos afios, la supervivencia de estos recién nacidos ha contribuido a la
disminucion de la tasa de mortalidad neonatal. Sin embargo, su morbilidad y sus consecuencias

siguen siendo muy elevadas. El uso de tecnologia adecuada y los avances de la ciencia,
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complementados con la diligencia y adecuada formacion de profesionales altamente calificados
que basan su actuacion en la mejor evidencia disponible, han marcado un cambio notable.

Los profesionales de enfermeria deben comprender que todo recién nacido es un ser
humano excepcional, que requiere una evaluacion exhaustiva y cuidados especiales, y que es un
deber ético y moral en nuestra practica diaria mantener una mirada critica constructiva.

Todo enfermero debe estar comprometido con el desarrollo y crecimiento de la profesion
de manera eficiente y eficaz para que se satisfagan las necesidades de salud del recién nacido.

Dadas las caracteristicas de los recién nacidos presentes en el dia a dia, es importante
conocer y perfeccionar las habilidades para evaluar al recién nacido y su familia tanto fisiologica
como psicolégicamente, teniendo en cuenta el valor fundamental de nuestra observacion del
recién nacido como paciente no verbal, y eso depende de nuestra experiencia y capacidad para
reconocer las necesidades del recién nacido.

Rol del Enfermero Neonatal

El papel de la enfermera neonatal es guiar el cuidado del recién nacido y las familias
durante todo el proceso del parto. La comunicacion también es muy importante en todo momento
para trasmitir informacion y al mismo tiempo inculcar educacion a los propios familiares y
comparieros para la mejora continua de la calidad de la atencidn al recién nacido sano y enfermo
en todos los ambitos de la hospitalizacion.

Para cumplir con la mejora continua en la calidad de la atencion del recién nacido, se
debe considerar tres aspectos fundamentales:

- Realizar la atencion y cuidados de enfermeria.

- Colaborar con los compafieros y resto del equipo de salud, y
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- Ayudar en el cuidado médico (actividades dependientes, independientes e Inter

independientes).

En el campo de la enfermeria, existe un método cientifico utilizado en la practica de la
salud que permite a los enfermeros brindar cuidados de manera racional, l6gica y sistematica y
las fases del proceso de atencion de enfermeria (PAE) son: valoracion, diagnostico de
enfermeria, planificacion, ejecucién y evaluacion.

El cuidado durante la atencidn de enfermeria sirve para lograr un entorno adecuado desde
el punto de vista del desarrollo neuronal, el cuidado fisico, la nutricién y el cuidado parental.

Cabe recordar que es muy importante que el cuidado del recien nacido enfermo esta
determinado por cambios fisiologicos, es decir, desde la transicion de la vida intrauterina a la
extrauterina, que requiere de mecanismos complejos como la homeostasis, la maduracion de
Organos y sistemas.

A todos estos cambios complejos que ocurren durante el periodo neonatal se denomina
"adaptacion”, una fase caracterizada por un desarrollo extremadamente dinamico y complejo. En
esta etapa de adaptacion, es una etapa de mayor vulnerabilidad al inicio de la vida humana y
cuando existe una mayor probabilidad de enfermarse, morir o tener consecuencias graves,
especialmente neuroldgicas. Esta adaptacion es un momento en el que los cambios son muy

rapidos y pueden ocurrir eventos criticos.
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Clasificacion y Estadistica Neonatal
Estadistica Neonatal

Un neonato también se conoce como recién nacido y desde el punto de vista estadistico,
el periodo del neonato comprende las primeras 4 semanas de vida. Estadisticamente, la
mortalidad neonatal se define como el nimero de recién nacidos que por cada 1.000 nacidos
vivos mueren antes de cumplir los 28 dias.

A diferencia de la mortalidad postneonatal, la mortalidad neonatal es menos dependiente

de los factores ambientales y sanitarios. Estd més condicionada a la buena organizacion

de la atencion perinatal, del cuidado médico y de enfermeria que, en algunos casos,
requiere de alta especializacion (Egan, EI ABC del cuidado de enfermeria en los bebés

prematuros extremos, 2017, p. 8).

Cualquier madre embarazada o gestante debe ingresar primero en un centro de atencion
primaria de salud, un centro que se convierte en la puerta de la atencion médica para la familia y
la comunidad.

Los recién nacidos con muy bajo peso tienen una mayor probabilidad de supervivencia
cuando son atendidos en centros mas complejos o en centros de Nivel 111 porque cuentan con los
recursos humanos y el equipamiento adecuados para atenderlos.

El control antes del nacimiento del feto no solo es importante para proteger la salud de la
madre y el nifio, sino que también permite la deteccién oportuna de posibles complicaciones. El
objetivo dentro del control prenatal mas importante es prevenir, manejar, reducir los
factores de riesgo, identificar problemas de salud y tratarlos a tiempo como, por ejemplo:
infeccidn urinaria sin sintomas, infecciones genitales asociadas al aborto o infeccion del recién

nacido.
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En el momento del nacimiento, el recién nacido debe tener una historia perinatal
completa para identificar los riesgos potenciales para el bebé, evitar problemas y tomar medidas
si surgen.

En Argentina, cada afio nacen algo mas de 740.000 nifios y nifias (745.336 en 2009) de

los cuales el 8% (60.000) nace antes de las 37 semanas de gestacion, es decir que son

prematuros. De la totalidad de los nacidos, el 7,5% (55.900) pesa al nacer menos de 2.500

gramos, y el 1,1% pesa al nacer menos de 1.500 gramos. Si bien proporcionalmente los

nacimientos prematuros pueden parecer relativamente pocos, el 50% de los nifios y las
nifias que fallecen por afio en Argentina antes de cumplir el afio de edad, son prematuros,
es decir, cerca de 4.500 nifios, los recién nacidos con un peso menor a 1.500 gramos que

son mucho menos, representan el 33% del total de muertes (Soloa & Tapia, 2013, p. 24).

Esto significa que la prematuridad es la causa numero uno de mortalidad infantil en
Argentina y que los nacidos con menos de 1.500 gramos son prioridad, sin embargo, si se ctda
con rapidez, eficiencia y competencia en los controles prenatales, la prematuridad es prevenible.

La edad gestacional y el peso con los que nacen son factores de riesgo en la morbilidad y

la sobrevida de los recién nacidos prematuros. Mientras menos semanas de gestacion y

menor peso tienen, su inmadurez es muy alta y son mas vulnerables ante los efectos

adversos y, por lo tanto, tienen alta tasa de mortalidad. En los altimos 10 afios se ha

logrado mejorar la sobrevida en el grupo de los recién nacidos con un peso entre 1.501 g

y 2.500 g: sobrevive el 98% de los que pesan entre 2.000 y 2.500 g, y el 93% de los de

entre 1.501g y 1.999¢g (Soloa & Tapia, 2013, p. 24).

Se puede observar la tasa de prematuros por cada 100 recién nacidos vivos (Figura 1)
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Clasificacion del Recién Nacido

Un neonato vivo es definido como todo nifio recién nacido que presenta una adecuada
respiracion o manifiesta alguna sefial de vida y solo se consideran bebés fallecidos los mayores
de 500 g de peso al nacer.

Segun la Revista Scielo en Fisiologia y fisiopatologia de la adaptacion neonatal clasifica
al neonato segun la edad gestacional al nacer en:

* Neonato de término: nacidos entre las 38 y 42 semanas de gestacion.

* Neonato pretérmino (prematuro): nacidos antes de las 38 semanas de gestacion.

* Neonato postérmino: nacidos luego de las 42 semanas de gestacion.

En la clasificacion del recién nacido, las més utilizada son las que tienen en cuenta el
peso y la edad gestacional, que permiten determinar el riesgo y al mismo tiempo implementar las
estrategias terapéuticas y de cuidado relacionadas con el grado de inmadurez de cada uno de los
neonatos.

“El Recién Nacido “pretérmino” o “prematuro” es definido con una Edad Gestacional
menor de 37 semanas completas (OMS)” (Soloa & Tapia, 2013, p. 25).

Hoy en dia existen diferentes clasificaciones para los recién nacidos prematuros menores
de 37 semanas. De acuerdo con las pautas actuales de la Asociacion Americana de Pediatria
(AAP, 2008), es recomendable no resucitar a los bebés menores de 23 semanas de edad
gestacional que pesen menos de 400 gramos.

En la actualidad, existe pocas definiciones uniformes en relacion a los pretérminos entre

23 semanas y 37 semanas de edad gestacional.



47

La Revista Enfermeria Neonatal indica algunas definiciones sobre prematuridad:
o Prematuro moderado o pretérmino: comprendido entre 33 y 36 semanas.
o Muy prematuros: comprendido entre 27 y 32 semanas.
o Prematuro extremo: comprendido entre 23 y 27 semanas 0 prematuros de
extremadamente baja edad gestacional (EBEG)
En relacion al factor peso, la Revista Enfermeria Neonatal menciona conceptos de recién
nacido de:
= Bajo peso (< de 2500 g.),
= Muy bajo peso (<1.5009.)y
= De extremo bajo peso (< 1.000 g.).
Tanto los de muy bajo peso y de extremo bajo peso son causantes de un 60 % a 70% de la
mortalidad neonatal y por ende representan el grupo de riesgo de recién nacidos mas alto.
Segun la Revista Enfermeria Neonatal, existe una clasificacion de los neonatos segun si
su peso es adecuado o0 no para su edad gestacional (Figura 2).
= PAEG - Peso adecuados para la edad gestacional: cuando el peso de nacimiento se
encuentra entre los percentilos 10 y 90 de las curvas de crecimiento intrauterino
(CCIV).
= BPEG - Bajo peso para la edad gestacional: cuando el peso esta bajo el percentilo 10
de la (CCIU) y
= APEG - Alto peso para la edad gestacional: cuando el peso se encuentra sobre el
percentilo 90 de la (CCIU).
La clasificacion descrita anteriormente es importante, ya que expresa ciertos riesgos en

funcion de la edad gestacional, el peso al nacer y su idoneidad.
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Recepcion del Recién Nacido Prematuro Extremo

El nacimiento de un bebé prematuro debe ir acomparfiado de ciertos requisitos en cuanto a
infraestructura y personal calificado. Ademas, el ingreso de un parto prematuro debe realizarse
en una unidad donde todos los trabajadores sanitarios deben tener una comunicacion, ya que
informan del estado de salud del recién nacido y, de antemano, cuentan con todo el equipamiento
adecuado para la estabilizacion y esta puede ser de sus diversas formas:

1. Estabilizacion térmica.

2. Estabilizacidn respiratoria.

3. Estabilizacién hemodinamica.

4. Estabilizacion del medio interno y nutricion.

5. Cuidado de la piel.

6. Disminucion del estrés, estimulacion y dolor y

7 Cuidado centrado en la familia.

En términos generales, los bebés prematuros tienen caracteristicas anatomicas y
fisiologicas basadas en el peso y la edad gestacional, como cuerpos pequefios, cabello escaso,
bajo peso, piel delgada, brillante y rosada, venas observables, con muy poca grasa corporal,
orejas de estructura fina y suave, cabeza mas grande y prominente, desarrollo pulmonar
incompleto con posible respiracion irregular, musculos débiles, ausencia de reflejos de succion y
deglucién. Cuando se distingue entre lactantes masculinos y femeninos, se puede observar en los

varones un escroto con pocos pliegues y en las nifias los labios mayores no cubren.
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Causas de Nacimientos Prematuros

Las causas de nacimiento prematuros pueden ser por multiples factores, sin embargo,
pueden ser espontaneos o iatrogénicos.

Los nacimientos prematuros pueden ser espontaneos o iatrogénicos (inducidos por la

intervencion medica). Aproximadamente el 20% de todos los nacimientos prematuros son

iatrogénicos. En estos casos, es el facultativo el que decide que el bebé debe nacer
pretérmino debido a complicaciones maternas o fetales graves, como pre eclampsia (PE)
grave o retraso del crecimiento intrauterino (RCI). Entonces, el parto se induce

médicamente 0 se practica una cesarea (Soloa & Tapia, 2013, p. 26).

Segun la clasificacion tradicional, los partos prematuros espontaneos se asocian con parto

prematuro (PPT) o rotura prematura de las membranas fetales. (RPM) (Figura 3).

El nacimiento prematuro se define como cualquier nacimiento (con trabajo de parto
regular y maduracion cervical) que comienza antes de la semana 37 de embarazo.

Se define como la rotura de las membranas fetales antes de las 37 semanas de gestacion,
teniendo como resultado el nacimiento prematuro.

Los avances tecnologicos y cientificos en la atencion neonatal han ayudado a aumentar la
tasa de supervivencia de los bebés muy prematuros, los bebés pretérminos todavia tienen un
riesgo mucho mayor de sufrir problemas de salud y desarrollo que los bebés a término. Estos
riesgos aumentan al disminuir la edad gestacional.

Segun Soloa y Tapia afirman que los bebés pretérminos tienen un mayor riesgo de
complicaciones neonatales y discapacidades permanentes como retraso mental o de maduracion,
paralisis cerebral (PC), problemas pulmonares y gastrointestinales y pérdida de visién y

audicion. Ademas, los bebés que nacen unas pocas semanas antes tienen seis veces mas
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probabilidades de morir en la primera semana de vida que los bebés a término y tres veces mas
probabilidades de morir antes de su primer afo.

Los bebés que nacen prematuramente tienen un mayor riesgo a largo plazo de
evolucionar enfermedades cardiovasculares, presion arterial alta y diabetes en la edad adulta, y
posiblemente un mayor riesgo de cancer. Las complicaciones de salud relacionadas con la
prematuridad también apuntan a futuras discapacidades educativas y ocupacionales, ain mas alla
de la nifiez tardia.

Las complicaciones médicas y discapacidades relacionadas con la prematuridad son a
corto y largo plazo (Tabla 1).

Principales Factores de Riesgo de un Nacimiento Pretérmino o Prematuro
Los factores mas importantes en el parto prematuro son los siguientes:

= Embarazo anterior con nacimiento prematuro.

= Abortos anteriores. Gestacion multiple.

= Nivel socioecondmico bajo. Se relaciona con un déficit nutricional.

= Ascendencia afroamericana.

= Peso extremo (bajo peso u obesidad)

= Edad extrema (menor a 16 afios 0 mayor de 35 afios)

= Tabaquismo.

= Consumo de drogas.

= Estrés.

= Infeccidn del tracto genital

= Rotura prematura de las membranas (RPM)

= Placenta previa.
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= Enfermedades como son la diabetes, infecciones urinarias, anemias severas,

hipotiroidismo o hipertiroidismo.

= Hemorragia anteparto.

= Insuficiencia cervical.

= Anormalidades uterinas congeénitas.

= Trabajos donde implique grandes esfuerzos.

* Violencia de género (abuso sexual o fisico) y

= Actividad fisica extenuante.

Existen numerosos factores de riesgo que influyen al parto prematuro, por lo que los
controles prenatales son importantes para prever medidas necesarias y sostener al maximo la
vida del binomio (madre y recién nacido), ademas de contar con el equipamiento adecuado y
necesario para los partos riesgosos habituales.

Desarrollo y Fisiologia del Sistema Ocular

A partir de las afirmaciones de Soloa y Tapia, el desarrollo vascular de la retina ocurre a
partir de la semana 16 de gestacion, desde un tallo mesenquimatico en el nervio optico hasta la
periferia, y progresa de un mes a otro.

Dado que el nervio 6ptico no se localiza en el centro del 0jo, sino hacia la zona nasal, en
ese lado la vascularizacion se completa aproximadamente a los 8 meses de gestacion, no en el
lado temporal, que se completa entre los 9 y 10 meses.

Por tanto, cuanto mas pretérminos son los recién nacidos, mas incipiente es su desarrollo
vascular y mayor es la superficie de la retina a vascularizar.

Como se citd anteriormente, la vasculogénesis normal comienza en la semana 16 de vida

intrauterina a través de un precursor mesenquimatoso que aparece en el nervio dptico, que
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progresa hacia la periferia, y lo alcanza a las 36-38 semanas en el lado nasal y a las 40 a 45
semanas en el lado temporal.

Vale decir que el precursor mesenquimatoso esta acompariado en su migracion por
células espiculares que son precursoras de las células endoteliales de los vasos retinianos
internos.

Existen 2 teorias para el desarrollo vascular de la retina: angiogénica y vasculogénica.

* Teoria Vasculogénica: las células endoteliales se desarrollan a partir de células
fusiformes y forman hebras sélidas que luego se ahuecan para formar nuevos vasos y

* Teoria Angiogénica: los vasos se desarrollan a partir de vasos existentes que formarian
los nuevos vasos.

Tanto la teoria vasculogénica como la angiogénica se complementan en el desarrollo
normal de la retina.

Cuando se enfrenta a un determinado agente toxico que podria ser O2 (se ha descubierto
que mas de 10 horas de oxigeno inhalado incontrolado es responsable del cierre final de los
vasos normales), la vasculogénesis se interrumpe y puede permanecer asi durante dias o semanas
sin cambios.

Una vez que se reanuda la vasculogénesis, pueden suceder dos cosas:
1. Las células del shunt arteriovenoso se diferencian en células endoteliales capilares
normales y los capilares progresan sobre la retina avascular, y las anomalias regresan
(esto ocurre en mas del 90% de los casos) y
2. Las células del shunt comienzan a reproducirse de forma indiferenciada y desarrollan

un tejido fibrovascular con gran capacidad de formacion de colageno: se componen
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membranas fibrosas vitreo-retinianas que tiran de la retina formando pliegues,
desprendimientos de retina y finalmente fibroplasia retrolental.

Esté claro que el prondstico es peor cuanto mas posterior es la detencién de los vasos y
mayor es la expansion de la retina sin vasos.

Retinopatia del Prematuro

La retinopatia del recién nacido prematuro (ROP) es una enfermedad ocular causada por
una alteracion en la vasculogénesis de la retina, que puede conducir a un desarrollo anormal de la
retina, dando lugar a una pérdida parcial o total de la vision.

Recordemos que tanto la vasculogénesis como la angiogénesis son responsables del
desarrollo del sistema vascular del embrion.

La vasculogénesis es el proceso de formacion de vasos sanguineos a partir de células
endoteliales progenitoras (angioblastos) que migran y se unen con otras células endoteliales
progenitoras y se distinguen en células endoteliales para componer nuevos casos.

La angiogénesis es el proceso de amplitud de vasos que ya se han formado por la
gemacion de nuevos capilares a través de la migracion y proliferacion de células endoteliales
previamente diferenciadas.

La vasculogénesis de la retina crece en condiciones de relativa hipoxia (PaO2 fetal baja)
y seria uno de los estimulos para el desarrollo vascular.

La exposicion temprana de los vasos inmaduros de la retina prematura a niveles elevados
de oxigeno produce vasoconstriccion y vasoobliteracion, es decir desarrollo anormal de los vasos
sanguineos que altera la vision.

La retina del prematuro estd incompletamente vascularizada y, en general, es mas

inmadura la retina cuanto menor es la EG y el peso: la incidencia de ROP es inversamente
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proporcional a la edad gestacional y al peso al nacer. Los bebés prematuros de menos de 32
semanas y menos de 1.500 gramos tienen mayor riesgo, aunque es comun verlos en menos de
1.000 gramos y menos de 28 semanas.

Aungue su etiopatogenia no se comprende completamente, se sabe que la poblacion con
mayor riesgo de desarrollar ROP incluye

1. A los bebes (RN) prematuros de menos de 1.500 gramos de peso de nacimiento (PN).

2. Recién nacidos de 32 semanas 0 menos de edad gestacional (EG) y

3. Evolucién neonatal complicada por factores de riesgo como la ventilacién mecénica,

las fluctuaciones de la presion arterial de oxigeno (PaO2) y la administracion
incontrolada de oxigeno (O2), entre otros.

Segun Soloa y Tapia, consideran que la etiopatologia y patogenia de la retinopatia es
multifactorial, que puede ser deficiencia de vitamina E, luz ambiental, acidosis, shock, sepsis,
apnea, anemia, reapertura del conducto arterioso, pero es principalmente producto de la toxicidad
indirecta de la administracion de oxigeno producido por neovascularizacién en respuesta a
vasoconstriccion en la retina por oxigeno. Por lo que una oxigenoterapia mala administrada
puede producir riesgos de vasodilatacion de los vasos de la retina.

La retinopatia del prematuro grave que pone en peligro la vision se puede evitar en gran
medida con una atencion neonatal adecuada y cuidadosa (prevencion primaria).

La incidencia de ceguera, por otro lado, puede reducirse con programas de investigacion
que permitan la identificacion y el tratamiento oportunos de los nifios que desarrollan formas
graves de la enfermedad (prevencion secundaria).

Los pacientes afectados que se recuperen con secuelas graves deben acceder a programas

de cualificacion que faciliten su integracion social (prevencion terciaria).
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En la Argentina el 10% de los nacimientos son de nifios prematuros segun UNICEF,
producto de esto sus 6rganos no estan completamente maduros y luego de nacer
completan su desarrollo, la retina es una de las méas afectadas por no haber completado la
vascularizacion, la terapia de oxigeno con una saturacion mayor a las recomendadas
produce retinopatias del recién nacido (Soloa & Tapia, 2013, p. 44)

La Retinopatia del prematuro puede prevenirse a través de cuidados de enfermeria y
médicos a través de una buena administracién de oxigeno. Cuando un recién nacido recibe
oxigeno por cualquier método en la internacién hay que evitar tanto la hipoxia como la
hiperoxia.

En la Argentina, es la principal causa de ceguera en la infancia, lo que nos obliga por
nuestra responsabilidad profesional a revisar esta patologia, y ver qué cuidados implementamos
para lograr la prevencion en forma adecuada.

Fisiopatologia de la Retinopatia
La Retinopatia del prematuro se produce por una alteracion en la vascularizacion de la retina.

La retina del feto no tiene vasos sanguineos hasta la semana 16 de gestacion, cuando las
células fusiformes mesenquimaticas que se originan en el vitreo primario (o astrocitos retinianos)
forman cordones que migran poco a poco desde la cabeza del nervio optico (papila) hasta el
extremo periférico de la retina (ora serrata).

Estas células fusiformes primero componen cordones solidos que luego se canalizan para
formar la vascularizacion retiniana madura.

Los vasos maduros de la retina alcanzan por via nasal la ora serrata en la semana 36,
mientras que el lado temporal completa la vascularizacion entre las semanas 42 y 45 post

gestacionales.
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De acuerdo a Ibarra y Bautista, afirman que el precursor mesenquimatoso termina en el
extremo principal en una fina red de capilares inmaduros que, a través de un proceso de
remodelacién de absorcion, forman arterias y venas maduras que estan rodeadas por una red de
capilares maduros. En estas condiciones normales, el limite entre la retina vascular y avascular es
difuso.

Ante un agente tdxico como es el oxigeno, se produce primero una destruccion del
endotelio de los capilares primitivos recién formados. Como intento de reparacion se establece
un shunt entre la mesénquima y las arterias y venas maduras. En este momento se interrumpe la
vasculogénesis, pudiendo permanecer asi dias 0 semanas sin cambios.

Desarrollo Normal de la Retina

Segun Soloa y Tapia explican que para entender la retinopatia del recién nacido
pretérmino es necesario conocer el desarrollo de la retina en el feto y, sobre todo, su presencia de
los vasos sanguineos. La retina es la capa mas interna del globo ocular y permite la obtencion de
imagenes. Sus nueve capas de células altamente especializadas comienzan a organizarse y migrar
alrededor de la semana 16 de gestacion. Hasta entonces, la retina no tiene vasos sanguineos; es
decir, no tiene riego propio. Recibe el oxigeno necesario por difusion de la coroides, una capa
subyacente y ricamente vascularizada. Al inicio de la migracion de los elementos neuronales que
daran lugar a las capas de la retina, esto se vuelve muy activo metabo6licamente y el oxigeno que
ha recibido de la coroides es insuficiente.

Por consiguiente, empieza a liberar sustancias vasogénicas (VEGF: factor de crecimiento

endotelial vascular) que componen la propia vasculatura.
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La vascularizacion de la retina se desarrolla a partir de células fusiformes que migran
desde el area del disco Optico hasta la retina anterior, llamadas ora serrata. Las células empiezan
a canalizarse y progresivamente se desarrolla una red de capilares a partir de un proceso de
atrofia e hipertrofia selectiva, que depende de las demandas metabdlicas de la retina adyacente.

Estos vasos sanguineos de la retina alcanzan la ora serrata nasal a la semana 36 y la
temporal a las 40 semanas después de la concepcidn. Por lo tanto, un bebé que nazca a las 26
semanas tendra la mayor parte de su retina sin vasos sanguineos, ya que se necesitarian 10
semanas para completar el lado nasal y 14 semanas para terminar la vascularizacion de la retina
temporal. Esta constituye la primera causa del desarrollo de la patologia, una vascularizacion
incompleta y, por tanto, fragil.

En el Gtero, el feto crece y se desarrolla con una presion arterial de oxigeno (PaO2) de 25
a 30 mmHg. Al nacer, cuando comienza la respiracion pulmonar, la PaO2 se eleva rapidamente a
los niveles normales de los adultos (aproximadamente 100 mmHg). El feto estara preparado para
afrontar esta transicion a término, con un pulmén maduro, con suficiente surfactante y un sistema
antioxidante preparado para neutralizar los productos del metabolismo del oxigeno a nivel
celular, los radicales libres.

Estas sustancias citotdxicas se neutralizan eficazmente primero a nivel pulmonar y luego
en cualquier 6rgano o tejido, pero esto no sucede en los bebés prematuros.

No solo la retina en desarrollo sufre los efectos de los radicales libres de oxigeno, sino que el
aumento de PaO2 ralentiza su vascularizacion normal al reducir la produccién de VEGF. Cuanto
mas inmaduro nace un nifio, menos vascularizada tiene la retina y mas grave es la enfermedad

que desarrollara.



58

La retina en formacion no solo sufre el efecto de los radicales libres de oxigeno, sino que,
ademas, el aumento de la PaO2 frena su normal vascularizacion al disminuir la produccion de
FCEV. Cuanto méas inmaduro nace un nifio, la retina tiene menos vasos sanguineos y, por tanto,
mas grave seré la enfermedad que desarrolle.

Observamos la retina del ojo en su formacion completa (Figura 4)
VEGF/IGF-1/GH

La vascularizacién de la retina se desarrolla de forma centrifuga desde la papila hasta la
periferia de la retina. Comienza alrededor de la semana 14 de embarazo; la retina nasal se cierra
en la semana 32 de embarazo y la retina temporal entre las semanas 37 y 40 de embarazo.

En estudios mas recientes se ha postulado que la vascularizacion de la retina procede en 2 fases:

- Una fase temprana de vasculogénesis, que es responsable de la formacion de los
principales arcos vasculares, que ocurre antes de la 14 semana de gestacion y se
completaria a la semana 21 de gestacion. Esta fase es independiente de factores
angiogénicos y de la hipoxia.

- Una fase tardia de la angiogénesis, que seria responsable de completar la vascularizacion
de la retina, en esta fase brotan nuevos vasos de los ya formados. Es un proceso que esta
regulado por factores angiogénicos.

Se han identificado dos factores angiogénicos que participan en la vascularizacion de la
retina: (a) VEGF ("factor de crecimiento endotelial vascular) y (b) IGF1 (“factor de crecimiento
similar a la insulina™).

VEGF es secretado por células retinianas avasculares y se produce en respuesta a la
hipoxia; EI IGF1 es principalmente exdgeno (placenta y liquido amnidtico) pero, a diferencia del

anterior, es un factor independiente del oxigeno y es permisivo con la accion del VEGF. Si los
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niveles de IGF disminuyen, la vascularizacion retiniana normal no ocurre a pesar de los niveles
normales de VEGF.

Cuando el bebé nace prematuro, se encuentra en un ambiente hiperéxico en comparacion
con el intrauterino, acentuado en muchas ocasiones por el aporte extra de oxigeno debido a su
inmadurez de los pulmones. En virtud de este entorno hiperéxico, detiene la produccion de
VEGF, ya que este factor se secreta en respuesta a la hipoxia. Desde otro angulo, los niveles de
IGF1 también disminuyen, ya que su contribucién ha sido exdgena. Todo esto provoca la
detencion de la vascularizacion retiniana y la obliteracion de algunos vasos ya formados.

Se muestra la vascularizacion insuficiente de la retina diferentes del recién nacidos
prematuro (Figura 5).

Luego, a medida que maduran los diferentes 6rganos del bebé y aumenta el metabolismo
de la retina, se vuelve a una situacion de hipoxia que estimulara la produccion de VEGF y el
nifio también podra sintetizar IGF1. Todo ello condicionara que la vascularizacion de la retina se
complete de forma tardia pero normal, o que, por el contrario, los factores angiogénicos actlen
de forma incorrecta, provocando una vascularizacion anormal.

Los factores mas importantes para el desarrollo de la retinopatia son: (a) la prematurez y
(b) el peso al nacer, y sobre ellos actuan otros factores, entre los que el oxigeno parece ser el mas
importante, pero no esencial, por lo tanto, la enfermedad de ROP afecta a la retina y vitreo.

Se observa los factores de riesgo en la retinopatia de la prematuridad (Tabla 2).
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Oxigenoterapia

En la tesis de Ibarra y Bautista afirman que la oxigenoterapia es la administracion de
oxigeno (0O2) con fines terapéuticos, en concentraciones superiores a las presentes en el medio
ambiente (21%).

La administracion de O2 esta indicada cuando hay:
- Hipoxemia documentada, PO2 menor de 50 mm Hg en recién nacidos a término y 45
mm Hg en bebes prematuros.
- Por sospecha clinica de hipoxia en situaciones de emergencia y
- Eventos patolégicos con aumento del consumo de oxigeno, como un episodio
convulsivo.
En todas las administraciones de oxigeno, se deben cumplir los objetivos de:

- Lograr la normoxemia.

- Disminuir el gasto cardiaco y

- Prevenir las complicaciones derivadas de la hipoxia.

Antes de administrar oxigeno a los bebes es preciso conocer algunos conceptos que seran
vitales para el correcto uso del dispositivo elegido.

FiO2 es la fraccion de oxigeno inspirado; expresa la concentracion en la que se
administra O2 y se mide como porcentaje (%). FiO2 es el porcentaje de oxigeno en el aire que
respiramos.

El flujo es la velocidad con que se administra el gas, la cantidad de gas administrado,
medida en litros por minuto. El flujo inspiratorio por otro lado, es la cantidad de aire que el

paciente inhala en cada respiracion.
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El oxigeno es un farmaco que requiere la administracion de dispositivos. El oxigeno

administrado a los bebés recién nacidos debe mezclarse con aire, humidificarse, calentarse y

monitorearse, bajo una FiO2 y flujo.

El oxigeno, como cualquier farmaco, tiene efectos secundarios y los bebés prematuros

expuestos a concentraciones inadecuadas de oxigeno pueden poseer por estrés oxidativo:

mayor incidencia de envejecimiento.
retinopatia del prematuro.

displasia broncopulmonar.

sepsis bacteriana tardia.

cancer y

disminucion del flujo sanguineo cerebral en bebes prematuros.

Modalidades de Administracion de Oxigeno. Los metodos de administracion de

oxigeno son:

1.

2.

3.

4.

5.

Administracion de oxigeno a flujo libre
Halo

Céanula nasal o bigotera

CPAP

Ventilacién Mecéanica (Asistencia Respiratoria Mecanica)

Halo Cefalico. El halo es un semicilindro de acrilico transparente con una tapa abierta en

los extremos en la parte superior, que se coloca alrededor de la cabeza del bebe recién nacido

para concentrar la mezcla inspirada. Se usa en recién nacidos con aporte de oxigeno alterado que

son capaces de mantener una mecénica de ventilacion espontanea eficaz, generalmente en la fase

aguda de la enfermedad respiratoria.
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El personal de enfermeria debe armar el equipo fuera de la unidad del paciente con la
finalidad de controlar las conexiones y el correcto funcionamiento, antes de exponer al neonato
al tratamiento.

El flujo de gas apropiado en el halo es de 8-10 litros, y si se excede este flujo, se ocasiona
cambios en la calidad de humidificacion, en el control de temperatura de la mezcla y turbulencias
dentro de los semicilindros, lo que produce malestar e irritabilidad en el recién nacido. Si la
velocidad del flujo es menor, la concentracion de CO2 en la cabina incrementa.

Cénula Nasal o bigotera. dispositivo de administracion de bajo flujo, que proporciona
una FiO2 variable segun el flujo inspiratorio del recién nacido, compuesta de dos tutores en la
zona media, que se insertan en la parte frontal de las fosas nasales y con la fuente de oxigeno.

Los medidores de flujo bajo son una alternativa segura, que no debe exceder el maximo
de 2 litros en la canula nasal. Al tratarse de un dispositivo que maneja flujos bajos, no requiere
més humidificacidn y calentamiento, ya que el caudal de gas de forma natural permite que las
vias respiratorias realicen esta funcion y en algunos servicios se utiliza una botella de doble tubo
con agua destilada para que el burbujeo actie como un testigo visual del paso de los gases.

CPAP (Presion Positiva Continua en la Via Aérea). El acronimo CPAP en inglés o PPC
en espafol significa presion de via aérea continua positiva y se refiere a un sistema de soporte
ventilatorio, que consiste en mantener la presion superatmosférica en un recién nacido que esta
respirando de manera espontanea y aplicada continuamente y produciendo el efecto durante la

voluntad espiratoria.
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ARM (Asistencia Respiratoria Mecanica). De acuerdo con Soloa y Tapia en su texto
sostienen que la asistencia respiratoria mecanica se lleva a cabo para generar apoyo respiratorio a
los recién nacidos hasta que puedan mantener la ventilacién esponténea. La enfermedad de la
membrana hialina, la profilaxis del colapso alveolar progresivo y la apnea son situaciones en las
que se utiliza habitualmente la ventilacion asistida.

La dificultad respiratoria sigue siendo la principal causa de hospitalizacion en la Unidad
de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN), por lo que los recién nacidos requeriran de la
administracion de oxigeno en sus diversas modalidades.

La atencion de enfermeria en neonatologia, especialmente en bebés prematuros, debe ser
segura y oportuna y su objetivo es asegurar una adecuada oxigenacion, minimizando las
complicaciones que pueden alterar el funcionamiento de sus 6rganos.

Para atender el recién nacido pretérmino en ARM, el cuidado de enfermeria necesita
incorporar algunos conceptos relacionados con los parametros utilizados por los ventiladores:

» La presion inspiratoria maxima
La presion espiratoria al final de la espiracion
La presion media de la via aérea
La fraccion inspirada de oxigeno
El ciclo respiratorio
La frecuencia respiratoria (FR)

El tiempo inspiratorio (TI)
El tiempo espiratorio (TE)

El tiempo de ciclo total o ciclo respiratorio

vV VvV VYV VvV V¥V V VYV VY V

La relacion inspiratoria/espiracion (I1/E)
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» Eltrigger o sensibilidad

> El flujo

Monitorizacion del Nifio. Segun Ibarra y Bautista expresan que el oxigeno en la sangre
se presenta en dos formas. La gran parte esté relacionada con la hemoglobina y ésta es la
informacién que nos da el pulsioximetro. El otro componente, aunque mas bajo (2%
contenido total de oxigeno en la sangre) es la presion parcial de oxigeno (PaO2), que se requiere
para unir la hemoglobina. Cuando la PaO2 es baja, la saturacion también es baja y, por tanto, el
paciente esta hipoxico. Cuando la PaO2 es alta, la saturacion también es alta, y, por lo
consiguiente, el paciente esta hiperoxico, aun cuando la saturacion maxima es del 100%. Los
oximetros de pulso estan disefiados para "leer” Gnicamente la cantidad de oxigeno que se une a la
hemoglobina.

Recomendaciones para el Control de Saturacion de Oxigeno en Prematuros. Los
saturometros tienen una sensibilidad variable del 65 al 100% y actualmente son el método mas
utilizado para la monitorizacion continua de la oxigenacion, pues el TcpO2 requiere una
calibracion especial y prolongada, es mas costoso y puede producir lesiones cutaneas.

El saturometro es particularmente Util con valores de saturacion de 88% a 95%,
correspondientes a una PaO2 (presion de oxigeno arterial) de 50 mmHg a 70 mmHg.

Cuando la saturacién es superior al 94 % se pierde la correlacion con el valor de Pa02,
que puede oscilar entre 80 mmHg y 00 mmHg, valores que implican un aumento de oxigeno en
recién nacido prematuro. Varios informes han reportado que la alta saturacién aumenta el riesgo

de enfermedad pulmonar y retinopatia en bebés prematuros.
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Tin y col., en un estudio observacional realizado en RNPT menores de 28 semanas,
monitorizados con saturémetro, encontraron que las diferencias en la saturacion no tienen
impacto en la sobrevida, pero si en el desarrollo de ROP (6,2% vs 27 % para rangos de
saturacion de 70-90% y 88-98% respectivamente); la conclusion de los autores es que la
saturacion “fisioldgica” superior a 95%, puede ser perjudicial en RNPT (Sociedad Argentina de
Pediatria, 2004).

En vista que los valores de saturacién "altos" pueden correlacionarse con la hiperoxia, la
pregunta es:

JQué debe entenderse por “oxigenacion adecuada”?

La oxigenacion adecuada es aquel en el que el aporte de O2 es suficiente para el consumo
segun necesidades.

Hay poca evidencia de una saturacion optima en recien nacidos pretérminos. Un estudio
multicéntrico encontro que la terapia con mas O2, en pacientes que ya tenian ROP severa, no
redujo la progresion de la enfermedad o el nimero de tratamientos con laser retiniano, pero
aumento el nimero de complicaciones pulmonares.

Ultimamente, un estudio prospectivo indicé que una monitorizacion rigurosa de la
saturacion en prematuros en menos de 1500 g puede reducir los niveles de ROP (del 12,5% al
2,5%). Aungue no hay suficientes estudios aleatorizados, los publicados hasta la fecha sugieren
que tasas de saturacion entre el 88% y el 95% serian beneficiosas y no aumentarian la mortalidad
ni la paralisis cerebral.

Luego de nacer el recién nacido, la distribucion de O2 crece progresivamente debido a un
aumento de la HbA y una disminucién fisioldgica de la HbF. Estos cambios posparto ocurrieron

mas lentamente en los prematuros y persistieron mas tiempo con niveles "altos" de HbF.
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En la patogenia de la enfermedad inducida por O2 intervienen varios factores, como la
circulacion vascular retiniana incompleta y sus cambios debidos a la hiperoxia (PaO2 fetal no
superior a 30 mmHg), asi como la sobreproduccion de factor de crecimiento vascular endotelial.

Esta recomendacion sugiere diferentes comportamientos a seguir con respecto al uso de
oxigeno y la monitorizacion de la SpO2 que ayudaran a reducir los factores de riesgo.

Manejo de Fraccion Inspirada de Oxigeno y Saturacién de O2 en el RNPT. El
objetivo de usar la saturacion es evitar episodios repetidos o frecuentes de hipoxia /
hiperoxigenarian, por lo tanto, ningun bebé recién nacido debe ser sometido a cambios
repentinos en la FiO2, sino que solo debe ser alterado en respuesta a las lecturas de saturacion
del monitor de SpO2.

El enfermero debe manejar la FiO2 segln flujo de gases en litros (Tabla 4).
El enfermero neonatal debe de tener en cuenta lo siguiente:

El Oxigeno. Es un farmaco con efectos secundarios potencialmente importantes para el
recién nacido prematuro y especialmente en aquellos con EG menor de 1500 gr o menos de 32
semanas.

Debe evitarse la hipoxia, aunque sin hiperoxia, que provoca lesiones y estrés oxidativo.

Es bien sabido que los niveles de FiO2 suficientes para mantener la saturacion entre el
95% y el 100% son potencialmente dafiinos. Ademas, los episodios repetidos de hiperoxia /
hipoxia inducen alteraciones en el tono vascular en los recién nacidos prematuros. Evitar estos

episodios puede reducir el riesgo en la capa vascular en desarrollo.
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Programar Limites de Alarma de Saturacion. Segun evidencias clinicas del Ministerio
de Salud y Desarrollo Social de la Nacion (2019) y en el metaanalisis realizado por el Dr. Ola
Didrik Saugstad, pediatra, neonatélogo y neurocientifico noruego mencionado en la Revista
Enfermeria Neonatal (2020), mostraron que rangos alto de saturacién del 91 al 95% en
comparacion con el mas bajo del 85% al 89% reduce el riesgo de mortalidad y de enterocolitis
necrotizante, pero aumenta el riesgo de Retinopatia del Prematuro (ROP) grave.

En consecuencia, el Ministerio de Salud y Desarrollo Social de la Nacion recomienda que
las alarmas del oximetro de pulso deben ser programadas entre 88% y 95%.

Algunas recomendaciones sobre el manejo de alarma:

- El' monitor de SpO2 debe ser usado inmediatamente despues del nacimiento.

- La minima se programa en 88% y la maxima en 95%.

- No deben ser modificados los limites so6lo porque la alarma suena con frecuencia y

- Nunca deben ser apagadas las alarmas.

Alarma de Saturacion Baja. Ante la advertencia de saturacion por debajo del 88%, cabe
preguntarse:

¢Es apropiada la onda de pulso?

¢Es esto un problema con el sensor?

¢Como es la FC y el esfuerzo respiratorio?

¢Que tan baja es la saturacion y por cuanto tiempo esta por debajo de lo aceptable?

Saturacion deseada. En el trabajo de tesis realizado por Ibarra y Bautista (2018)
mencionan parametros con valores de saturacion desde la recepcion del recién nacido:

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

- Mayor de 1200 g. o mayor de 32 semanas de gestacion 86% a 94%.
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Estos pardmetros pueden ser vistas en el esquema (Tabla 5)

Segun actualizaciones del Ministerio de Salud y Desarrollo Social de la Nacién (2019),
las recomendaciones actuales de saturacion deseada en recién nacidos pretérminos que reciben
Oxigeno suplementario estd comprendidos entre 89% y 94%.

Observamos parametros actualizados segin Ministerio de Salud de la Nacion (Tabla 6)

Descenso de la FiO2 y niveles de saturacion. Segun la Sociedad Argentina Pediatrica

(2004) recomienda lo siguiente:

La disminucion de FiO2 debe ser gradual, 2% a 5% por vez si la saturacién de O2

excede el limite superior.

- Debe evitarse una reduccidn excesiva y rapidamente el descenso de la FiO2, ya que
normalmente conduce a un aumento posterior de la FiO2 y al riesgo de hiperoxia.

- Lareduccion debe realizarse cuando la SpO2 sea estable y esté por encima del 92%-
93% durante un cierto periodo de tiempo, no menos de 5-10 minutos. Si la SpO2 es
superior al 95% a 97, la reduccion de FiO2 debe ser méas rapida para evitar la
hiperoxia, y

- El valor de SpO2 de a partir del cual se debe reducir la FiO2 se determinara y aclarara
diariamente, con las indicaciones médicas.

Incremento de FiO2. La Sociedad Argentina Pediatrica (2004) describe:

- Episodio de apnea: es suficiente ventilar con la misma FiO2 que el RN estaba
recibiendo.

- No aumente la FiO2 y abandone el area de RN. Evalle por qué es necesario el

cambio.
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- No aumente la FiO2 si la SpO2 es 85% 86%, a menos que esto sea persistente y haya
sido discutido con el médico tratante.
No aumente la FiO2 "inmediatamente” si la SpO2 es del 80-85%, a menos que sea
persistente y se haya analizado con el médico o los médicos tratantes.

- Siempre se debe advertir al médico cuando sea necesario aumentar la FiO2 por
encima del 5% del intervalo preestablecido.

- Durante la desaturacion aguda: mantenga la SpO2 entre el 88% Yy el 95% hasta que el
prematuro se estabilice, y

- Después de la desaturacion aguda: vuelva la FiO2 al valor “inicial” lo antes posible.

Cuidados de Enfermeria en la Administracion de Oxigeno. Todo enfermero

neonatologo debe de tener los siguientes cuidados.

» Evaluacion del color de la piel; ritmo, profundidad y frecuencia respiratoria del recién
nacido, y

» Monitoreando el oximetro de pulso, preste atencion a las alarmas y la posicion del
sensor de saturacion. Prueba de saturacion, configure las alarmas recomendadas por el
servicio en el sensor de saturacion.

Segun edad gestacional o peso:

- Si el dispositivo se va a colocar en la piel, como una canula nasal, se debe cubrir la
piel y el accesorio apropiado.

- Verificar la concentracion de Oz del dispositivo usado, ya sea un mezclador o un
humidificador.

- Verificacién de la temperatura corporal.

- Mantener humidificador con agua destilada y controlar su temperatura



70

- Verificar tubuladuras, fijacion y que no presenten agua de condensacion.

- Posicionar al recién nacido en dectbito ventral para mejorar la mecéanica respiratoria.

- Al suspender oxigenacion debe ser de forma paulatina.

- Mantener las vias areas permeables: correcta posicion, aspiracion de secreciones
Oximetria de Pulso. La pulsioximetria es un método rapido y no invasivo para la
monitorizacion continua de la saturacién de oxigeno en sangre arterial. Los oximetros de pulso o
medidores de saturacién se utilizan a diario y con frecuencia en el cuidado de los bebes recién

nacidos.

La administracion de oxigeno al lactante es obligatoria. Su deficiencia puede dafiar
organos nobles como el cerebro y el corazon. El exceso también induce cambios, principalmente
en la retina y los pulmones, por lo que cada paciente que recibe este tratamiento debe ser
monitoreado regularmente para detectar cualquier morbilidad asociada.

Suponiendo que un oximetro es un dispositivo Gtil para detectar hipoxia, pero no detecta
hiperoxia (por lo que debe usarse con un limite de saturacion), nos permitira usarlo
correctamente.

Un oximetro de pulso es un monitor con sensor de computadora que se puede usar en un
dedo, pie, nariz o l6bulo de la oreja. Se muestra mediante lectura digital y en porcentaje (%), una
estimacion de la hemoglobina saturada de oxigeno (SaO2) del paciente. También muestra ondas
de pulso y tiene una sefial de audio.

Limites de Alarmas y Saturacion Deseada. Segun el Ministerio de Salud de la Nacion y
la Direccidén Nacional de Maternidad e Infancia (2010), definen los limites de alarmas y

saturacion deseada (Tabla 5).
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Mediante la evaluacion continua de la oximetria de pulso y el cumplimiento de los limites
de saturacién, podemos evitar enfermedades asociadas como la displasia broncopulmonar, la
retinopatia del prematuro y el dafio cerebral.

Etiologia

El oxigeno como farmaco es un poderoso aliado y también un veneno. En
concentraciones normales proporciona vida, pero en niveles extremos se vuelve tdxico para los
organismos Y las células. EI mejor método para medir el O2 es el gas arterial, y aunque el
oxigeno en si no es tdxico, sus &tomos son capaces de generar intermediarios altamente reactivos
Ilamados radicales libres.

Estos reactivos intermediarios son:

- El superoxido (O2)

- El peréxido de hidrégeno (H20z2)

- El oxigeno simple (O2) y

- El hidroxido (OH.), altamente reactivo.

Estos oxigenados citotdxicos son un subproducto normal del metabolismo del oxigeno en
nuestras células. Otro punto importante es el fuerte aumento de la produccién de radicales libres
de oxigeno a medida que aumenta la tension de oxigeno. Asi, por debajo de 95% de oxigeno, la
formacion de radicales libres a nivel celular aumenta hasta 10 veces 0 mas.

Clasificacién Internacional de la Retinopatia

En 1984, para uniformar los criterios diagnosticos y terapéuticos, se publicé la primera
clasificacién evolutiva de la ROP, revisada en 1987 y luego en 2005.

Esta clasificacidn se centra en la papilar, a medida que los vasos sanguineos de la retina

se desarrollan mas, de alli, hacia la periferia de la retina. El punto de partida es la determinacion
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del grado de desarrollo normal del vaso sanguineo, antes del inicio de la ROP, que indica la
gravedad del cambio vascular (estadio), localizacion (&rea), su extension (cuadrante horario) en
la direccidn circunferencial. y la presencia o ausencia de dilatacién y deformidad vascular
anormales (Enfermedad Plus).

Las retinas de los bebés prematuros no estan completamente vascularizadas y, en general,
cuanto mas inmaduro es el bebé, menor es la edad gestacional al nacer.

Localizacion: El fondo del ojo se divide en tres zonas o areas:

- Zona | o de Polo Posterior: circulo que tiene en su centro en la papila Optica; el radio es el
doble de la distancia entre la papila y la macula.

- Zona Il o Retina Periférica: El radio que la determina va desde la zona | hasta la ora
serrata del lado nasal, y aproximadamente en el medio entre el ecuador y la ora serrata del
lado temporal.

- Zona Ill o Extrema Periferia: es la zona restante, en forma de medialuna, que se ubica del
lado temporal por fuera de la zona 1.

La localizacion y extension de la retinopatia del prematuro se puede observar en esta
figura (Figura 6).

En el examen de fondo de ojos, la retina posterior, que es vascular (posterior), es rosada y
brillante, mientras que la retina anterior (frontal) es gris y opaca. Entre estas dos regiones hay
una region de transicion que en la vasculogénesis normal se considera un gradiente de color.
Extensidn: Indica el nimero de retinas afectadas. Se definen en zonas horarias (1h a 12h) segun

el observador.



73

Estadios (o grados) de la enfermedad: hay cinco estadios o grados.
= Estadio 0: Vascularidad incompleta sin signos de ROP
e Estadio 1: es una linea divisoria descrita como una linea blanca entre la retina con
vasos sanguineos y la avascular (Figura 7).
= Estadio 2: es un corddn prominente de color blanco o rosa que sobresale en la retina
(Figura 8).
= Estadio 3: se trata de un corddn con proliferacién fibrovascular extrarretinal
caracterizado por crecimiento neovascular y tejido fibroso desde el cordén hasta el
vitreo (Figura 9).
La clasificacion se define como:
1. Leve: muestra solo una cantidad limitada de tejido neovascular que se desarrolla
detras del cordon (area vascular).
2. Moderado: tiene una cantidad sustancial de tejido fibrovascular confluente, que cubre
el cordon.
3. Grave: manifiesta una infiltracion masiva de tejido fibroso desde el cordon hacia el
vitreo.
= Estadio 4: Desprendimiento parcial de retina.
La clasificacion en este estadio se define como:
4A: Extrafoveal: El desprendimiento de retina (DR) es parcial y periférico, generalmente
temporal, sin afectar a la févea, que es la region con mayor poder de resolucion dptica de la

mécula. Puede ser exudativo o direccional. En el ultimo caso, los vasos sanguineos a menudo
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tiran temporalmente de la retina, las papilas deformadas (tirén del disco) y la macula se
mueven a menudo en la misma direccién (tirdn macular) (Figura 10).

4B: Que incluye la fovea: Desprendimiento de la retina que se extiende desde la papila al
lado temporal, afectando la fovea (Figura 11).

e Estadio 5: Desprendimiento de retina total. Esta etapa, anteriormente llamada fibrosis
pulpar, se acompafia de un aplanamiento de la cdmara anterior y una dilatacion dificil
de la pupila ciliar. Otros cambios incluyen leucocoria, glaucoma y cataratas menos
comunes (Figura 12).

Leucocoria: El desprendimiento de retina se presenta como un embudo que va desde la papila
(region posterior) a la zona de recristalizacion (region anterior). Este embudo puede tener
diferentes formas, segun se abra o se cierre cerca de la papila o del cristalino (Figura 13)

La etapa 5, anteriormente conocida como Fibroplasia Retrolental, suele ir acompariada de
un aplanamiento de la cAmara anterior (el espacio entre el iris y la superficie interna de la cornea)
y una dilatacion dificil de la pupila.

Otros cambios de etapa tardia a la etapa 5 incluyen: leucocoria, glaucoma, consumo de
bulbos y, mas raramente, cataratas.

Los periodos ROP se identifican con nimeros arabigos para distinguirlos de las regiones
nombradas con nimeros romanos.

Enfermedad Plus (+): viene a ser la dilatacion y tortuosidad de los vasos posteriores de la
retina. Los signos de Enfermedad Plus también estan presentes en las pupilas, dilatacion de los

vasos del iris, mala dilatacion de la pupila (midriasis) y opacidad del vitreo (Figura 14).
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La mayor parte de los casos con estadio 1y 2 regresan espontdneamente, pero cuando se
alcanza un estadio 3+ se calcula que més del 50 % de los casos evolucionaran a 4 y 5: es el
estadio “umbral”, en el que esté indicado realizar tratamiento para detener el proceso.
Diagnostico de la Retinopatia
En el diagnostico, es el fondo de ojo su principal método.

En un diagnostico de retinopatia deben ser explorados:
e Todos los recién nacido pretérminos con menos de 32 semanas de edad gestacional
y/o con menos de 1500 gramos de peso de nacimiento y
= Todos los recien nacido pretérminos con igual o mas de 1500 gramos de peso de
nacimiento y/o igual o mas de32 semanas de edad gestacional que hayan recibido
oxigeno por un lapso mayor a 72 h o han sido sujetados a:

- ARM.

- Transfusion con hemoglobina adulta.

- Hiperoxia-hipoxia.

- Shock/hipoperfusion.

- Apneas.

- Maniobras de reanimacion.

- Acidosis.

- Anemia.

- hipoglucemia.

- Sepsis y

- Procedimientos quirurgicos



76

Los recién nacidos prematuros deben ser explorados si:

v" Midriasis: - Midriaticos a baja concentracién: Ciclopléjico 0.5% y Fenilefrina 2%, dos
instilaciones con 5 minutos de diferencia, sondaje 30 minutos después de la dltima
instilacion. Evite que los midriaticos entren en el conducto lagrimal presionando el
saco lagrimal o manteniendo el parpado abierto durante unos segundos después de la
instilacion (recuerde que la infusion de lagrimas promueve la absorcion sistémica, en
cuyo caso la fenilefrina puede causar taquicardia).

v’ Se utilizan oftalmoscopios indirectos y en ocasiones pueden ser beneficiosos para la
visualizacion periférica de la retina para mantener la apertura mecanica del parpado
(blefardstato, lentes de contacto).

v Durante el examen, el nifio debe ser observado y supervisado por una enfermera
especializada (con cierta frecuencia causa apnea y bradicardia durante el examen).

La primera exploracion para el diagndstico de retinopatia se debe realizar a las 4-6
semanas de vida.

Si el examen oftalmico muestra estadio uno, dos sin enfermedad y se realiza un examen
semanal, cuando el fondo de ojo cambia como una ligera dilatacion y distorsion (encefalopatia
anterior), se debe realizar un examen de fondo de ojo cada 3. dias, desde entonces, la progresion
de la enfermedad Plus es alta.

La exploracién de la retina en un recién nacido prematuro (Figura 15).

Una vez que los bebes prematuros son explorados para si diagnostico, los controles son

de costumbre y debe ser realizados desde la cuarta semana después de nacer o en la semana 32

de edad corregida. Si al recién nacido prematuro se le detecta la patologia se le indicara mas
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controles o tratamientos. Los espacios de los controles seran determinados por el médico
oftalmdlogo segun el grado de la enfermedad.

El examen del fondo de ojos es sin dolor, pero para el recién nacido prematuro puede ser
estresante y ademas puede padecer alergia a la medicacién durante el examen o irritacion por el
colirio midriatico.

De esta manera seria la Unica forma de detectar el ROP puesto que no presenta sintomas
ni signos que permitan determinarla de otra manera.

Los objetivos del control oftalmico son: detectar la enfermedad de la ROP, evaluar el
desarrollo general de los vasos sanguineos de la retina y el objetivo principal es detectar la
retinopatia del prematuro para iniciar el tratamiento con prontitud.

Seguimiento. Basado en los resultados de la primera exploracion:

no ROP y vasos alcanzan zona I11: no precisa mas

no ROP y vasos en zona Il 0 ROP est.1y 2 en zona Ill: 3-4 semanas

ROP est. 1y 2 en zona Il: 2 semanas

pre-umbral (est 2+ o0 3 en zona 11, o cualquier est. en zona I): 1 semana

Controles Oftalmoldgicos Posteriores. Todos los bebés prematuros deben ser evaluados
por un oftalmélogo. Los bebés prematuros no solo son susceptibles de desarrollar ROP, sino que
también tienen una alta tasa de otras alteraciones visuales como: miopia, hipermetropia,
estrabismo, retraso en la maduracién visual, deterioro visual cortical y nistagmus.

En ausencia de algun grado de ROP o sélo un leve retorno espontaneo, se debe realizar al
menos un examen oftalmico a los seis meses de edad corregida.

En nifios que han desarrollado estadios severos de ROP se recomienda un monitoreo

oftalmoldgico mas riguroso y prolongado, debido a la ocurrencia de complicaciones como:
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traccién macular, inclinacién papilar, estrabismo, deterioro visual cortical, miopia, cataratas,
glaucoma, pliegues retinianos, laceraciones y desprendimiento de la retina juvenil.

Recomendamos que después de la fase aguda de la ROP, se haga un seguimiento
oftalmico a los 6, 12 y 18 meses de edad corregida, de 2 %2 a 3 afios, 5 afios, luego anualmente
hasta después de la pubertad, a menos que se prescriba un régimen de control diferente por parte
del oftalmélogo asistente.

Tratamiento de la Retinopatia

Cuando se lleva a cabo un examen oftalmoldgico y la enfermedad ha pasado de una etapa
temprana a una etapa intermedia, es probable que la enfermedad no se detenga espontaneamente,
sino que continue progresando hasta la etapa terminal.

Por lo tanto, comience el tratamiento temprano que consiste en la destruccion de areas de
la retina que no son vasculares, ya que estas areas producen sustancias generadoras de vasos que
estiran y descascaran la retina sana.

Para este procedimiento se utiliza laser o frio (crioterapia)

. La crioterapia consiste en aplicar una onda fria a la retina por via avascular mediante
una sonda presionada sobre la conjuntiva superior. Puede realizarse bajo anestesia general o
local.

También existe la fotocoagulacion, que se basa en aplicar energia laser de argon o diodo
a la retina sin vasos sanguineos mediante un oftalmoscopio indirecto. La ventaja de este método
es que es mas facil de usar, es mejor tolerado por el paciente y no requiere necesariamente

anestesia local o general, que puede realizarse con o sin sedacion.
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Se realiza el cerclaje escleral, es decir, la implantacién de una banda de silicona
epiescleral de 360 ° para crear una indentacion circunferencial. Esta indicado en casos graves o
en estadios grave.

Cuando se puede realizar una vitrectomia es porque esta indicada para casos de estadio 5.
Puede ser cerrada o abierta. Esta indicado en caso de opacidad corneal.

Prevencion de la Retinopatia

Se define prevencion al tomar precauciones 0 medidas por adelantado para evitar un
dafo, riesgo o peligro. Podemos decir que la mejor medida preventiva prioritaria en ROP es
mantener al RN entre saturaciones recomendadas.

Cuidados de Prevencion en el Avance de la Retinopatia. El enfermero neonatal debe:

1. Distinguir que el oxigeno es un farmaco dafiino y debe utilizarse unicamente cuando

se necesite.

2. Usar siempre la mezcla de gases

3. Suministrar siempre los gases calentado y humidificado.

4. Vigilar la cantidad de oxigeno administrado y la oximetria del recién nacido.

5. Reducir la Fraccién Inspirada de Oxigeno (FiO2) cuando el recién nacido prematuro

presente mejoria.

6. Disminucion lenta de la FiO2 entre 2% a 5% por vez si la saturacion excede el limite

superior.

7. Prevenir excesiva caida de la FiO2, por lo que puede provocar hipoxia o hiperoxia.

8. Ubicar la cabeza y cuello en linea media.

9. Valorar el estado respiratorio.
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10. Establecer los limites de alarma de monitores y saturometria de pulso entre 88% y
95%.

11. Ofrecer ambiente térmico adecuado.

12. Control y monitoreo de signos vitales.

13. Cuidados de la piel y

14. Registrar procedimiento en la hoja de enfermeria.

Rol de Enfermeria en la Prevencion de Retinopatia. Se han aceptado varias las
medidas para prevenir el desarrollo de la retinopatia.

Ante que nada, la primera medida es el monitoreo de gases en sangre para evitar tanto la
hipoxia como la hiperoxia y las variaciones de éstas.

Hay certeza en la actualidad que el oxigeno es dafiino no s6lo en la retina, sino también
en el pulman; expuesto a sepsis, adiciona los dias de hospitalizacion y puede ser responsable de
cancer en los recién nacidos.

Las enfermeras neonatales deben mejorar su conocimiento diario sobre el uso de oxigeno
y brindar una atencion segura y protegida que permita un suministro adecuado y sostenido de
oxigeno al paciente evitando toxicidad y dafio potencial.

Oxigeno. La intervencion mas rentable en enfermeria relacionada con esta patologia es la
profilaxis con oxigeno: administracion adecuada de oxigeno y seguimiento a largo plazo,
evitando tanto la hiperoxia como las fluctuaciones de oxigeno.

El oxigeno es un farmaco (funcion vasodilatadora): cada vez es méas evidente que el uso
inadecuado del oxigeno presenta un riesgo importante para la salud del recién nacido, debido al
dafio que puede ocasionar: envejecimiento, dafio al ADN y retinopatia del prematuro, dafio en el

cerebro e infecciones, entre otros.
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El riesgo neonatal al oxigeno puro, aun por periodos cortos, o con valores de saturometria
de pulso del 95% cuando los bebés reciben oxigeno suplementario, es una situacion que debe
evitarse siempre que sea posible.

Administracion de Oxigeno Adecuado. Para proporcionar oxigeno al recién nacido es
necesario conocer una cierta cantidad de conceptos imprescindibles para el buen uso del
dispositivo elegido:

= Flujo: es la cantidad de gas utilizada, medida en litros por minuto y

= FiO2: es la porcion inspirada de oxigeno; expresado como concentracion y medido

como porcentaje.
Los principios basicos de la administracion de oxigeno son:
= Nunca dar oxigeno a un paciente que no lo necesite, o “por si acaso”.
= Sepa cuanto O2 necesita, cuanta FiO2 necesita para mantener la saturacion y PaO2.
Es decir, ningun bebe recién nacido recibe oxigeno sin su saturometro y

= Valorar SIEMPRE al paciente para detectar cualquier necesidad de oxigeno.

En pacientes sin soporte respiratorio (CPAP, MRA), el oxigeno siempre debe
administrarse a través del halo, ya que asi es posible conocer la FiO2 exacta administrada.

No se recomienda el uso de oxigeno libre en incubadoras o instalaciones de flujo libre a
largo plazo, ya que proporcionan concentraciones muy variables.

Ademas de ser calentado y humidificado, debe ser mezclado y supervisado en todo momento.

En el caso de una canula nasal, no se requiere ser mezclado porgue el paciente respira
aire ambiente, pero se requieren medidores de flujo bajo para que el flujo se pueda ajustar de

acuerdo con la saturacién del paciente.
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La monitorizacion del paciente con un pulsioximetro muestra la cantidad de oxigeno que

pasa a través de los pulmones hacia la sangre (PaO2, Sa02, TcO?2) y ajusta el suministro de

oxigeno al paciente. Este dispositivo mide el porcentaje de hemoglobina saturada con oxigeno

(correlacion con Pa0O2) y sus alarmas deben ajustarse segun la edad gestacional y la fecha de

nacimiento.

Protocolo para el Manejo de Oxigeno. El objetivo principal de poseer un protocolo para

el manejo de oxigeno es evitar la hiperoxia y la hipoxia. Estos sucesos ocurren como resultado

de ajustes importantes realizados en respuesta a resultados de oximetria de pulso transitorios o

erréneos, evitando asi capitulos no deseados de altas dosis de oxigeno.

Para el manejo de oxigeno se debe:

1.

2.

Mantenga los valores de oxigeno aceptables.

Tenga siempre un oximetro con alarmas.

Evalue siempre al paciente antes de responder a una alarma, y no aumente
automaticamente la FiO2

Observe y evalle los parametros después aumentar la dosis de oxigeno.

Ajuste el oxigeno en la sala de partos y durante el traslado del paciente monitorice y
mezcle con aire comprimido en ambos casos.

Continte probando el nivel de oxigeno del paciente.

En el caso de ventilacion con bolsa, haga lo mismo con la misma FiO2 que obtiene en
ARM u otro método de suministro de oxigeno y

Extraiga el oxigeno gradualmente.
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Dificultades mas Comunes en la Administracion de Oxigeno. Dentro de las dificultades
mMas comunes son:
* No tener suficiente equipo para administrar y monitorear.
* No configure una alarma ni suprima la alarma anterior.
* Ajuste la Fi02 segun los cambios en el dispositivo, no en el paciente.
* No observar al paciente con atencion después de cambiar la FiO2.
* Disminuir o aumentar considerablemente la FiO2 en mas de un 2% a un 5% y segln
las necesidades o requerimientos del lactante y
* No registre ningiin cambio en las necesidades del paciente o fluctuaciones en el
oxigeno.

Valor del Uso Apropiado de Oxigeno en la Unidad Neonatal. El oxigeno es el farmaco
mas utilizado en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN) y, como todos los
farmacos, debe prescribirse y dosificarse. El oxigeno tiene beneficios y riesgos que no deben
pasarse por alto. Para proporcionar oxigeno al bebé, el oxigeno se mezcla con aire, se
humidifica, se calienta y se monitorea en base a FiO2 o concentraciones conocidas. Equipo
imprescindible sabiendo que el Oxigeno es un farmaco y que por tanto debe ser utilizado
correctamente (mezcla, calentamiento, humidificacién, control), es fundamental contar con todos
los elementos necesarios en todas las areas donde existan farmacos. capacidad de proporcionar
oxigeno al bebé.

Los elementos necesarios para suministrar oxigeno son:
* Flujometros (flowmeter): Bocas de aire y de Oxigeno
« Blender (Mezclador)

« Saturémetro y
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« Dispositivo especifico segin el método para el que se utilizara el Oxigeno y
calentador-humidificador, en caso que sea necesario.
Si no dispone de aire comprimido montado en la pared, debe utilizarlo en una tuberia. Si
no tiene un mezclador, use la conexion para mezclar los litros requeridos de oxigeno y aire (ver

imagenes en anexo).
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Objetivos
Objetivo General
Determinar el nivel de conocimientos del profesional de enfermeria sobre los cuidados de
prevencion de Retinopatia en el prematuro, el oxigeno y su aplicacion en el servicio de

Neonatologia del Sanatorio Privado de la Provincia de Buenos Aires en el periodo julio - agosto

del afio 2021.

Objetivos Especificos
1. Determinar el nivel de conocimiento que posee el profesional de enfermeria sobre los
cuidados de prevencion de Retinopatia en el prematuro.
2. Determinar el nivel de conocimiento que tiene el profesional de enfermeria sobre el

oxigeno y su aplicacion.
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Diseiio Metodologico

Para realizar el disefio metodolégico de este trabajo de investigacion, se hizo en base al
libro de Metodologia de la Investigacion (sexta edicion) del Dr. Roberto Hernandez Sampieri, el
cual se ve reflejado en el siguiente esquema:
Tipo de Estudio

El disefio de investigacion es de enfoque cuantitativo, de tipo no experimental,
transversal ya que se recolectan datos en un solo momento y, descriptivo, ya que
pretende dar a conocer las caracteristicas fundamentales de conjuntos homogéneos de
fendmenos, utilizando criterios sistematicos para destacar los elementos esenciales de su
naturaleza, retrospectivo, ya que se estudian fendmenos registrados al momento del
estudio.
Area de Estudio
Sanatorio Privado de la Provincia de Buenos Aires
Universo

El personal de enfermeria del servicio de neonatologia del Sanatorio Privado de la
Provincia de Buenos Aires en el periodo julio - agosto 2021.
Poblacion de Estudio

Enfermeras/os que se desempefian en servicio de neonatologia de los diferentes turnos
siendo 53 el total del Sanatorio Privado de la Provincia de Buenos Aires.
Criterios de Inclusion

* Enfermeras/os de los diferentes turnos, que cumplen funciones en el servicio de

neonatologia del Sanatorio Privado de la Provincia de Buenos Aires.

* Todas las enfermeras/os que deseen participar con la investigacion.
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Criterios de Exclusién

* Todas las enfermeras/os que se encuentren con licencia o fuera de su lugar de trabajo en

el momento de la recoleccion de datos.

* Todas las enfermeras/os que no deseen participar con la investigacion.
Unidad de Analisis

Cada una de las enfermeras/os que se desempefian en el servicio de neonatologia en sus
diferentes turnos del Sanatorio Privado de la Provincia de Buenos Aires: objeto de estudio.
Muestras

Este estudio de investigacion es un proceso cuantitativo el cual la muestra es un subgrupo
de la poblacion de interés sobre el cual se recolectaran datos. Para seleccionar la muestra en este
proyecto de investigacion, previamente se definid la unidad de analisis. La muestra que se usara
es probabilistica conformada por 50 enfermeras/o que trabajan en el servicio de neonatologia del
Sanatorio Privado de la Provincia de Buenos Aires.
Tipo de Muestreo

El proceso que se utilizara para extraer el universo o la poblacion en estudio es
Probabilistica, extrayendo una parte del universo, Aleatorio simple, ya que se seleccionara la
muestra.
Fuentes de Informacion
Las fuentes de informacion utilizadas para obtener los datos son:
Primarias: Enfermeras/os que participen con la investigacion accediendo al cuestionario y

Google Drive desde donde las enfermeras respondieron 22 preguntas.
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Instrumentos
Son las herramientas para la recoleccion de datos.
- Cuestionario con preguntas cerradas que se entregara a cada una de las enfermeras/os
para responder de manera andnima.
Metodologia para la Recoleccién de datos
Se utilizara un Cuestionario anénimo, cuyas respuestas seran realizadas bajo mi
supervision, con preguntas cerradas, con las cuales las respuestas son limitadas, teniendo
conocimiento de que los enfermeros conocen y comprenden las categorias de las mismas. Este
instrumento permitird recolectar rapidamente la informacidn necesaria sobre los registros de
forma directa, en un lapso de tiempo breve y a bajo costo. También permitira una rapida

cuantificacion de los datos recolectados.
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Tabla Operacional
Operacionalizacion de las Variables
La operalizacién de las variables no es mas que un proceso que consiste en transformar la
variable de conceptos a términos concretos, observables y medibles, es decir, en dimensiones e
indicadores. En otras palabas, operacionalizar variables es hacerla medible.

La estructura de una tabla operacional de variables consiste en establecer la variable y

dimension con sus respectivos valores, indicador y categoria.
Antes de realizar la operacionalizacion de las variables debemos primero comprender que
es una variable.
Variable

Una variable es una caracteristica, cualidad, magnitud o cantidad que puede sufrir
cambios y que es objeto de analisis, medicidon, manipulacion o control en una investigacion.
En una investigacion, generalmente, las variables surgen de los objetivos.

En este trabajo de investigacion, la tabla de operacionalizacion de las variables se dividio

en 2 grupos de variable:

1. Variable demogréafica: Aqui se mencionan las variables simples que describen el
fendbmeno u objeto de estudio tales como: edad, sexo, educacion y antigiiedad y cada
una de estas variables tiene un indicador y una categoria respectivamente.

2. Variable propiamente dicha o de estudio. En este trabajo de investigacion se planteo6
un objetivo general y dos objetivos especificos con la finalidad de dar respuesta a la

pregunta de investigacion. La variable de estudio es extraida del objetico general.
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Para este trabajo de investigacion, el objetivo general es: Determinar el nivel de
conocimientos del profesional de enfermeria sobre los cuidados de prevencion de Retinopatia en
el prematuro, el oxigeno y su aplicacion en el servicio de Neonatologia del Sanatorio Privado de
la Provincia de Buenos Aires en el periodo julio - agosto del afio 2021.

La variable en estudio es: Cuidados de enfermeria en la prevencién de Retinopatia en
el prematuro y esta misma variable tendra una escala de valoracion de:

1. Muy adecuado

Para esta escala, se tomaran los valores mas altos que arrojo los resultados del estudio de

investigacion (muy bueno y alto).

2. Adecuado

Se tomaran los valores medios de los resultados obtenidos (bueno y medio).

3. Inadecuado

Para esta escala, no se tomaran ningun valor ya que los resultados en estudio no arrojaron

valores bajos (regular y bajo).
Dimension

Son elementos integrantes de una variable compleja, que resulta de su analisis y
descomposicion. Las dimensiones vendrian a ser las subvariables y deben figurar en forma
ordenada tal como estan establecidos en los objetivos especificos.

Para el trabajo de investigacion, las dimensiones son determinados de los objetivos
especificos e indicados con sus respectivos valores.

Los objetivos especificos del trabajo de investigacion son:
1. Determinar cual es el conocimiento que posee el profesional de enfermeria de los

cuidados de prevencién de Retinopatia en el prematuro.
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2. Determinar cual es el conocimiento que posee él profesional de enfermeria sobre el
oxigeno y su aplicacion.
En este trabajo de investigacion se pudo obtener 2 dimensiones:

a. Conocimiento sobre Prevencion

b. Conocimiento del oxigeno y su aplicacion
Para la dimensién Conocimiento sobre Prevencion tiene sus propios valores y puntajes.

Valor de Dimension:

v" Muy bueno (17.24)

v Bueno (9-16)

v Regular (1-8)

El puntaje obtenido de cada valor de la dimension, depende de la cantidad de indicadores
que pueda tener la dimension y a la vez se multiplica por 3, 2 0 1 (nUmeros asignados) y el
puntaje de cada valor dara la respuesta o cumplimiento del objetivo general por medio del
analisis de los datos.

Para calcular el puntaje del valor Muy bueno, se calcula el puntaje maximo multiplicando
8x3=24, donde 8 es la cantidad de indicadores que tiene la dimensidn, 3 que es un nimero
méaximo que se le asigna al valor y 24, el resultado que se le toma como puntaje maximo de ese
valor.

Para el valor Bueno, se calcula el puntaje maximo multiplicando 8x2=16, donde 8 es la
cantidad de indicadores que tiene la dimensidn, 2 que es un nimero que se le asigna al valor y

16, el resultado que se le toma como puntaje maximo de ese valor.
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Para el valor Regular, se calcula el puntaje maximo multiplicando 8x1=8, donde 8 es la
cantidad de indicadores que tiene la dimension, 1 que es un namero que se le asigna al valor y 8,
el resultado que se le toma como puntaje maximo de ese valor.

Para la dimension Conocimiento del oxigeno y su aplicacion tiene los siguientes valores
y puntajes:

v Alto (19-27)

v Medio (10-18)

v' Bajo (1-9)

Para calcular el puntaje del valor Alto, se calcula el puntaje maximo multiplicando
9x3=27, donde 9 es la cantidad de indicadores que tiene la dimension, 3 que es un nimero
méaximo que se le asigna al valor y 27, el resultado que se le toma como puntaje maximo de ese
valor.

Para el valor Medio, se calcula el puntaje maximo multiplicando 9x2=18, donde 9 es la
cantidad de indicadores que tiene la dimensidn, 2 que es un nimero que se le asigna al valor y
18, el resultado que se le toma como puntaje maximo de ese valor.

Para el valor Bajo, se calcula el puntaje maximo multiplicando 9x1=9, donde 9 es la
cantidad de indicadores que tiene la dimensidn, 1 que es un nimero que se le asigna al valor y 9,
el resultado que se le toma como puntaje maximo de ese valor.

Indicador

También se les llama variables empiricas. Son caracteristicas observables, de algo que

son susceptibles, de adoptar distintos valores o de ser expresadas en varias categorias. Los

indicadores forman parte de la composicion de la dimension.
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En este estudio de investigacion, los indicadores serian los 22 elementos que conforman
el cuestionario, una de las técnicas de recopilacion de informacidn. Estos elementos integrantes
del cuestionario tienen que estar bien redactadas, claras, precisas y entendibles.

Categoria

Las categorias vienen hacer una serie o lista de opciones de respuestas a los indicadores,

el cual una va a ser la respuesta correcta a ese indicador y va a responder a los objetivos

especificos y por ende al objetivo general.
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Variable Valor Dimension Valor Indicador Categoria
Variable Dimension
Sexo 1.Género a. Femenino
b. Masculino
Edad 2. Afios a.21-30 afios
b.31-40 afios
¢.41-50 afios
d.Més de 50 afios
Educacion 3. Nivel a. Enfermero Universitario
Académico | b.Licenciado
Demogréfica c. Magister
4. Afios de a.labafios
Antigliedad
Antigliedad | b.6 a 10 afios
c. 11 a 15 afios
d.Mas de 15 afios
Laboral 5. Horario a. Mafiana
Laboral b. Tarde
c. Noche

d.SaDoFe
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Cuidados de
enfermeria en
la prevencién
de
Retinopatia
en el

prematuro

Muy adecuado
(muy bueno,
alto)
Adecuado
(bueno,
medio)
Inadecuado

(regular, bajo)

Conocimien
to sobre

Prevencién

Muy bueno
(17.24)
Bueno (9-16)

Regular (1-8)

6.¢;Cuando se
indica la
administraci

on de 02?

7.¢:Cudles son
los objetivos
planteados
enla
administraci
on de 02?

8.¢Cuando un
paciente
requiere una
disminucion
0 aumento
de Fi02?

9.¢Cual es la
saturacion
deseada en
un RNPT
con un peso
menor a
1200
gramos y 32

semanas o

-Hipoxemia documentada
-Ante la sospecha clinica de
hipoxia

-Eventos patoldgicos que
impliquen aumento de O2.
-Todas las anteriores
-Lograr la normoxemia
-Disminuir el gasto cardiaco
-Prevenir las complicaciones
derivadas de la hipoxia

-Todas las anteriores

-Segun mi criterio

-Cuando el medico me lo
indica

-Depende del requerimiento

del recién nacido

88%-100%
89%-99%
89%-94%

86%-92%




96

menos de

gestacion?

10. ¢Para qué
se
programan

las alarmas?

11..Cuél es la
mejor
medida
preventiva
prioritaria

en ROP?

12..A las
cuantas
semanas de
RNPT se
realiza el
estudio de
descarte en

ROP?

-Conocer si el recién nacido
esta en valores normales 0
requiere mayor o menor
cantidad de O2.

-Cumplir con el protocolo de
administracion de 02
-Conocer el nivel de
saturacion de O2 en el recién
nacido

-Eludir los ruidos molestos

- Mantener los gases
calentados y humidificados
- Valorar la coloracion de la
piel.

- Mantener al RN entre

saturaciones recomendadas

- Tercera semana
- Quinta semana

- Cuarta semana
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13.¢;Cuando -Respiracion periodica
un recién -Taquipnea transitoria
nacido -Concentracion baja de
requiere de | oxigeno en arteria
Oxigeno?
Conocimien | Alto (19-27) 14. ;Qué -Hematocritos en sangre
:)?(%eelno y su | Medio (10-18) controla la -Hemoglobina en sangre
aplicacion
Bajo (1-9) oximetria de | -Saturacion de O2 en la
pulso? sangre arterial.
15.;,Cual es el
limite de 93%-100%
alarma de 90%-99%
saturacion | 88%-95%
en un 85%-93%
RNPT con
un peso
menor a
1200
gramos y
32 semanas
0 menos de

gestacion?
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16.¢Quiénes
son los
recién
nacidos con
mayor
riesgo de

ROP?

17.¢Cual esla
forma de
administrar

02?

18.;Cudl es el
mejor
método
para medir

el 02?

19.;,Cémo
debe ser la
mezcla de

gases?

- Prematuros menores a 35
semanas de EG y menor a
2000 gr de peso

- Prematuros menores a 33
semanas de EG y menor a
1800 gr de peso

- Prematuros menores a 32
semanas de EG y menor a

1500 gr de peso.

-Halo

-ARM
-Cénula nasal
-CPAP

-Todas las anteriores

-Gases venosos
-Oximetro

-Gases arteriales

-Tibio y humidificado
-Calentado y humidificado
-Calentado, pero no

humidificado
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20.¢Qué
riesgos
produce
una mala
administra
cién de
oxigeno en

un RNPT?

21.;Quéesla

FiO2?

22. Al usar un
halo
cefalico a
un RNPT
fcon
cuantos
litros de
oxigeno se

inicia?

-Hipoxia

-Hiperoxia

-Toxicidad

-Vasodilatacion de los vasos

de laretina

-Fraccion inspirada de CO2
-Fraccion inspirada de
oxigeno

-Mezcla de gases

ambientales.

- 4 litros.
- 8 litros

- 5 litros
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Presentacion y Analisis de Datos
Tabla 1

Caracterizacion de la poblacion de Enfermeros Segun Nivel Académico, Edad y Sexo.

Sexo

Nivel Academico / Edad Femenino % Masculino % Total %
Enfermero Universitario 15 30 2 4 17 34

21 - 30 afios 6 2 8

31 - 40 afios

41 - 50 afios 5 5
Licenciado en Enfermeria 30 60 1 2 31 62

21 - 30 afios 5 5

31 - 40 afios 12 1 13

41 - 50 afios 13 13

Magister 1 2 1 2 2 4

31 - 40 afios

Mas de 50 afios 1
Total 46 92 4 8 50 100

Nota: Esta tabla explica el nimero de enfermeros encuestados de acuerdo a su sexo relacionado al nivel académico y
edad.

Fuente:https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSfGpufPDITfEphUVPaR2BHjbaXTmKIL nj5z S5ESyrtKDf3

g/viewform?usp=sf link
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https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSfGpufPDtTfEphUVPaR2BHjbaXTmK9L_nj5z_S5ESyrtKDf3g/viewform?usp=sf_link
https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSfGpufPDtTfEphUVPaR2BHjbaXTmK9L_nj5z_S5ESyrtKDf3g/viewform?usp=sf_link
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Andlisis de datos

En la tabla 1 se observa que, del total de la muestra en estudio, 46 enfermeros son de sexo
femenino y 4 enfermeros de sexo masculino que corresponde al 92% y 8% respectivamente.

De los 50 enfermeros encuestados, 17 tienen un nivel académico de Enfermeros
Universitarios representando el 34%, 31 enfermeros son Licenciados en Enfermeria que representa
el 62% y, por ultimo, 2 son enfermeros con nivel acadéemico de Magister representando el 4% del
total de la encuestados.

La mayor cantidad de enfermeros se concentran entre los rangos de 31-40 y 41-50 afios
con una cantidad de 13 enfermeros respectivamente correspondiente al nivel académico de
Licenciados en Enfermeria, seguido de 8 enfermeros comprendidos en el rango de 21-30 afios de
edad siendo Enfermeros Universitarios.

Por otro lado, se puede decir que los rangos de edades més jovenes de entre 21-30 afios, de
los 13 enfermeros, solo 5 habrian terminado la licenciatura, mientras que los rangos de edades
mayores de 21-30 y 31-40 afos de los 18 enfermeros, al menos 13, mas de la mitad, hizo la
licenciatura. En adicion con lo anterior, s6lo una persona con mas de 50 afios habria hecho el
magister de enfermeria.

Como conclusion, se considera que en cuanto a las estadisticas los jovenes enfermeros
entre 21 a 30 afios, pocos optan por hacer la licenciatura o hacerla en una edad mas tardia. Por esta
misma razon, se observa que la mayoria de las personas de mas de 31 afios, al menos mas del 52%

termina la licenciatura.
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Tabla 2

Cantidad de Enfermeros Segun Nivel Académico, Afios de Antigliedad y Conocimiento sobre

Prevencion.

. _ ~ Conocimiento sobre Prevencion
Nivel Académico / Afios de

Antigiiedad Bueno % bl\tfeun); % Total %
Enfermero Universitario 17 34 17 34

1 a5 afios 7 7

6 a 10 afios 7 7

Mas de 15 afios 3 3
Magister 2 4 2 4

6 a 10 afios 1 1

Mas de 15 afios 1 1
Licenciado en Enfermeria 2 4 29 58 31 62

1 a5 afios 1 10 11

6 a 10 afios 8 8

11 a 15 afios 1 8 9

Mas de 15 afios 3 3
Total 2 4 48 96 50 100

Nota: Esta tabla especifica la cantidad de enfermeros en estudio segln nivel de Conocimiento sobre Prevencion

vinculado al nivel académico y afios de antigiiedad.

Fuente:https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSfGpufPDtTfEphUVPaR2BHjbaXTmKOIL nj5z S5ESyrtKDf3

g/viewform?usp=sf link

Grafico 2
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https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSfGpufPDtTfEphUVPaR2BHjbaXTmK9L_nj5z_S5ESyrtKDf3g/viewform?usp=sf_link
https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSfGpufPDtTfEphUVPaR2BHjbaXTmK9L_nj5z_S5ESyrtKDf3g/viewform?usp=sf_link
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Tabla 3

Poblacion de Enfermeros segun Nivel Académico y Conocimiento sobre Prevencion

Conocimiento Previo
Nivel Académico

Bueno Muy bueno Total
Enfermero Universitario 17 17
Magister 2 2
Licenciado en Enfermeria 2 29 31
Total 2 48 50

Nota: Esta tabla declara la cantidad de enfermeros en estudio conforme al Conocimiento sobre Prevencidn y su nivel
académico.

Fuente:https://docs.google.com/forms/d/e/1FAlIpQLSfGpufPDITfEphUVPaR2BHjbaXTmKIL nj5z S5ESyrtKDf3

g/viewform?usp=sf link
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https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSfGpufPDtTfEphUVPaR2BHjbaXTmK9L_nj5z_S5ESyrtKDf3g/viewform?usp=sf_link
https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSfGpufPDtTfEphUVPaR2BHjbaXTmK9L_nj5z_S5ESyrtKDf3g/viewform?usp=sf_link

104

Tabla 4

Cuando un Paciente Requiere una Disminucion o Aumento de FiO2

Requerimiento de Disminucién o

Aumento de FiO2 TOTAL %
Depende del requerimiento del recién nacido 46 92
Segun mi criterio 1 2
Cuando el medico me lo indica 2 4
No contesta 1 2
TOTAL 50 100

Nota: Esta tabla aclara el nimero de enfermeros encuestados vinculado a cuando un paciente requiere una
disminucién o aumento de FiO2.

Fuente:https://docs.google.com/forms/d/e/1IFAlIpQLSTfGpufPDtTfEphUVPaR2BHjbaXTmKIL nj5z S5ESyrtKDf3

g/viewform?usp=sf link

Gréfico 4
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https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSfGpufPDtTfEphUVPaR2BHjbaXTmK9L_nj5z_S5ESyrtKDf3g/viewform?usp=sf_link
https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSfGpufPDtTfEphUVPaR2BHjbaXTmK9L_nj5z_S5ESyrtKDf3g/viewform?usp=sf_link
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Tabla s

Mejor Medida Preventiva Prioritaria en ROP

Mejor Medida Preventiva en ROP TOTAL %
Mantener al RN entre saturaciones recomendadas 49 98

Mantener los gases calentados y humidificados 1 2
TOTAL 50 100

Nota: Esta tabla expone la racion de enfermeros asociado a seleccionar cual es la mejor medida preventiva
prioritaria en ROP

Fuente:https://docs.google.com/forms/d/e/LIFAIpQLSfGpufPDtTfEphUVPaR2BHjbaXTmK9OL nj5z S5ESyrtKDf3

g/viewform?usp=sf link
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https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSfGpufPDtTfEphUVPaR2BHjbaXTmK9L_nj5z_S5ESyrtKDf3g/viewform?usp=sf_link
https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSfGpufPDtTfEphUVPaR2BHjbaXTmK9L_nj5z_S5ESyrtKDf3g/viewform?usp=sf_link
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Tabla 6

Saturacion Deseada Con Oxigenoterapia en un RNPT

SATURACION DESEADA

DE O2 TOTAL %
86%-92% 17 34
89%-94% 19 38
89%-99% 6 12

88%-100% 6 12
No contesta 2 4
TOTAL 50 100

Nota: Esta tabla interpreta la cuantia de enfermeros encuestados ligado a responder cual es la saturacion deseada con

oxigenoterapia en un RNPT

Fuente:https://docs.google.com/forms/d/e/1IFAlIpQLSfGpufPDtTfEphUVPaR2BHjbaXTmKIL nj5z S5ESyrtKDf3

g/viewform?usp=sf link
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Anélisis de datos
En la tabla 2 se observa que, de la muestra total de la investigacion, 10 y 8 son los
enfermeros de mayor cantidad que tienen un nivel de conocimiento sobre prevencion muy bueno,

gue corresponden entre 1 a 5 afios y 6 a 10 afios de antigtiedad respectivamente con un nivel


https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSfGpufPDtTfEphUVPaR2BHjbaXTmK9L_nj5z_S5ESyrtKDf3g/viewform?usp=sf_link
https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSfGpufPDtTfEphUVPaR2BHjbaXTmK9L_nj5z_S5ESyrtKDf3g/viewform?usp=sf_link
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académico de Licenciado en Enfermeria. Asimismo, son 7 los Enfermeros Universitarios
también con una antigliedad entre 1 a 5 afios y 6 a 10 afios respectivamente los que mas
conocimiento tienen sobre prevencion con un nivel muy bueno, de la misma manera se puede ver
que, en el rango de 11 a 15 afios, todos tienen muy buen conocimiento con excepcion de uno.

En la tabla 3 se observa que el 4% de la muestra tomada, el nivel de conocimiento sobre
la prevencion es bueno y, el 96% de enfermeros es muy bueno el nivel de conocimiento sobre la
prevencion. Siendo 29 los de mayor cantidad de enfermeros de la muestra cuyo nivel de
conocimiento sobre prevencion es superior y son Licenciados en Enfermeria, seguido de 17
enfermeros con el mismo nivel de conocimiento sobre prevencion que corresponden al nivel de
Enfermeros Universitarios.

Como consecuencia, se puede observar que tanto los Enfermeros Licenciados, Magister y
Enfermeros Universitarios muestran mayor conocimiento sobre prevencion y cuidado en la
retinopatia del prematuro.

De acuerdo a la tabla 4 se observa que, de 50 enfermeros, 1 lo hace acorde a su criterio, 2
acorde al consejo médico, 1 que no contesto, y positivamente, 46 que respondieron de manera
virtuosa de manera que lo hacen con respecto al requerimiento del recién nacido, lo cual indica
que al menos la mayoria respondieron de manera adecuada y profesional ante la situacion
presentada, y que podria haber una leve mejora en cuanto a los grupos reducidos unificando
criterios segin requerimiento del recién nacido en cuanto a la oxigenoterapia.

Analizando la tabla 5 se puede decir que de los 50 encuestados, un 2% responden que la
mejor medida preventiva es mantener los gases calentados y humidificados, aunque
favorablemente, un 98% decide mantener al RN en saturaciones recomendadas para prevenir la

retinopatia en el prematuro, con lo que se puede deducir que los resultados son altamente
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favorables para el buen cuidado en la prevencidn de la retinopatia, excepcionando el 2% del
grupo encuestado.

Observando la tabla 6 se sostiene que de los 50 encuestados, 19 respondieron que la
saturacion deseada con oxigenoterapia seria entre 89% y 94% que corresponderian al 38% de la
muestra en estudio, 17 que equivalen al 34% de la muestra contestaron que seria entre 86 %y
92%, 6 encuestados equivalente al 12% de la muestra en estudio responden que lo ideal seria
entre 89% y 99%, otros 6 que corresponden al 12% de la muestra proclaman que lo deseado seria
entre 88% y 100%, y s6lo 2 personas que seria el 4% de los 50 no contestaron. Con respecto a
los resultados se podria concluir que hubo una diversidad de respuestas a la hora de responder.
Sin embargo, desfavorablemente, no es positivo ya que solo fueron el 38% los enfermeros
profesionales eligieron la respuesta mas certera seguida del 34% que eligieron la respuesta mas
proxima a la respuesta correcta y el hecho de que haya habido enfermeros que eligieran los
porcentajes entre 89%-99% y 88 % -100% de oxigeno debido a que los porcentajes ideales serian
entre 89%-94% Yy que una saturacion fisiologica de 95% en adelante puede llegar a ser
perjudicial en RNPT con oxigenoterapia.

Se concluye que, la mayoria de los enfermeros profesionales en sus diferentes niveles
académicos poseen un buen nivel de conocimiento sobre prevencion en la retinopatia y que
saben adecuadamente en que situaciones requiere un aumento o disminucion de FiO2.
Asimismo, se puede declarar que el personal de salud que fue encuestado supo cual era la mejor
medida preventiva prioritaria en ROP con excepcion de un 2%. No obstante, un 24% de los
encuestados con respecto a la saturacion deseada con oxigenoterapia en un RNPT no supieron
llevar a cabo una buena y deseada respuesta, lo cual podria llegar a ser perjudicial a la hora de la

atencién al recién nacido y sus cuidados principales.
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Tabla 7

Caracterizacion de la Poblacion de Enfermeros Segun Nivel Académico, Afios de Antigliedad y

Conocimiento sobre Oxigeno y su Aplicacion.

Conocimiento sobre Oxigeno y su

Nivel Académico / Afios de Aplicacion
Antigledad
Alto %  Medio % Total %
Enfermero Universitario 16 32 1 2 17 34
1 a5 afios 7 7
6 a 10 afios 6 1 7
Mas de 15 afios 3 3
Magister 2 4 2 4
6 a 10 afios 1 1
Mas de 15 afios 1 1
Licenciado en Enfermeria 30 60 1 2 31 62
1 a5 afios 11 11
6 a 10 afios 8 8
11 a 15 afios 8 1 9
Mas de 15 afios 3 3
Total 48 96 2 4 50 100

Nota: Esta tabla declara la cantidad de enfermeros encuestados acerca del Conocimiento de Oxigeno y su Aplicacion
asociado al nivel académico y afios de antigliedad.

Fuente:https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSfGpufPDtTfEphUVPaR2BHjbaXTmKIL nj5z S5ESyrtKDf3

g/viewform?usp=sf link
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Tabla 8

Limite de Alarma de Saturacion con Oxigenoterapia en un RNPT

Limite de Alarma de Saturacion

) X Total %
con Oxigenoterapia
88%-95% 47 94
85%-93% 3 6
Total 50 100

Nota: Esta tabla declara la porcion de enfermeros vinculado a elegir cual es el limite de alarma de saturacion con
oxigenoterapia en un RNPT.

Fuente:https://docs.google.com/forms/d/e/1IFAlIpQLSTGpufPDtTfEphUVPaR2BHjbaXTmK9IL nj5z S5ESyrtKDf3

g/viewform?usp=sf link
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Tabla 9

Forma de Administrar Oxigeno

Forma de Administrar O2 TOTAL %
CPAP 2 4
Todas las anteriores 47 94
No contesta 1 2
Total 50 100

Nota: Esta tabla aclara el nimero de enfermeros en estudio ligado a seleccionar la forma de administrar oxigeno a un
RNPT.

Fuente:https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSfGpufPDtTfEphUVPaR2BHjbaXTmKIL nj5z S5ESyrtKDf3

g/viewform?usp=sf link
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Tabla 10

Riesgo de Mala Administracion de Oxigeno
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Riesgo de Mala Administracion de

02 TOTAL %
Vasodilatacion de los vasos de la
retina 29 58
Hiperoxia 7 14
Toxicidad 11 22
Hipoxia 2 4
No contesta 1 2
Total 50 100

Nota: Esta tabla interpreta la racion de enfermeros asociado a determinar cuél es el riesgo de una mala

administracion de oxigeno en un RNPT.

Fuente:https://docs.google.com/forms/d/e/1IFAlIpQLSTfGpufPDtTfEphUVPaR2BHjbaXTmKIL nj5z S5ESyrtKDf3

g/viewform?usp=sf link
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Tablall

Litros de O2 en Halo Cefalico

Litros de O2 en Halo

Cefélico Total %
8 litros 40 80
5 litros 3 6
4 litros 6 12
No contesta 1 2
Total 50 100

Nota: Esta tabla traduce el nimero de enfermeros ligado a saber cual es la cantidad de litros de O2 en Halo Cefalico
en un RNPT.

Fuente:https://docs.google.com/forms/d/e/1IFAlIpQLSfGpufPDtTfEphUVPaR2BHjbaXTmK9OL nj5z S5ESyrtKDf3

g/viewform?usp=sf link
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Anélisis de datos

En la tabla 7 se observa que, de la muestra total en estudio, 16 de los 17 Enfermeros
Universitarios tiene un alto conocimiento sobre el oxigeno y su aplicacion; equivale al 34% de la
muestra total. De igual manera, todos los profesionales Magister tienen un nivel alto en

conocimiento sobre el oxigeno y su aplicacion y, por ultimo, 30 de los 31 Enfermeros


https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSfGpufPDtTfEphUVPaR2BHjbaXTmK9L_nj5z_S5ESyrtKDf3g/viewform?usp=sf_link
https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSfGpufPDtTfEphUVPaR2BHjbaXTmK9L_nj5z_S5ESyrtKDf3g/viewform?usp=sf_link
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Licenciados en Enfermeria tuvieron un conocimiento alto en oxigeno y su aplicacion
exceptuando uno con un nivel medio.

De modo que, de la muestra en estudio casi de la totalidad de los enfermeros muestran
positivamente un conocimiento prominente sobre el oxigeno y su aplicacién excepto 2 cuyos
niveles son medios en conocimiento acerca del oxigeno y su aplicacion.

Analizando la tabla 8, de los 50 encuestados profesionales 47 enfermeros equivalentes al
94% de la muestra contestaron la respuesta acertada sobre los pardmetros que deben mantener el
limite de alarma de saturacion con oxigenoterapia en los recién nacidos prematuros, exceptuando
3 enfermeros equivalentes al 6% del total que eligieron una respuesta inadecuada, debiendo los
mismos estar muy atentos a la hora de setear los limites de alarmas para una saturacion saludable
para el recién nacido.

En la tabla 9, se observa que 47 de los 50 enfermeros encuestados saben la forma
apropiada de administrar oxigeno con los dispositivos indicados que equivale al 94% del total en
estudio. Igualmente, 2 enfermeros supieron una forma de administrar oxigeno equivalente al 4%
de la muestra total y solo 1 no contestd que corresponde al 2% de la muestra en estudio.

Se puede concluir que favorablemente su mayoria supo responder apropiadamente, ya
que la totalidad de los encuestados saben la forma de administrar oxigeno excepto 1 el cual no
supo responder y que necesitaria una capacitacion para mejorar y aprender acerca de la
administracion de oxigeno.

Analizando la tabla 10, se observa que de los 50 encuestados, solo 29 profesionales
supieron contestar la respuesta mas acertada del riesgo de una mala administracion de oxigeno lo
que conlleva a adquirir ROP (retinopatia en el prematuro) que equivale al 58% de la muestra en

estudio, tomando en cuenta que los demas no tienen un conocimiento certero sobre el riesgo que
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puede ocasionar una mala administracién de oxigeno en los prematuros, lo cual no significa que
no sepan del todo el riesgo que podria suceder sino que les falta profundidad y mayor intelecto
acerca de este.

Se puede examinar que en la tabla 11, el 80% de la muestra en estudio que equivale a 40
enfermeros encuestados saben con exactitud con cuantos litros de oxigeno se inicia al usar un
halo cefalico. Asimismo, los otros porcentajes de encuestados tendieron a responder una
respuesta no apropiada lo cual podria llevar una mala administracion de litros de O2 que requiere
el recién nacido el cual podria ser perjudicado.

Se puede terminar que, la mayoria de los enfermeros en sus diferentes niveles académicos
poseen un excelente nivel de conocimiento sobre el oxigeno y su aplicacion, exceptuando por 2
encuestados, también que los enfermeros profesionales saben adecuadamente programar en los
monitores multiparamétricos los limites de alarma de saturacion de oxigenoterapia en un RNPT,
exceptuando por 3 enfermeros. De igual manera, la pluralidad de enfermeros sabe el uso de los
distintos de dispositivos que se usan en la administracion de oxigenoterapia, de forma apropiada
segun requiera el recién nacido. Por otra parte, el 58% de los profesionales de enfermeria sabe lo
que conlleva una mala administracion de oxigeno para la poblacion de prematuros que son los
mas expuestos a adquirir ROP (retinopatia del prematuro), mientras que el otro porcentaje no es
consciente de manera profunda y certera de los riesgos que podria conllevar la perjudicial
administracion de O2 en los prematuros. Por ultimo, pero no menos importante, se puede
manifestar que también el 80% de los enfermeros profesionales saben con cuantos litros de
oxigeno se empieza en la utilizacion con el dispositivo halo cefalico, exceptuando el 20% el cual
podria perjudicar la salud del recién nacido al no saber la cantidad exacta de los litros de

oxigeno.
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Tabla 12
Caracterizacion de la Poblacion de Enfermeros Segun Conocimiento Sobre Prevencion y

Conocimiento del Oxigeno y Su Aplicacion

Conocimiento Conocimiento del Oxigeno y Su Aplicacion

Sobre Prevencion Alto % Medio % Total
Bueno 2 4 1 2 3
Muy bueno 46 92 1 2 47
Total 48 2 50
% 9% 4 100

Nota: Esta tabla explica la cantidad de enfermeros encuestados relacionado al conocimiento sobre prevencion y
conocimiento del oxigeno y su aplicacion en ROP en un RNPT.

Fuente:https://docs.google.com/forms/d/e/1IFAIpQLSTfGpufPDtTfEphUVPaR2BHjbaXTmK9IL nj5z S5ESyrtKDf3

g/viewform?usp=sf link
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Anélisis de datos

Segun la tabla en estudio, se muestra que 46 enfermeros con un nivel muy bueno en
conocimiento sobre prevencion tienen un alto conocimiento del oxigeno y su aplicacion; y 2
enfermeros con un nivel bueno en conocimiento sobre prevencion tienen un nivel medio de
conocimiento del oxigeno y su aplicacion. Se observa que los enfermeros que tienen un nivel
muy bueno y bueno en conocimiento sobre prevencion corresponden al 96% de nivel alto en

conocimiento del oxigeno y su aplicacion.


https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSfGpufPDtTfEphUVPaR2BHjbaXTmK9L_nj5z_S5ESyrtKDf3g/viewform?usp=sf_link
https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSfGpufPDtTfEphUVPaR2BHjbaXTmK9L_nj5z_S5ESyrtKDf3g/viewform?usp=sf_link
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Discusion

Los resultados en este estudio de investigacion en cuanto a Conocimiento sobre
Prevencion muestran que en general los enfermeros entrevistados presentan un nivel muy bueno
significando que casi la totalidad de los enfermeros de la muestra tomada conocen los cuidados
de prevencion de retinopatia en los prematuros. Estos resultados por una parte coinciden con la
literatura (Soloa y Tapia, 2013), la cual indica que la mayoria de los enfermeros encuestados
conocen de manera excelente las formas profilacticas para el cuidado en el prematuro.
Asimismo, Ibarra y Bautista (2018) sefialan que la mayoria de los profesionales de enfermeria
tienen un nivel de entendimiento muy bueno sobre los cuidados de prevencidn en los prematuros.

De acuerdo con Cuando un Paciente Requiere una Disminucion o Aumento de FiO2, el
estudio encontrd que 46 de cada 50 enfermeras o el 92% respondieron bien a las necesidades de
oxigeno de un bebé, lo que indica que al menos la mayoria cumplié adecuadamente, destacando
también que se podria y deberia haber una leve mejoria en el grupo reducido, estandarizacion de
criterios segun la necesidad del lactante de oxigenoterapia, ya que esto podria perjudicar a la
salud del neonato. Estos resultados son consistentes con un estudio realizado en el Hospital Luis
Carlos Lagomaggiore en Soloa y Tapia (2013) que mostro que las enfermeras generalmente
estiman un aumento o disminucion de las necesidades de oxigeno en los bebés prematuros.

Por otro lado, estos resultados también coinciden con la literatura (Ibarra y Bautista,
2018) el cual indica que, en su mayoria, aunque en una proporcion menor que las anteriores
saben cuando un recién nacido necesita oxigeno.

Cabe sefialar que los estudios sobre la Mejor Medida Preventiva Prioritaria en ROP
muestra que en su mayoria equivalente a 49 de los 50 encuestados responden muy

favorablemente a mantener al RN en saturaciones recomendadas para prevenir la retinopatia en
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el prematuro que significa que el 98% de la muestra tomada manejan el mejor criterio preventivo
prioritario en la retinopatia del prematuro. De igual manera, los resultados de esta investigacion
concuerdan con la de Soloa y Tapia (2013), quienes comentan en su estudio que la mayoria de
los enfermeros ponen mayor énfasis en la de mantener al recién nacido entre saturaciones
recomendadas.

Con respecto a Saturacion Deseada Con Oxigenoterapia en un RNPT, se observa que de
la muestra total (50 enfermeros encuestados), 19 respondieron idealmente que la saturacion
deseada con oxigenoterapia es entre 89% y 94%, 17 de la muestra contestaron que es entre 86 %
y 92%, 6 encuestados de la muestra en estudio responden que lo ideal seria entre 89% y 99%,
otros 6 de la muestra proclaman que lo deseado es entre 88% y 100%, y s6lo 2 personas de los
50 no contestaron. En relacion a los resultados se puede decir que hubo una multiplicidad de
respuestas a la hora de responder, sin embargo, no es positivo, ya que solo fueron el 38% los
enfermeros profesionales que eligieron la respuesta mas acertada seguida del 34% que eligieron
la respuesta mas proxima a la respuesta correcta, y el acontecimiento de que haya habido
enfermeros que eligieran los porcentajes entre 89%-99% y 88 % -100% de oxigeno es
perjudicial, ya que los porcentajes ideales serian entre 89%-94%, sumando que una saturacion
fisiologica de 95% en adelante podrian contribuir al aumento de la retinopatia (ROP), displasia
broncopulmonar (enfermedad pulmonar cronica- DBP) y dafio cerebral. Estos resultados no son
consistentes con los estudios realizados por Soloa y Tapia (2013) e Ibarra y Bautista (2018), ya
que solo 38% de la muestra total contestaron positivamente y el 62% respondieron no
satisfactoriamente o simplemente algunos no contestaron, siendo este porcentaje Gltimo
preocupante para el cuidado preventivo del recién nacido, dejando en claro que este grupo

grande de profesionales que coincidieron con la respuesta incorrecta o no contestaron, deben
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capacitarse inmediatamente para aplicar saturacion con oxigenoterapia en recién nacido
prematuros.

Los resultados que arrojo en este estudio de investigacion en cuanto a Conocimiento
sobre Oxigeno y su Aplicacion muestran que todos los Enfermeros Magister tienen un nivel alto,
y a su vez que la mayoria de los profesionales de enfermeria en licenciatura y universitarios que
representan el 92% de la muestra total también presentan un nivel alto sobre Oxigeno y su
Aplicacion exceptuando dos con un nivel medio respectivamente. En relacion a lo anterior la
muestra en estudio casi de la totalidad de los enfermeros muestran positivamente un
conocimiento prominente sobre el oxigeno. Estos resultados por una parte coinciden con la
literatura (Soloa y Tapia, 2013), quienes comentan que gran parte de los enfermeros encuestados
tienen un nivel alto sobre el tratamiento de oxigenoterapia. Ademas, los resultados de esta
investigacion sintonizan con Ibarra y Bautista (2018) quienes explican en su estudio que mas de
la mitad de los profesionales de enfermeria poseen alto nivel en el manejo del oxigeno y su
aplicacion. programa la alarma del sensor para saber el RN se encuentra en valores normales.

En cuanto a los Limite de Alarma de Saturacion con Oxigenoterapia en un RNPT, se
percata que la pluralidad de los enfermeros respondi6 acertadamente porque de los 50
enfermeros entrevistados, 47 enfermeros o el 94% de la muestra respondieron correctamente a
los criterios que deben mantener limites de alarma de saturacion con oxigenoterapia neonatal.
Con la excepcion de 3 enfermeras, o el 6% de todos los encuestados, que seleccionaron
respuestas incompletas, siendo como conclusion que en general el personal de salud tiende a
tener mucho cuidado al establecer umbrales de alerta para la saturacion de bebés pretérminos.

Los resultados de esta investigacién concuerdan con Soloa y Tapia (2013), quienes explican que
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la mayor parte de los enfermeros programan la alarma del sensor para saber si el RN se
encuentra en valores normales de saturacion.

En consideracion a Forma de Administrar Oxigeno, se observa que 47 de cada 50
enfermeros entrevistados supieron administrar adecuadamente el oxigeno utilizando los
dispositivos especificados, lo que equivale al 94% del total estudiado. Asimismo, dos enfermeros
supieron aportar oxigeno solo por CPAP equivalente al 4% de la muestra total, y solo 1 no
contesto que corresponde al 2% de la muestra en estudio. De igual importancia se afirma que la
mayoria de los encuestados respondi6 afirmativamente, ya que todos los encuestados sabian
cdmo administrar oxigeno, excepto una persona que no respondid y necesitaria capacitacion para
mejorar sus habilidades y familiaridad con la administracion de oxigeno. Estos resultados
concuerdan con los estudios realizados por Soloa y Tapia (2013) e Ibarra y Bautista (2018),
quienes afirman que la mayoria de los profesionales de enfermeria saben en qué condiciones
administrar el oxigeno segun patologia del neonato.

Referente a Riesgo de Mala Administracion de Oxigeno, se puede declarar que
hostilmente casi menos de la mitad de los encuestados no tienen un conocimiento certero sobre
el riesgo que puede ocasionar una mala administracion de oxigeno en los prematuros. Por otra
parte, se observa que, de las 50 personas encuestadas, solo 29 fueron capaces de responder con la
mayor precision posible sobre el riesgo de una mala administracién de oxigeno de retinopatia del
prematuro (ROP), que corresponde al 58% de la muestra del estudio, teniendo en cuenta la
observacion que otros no lo hacen. De igual manera, se puede comentar que los ultimos tienen un
conocimiento preciso de los riesgos que puede causar una administracion equivoca en los bebés
prematuros, y esto no significa que no sean plenamente conscientes de los riesgos potenciales,

sino que carecen de conocimiento e inteligencia sobre este riesgo. Ibarra y Bautista (2018)
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sefialan que la mayoria de los profesionales de enfermeria saben que los recién nacidos con una
mala administracidn de oxigeno son potencialmente candidatos con mayor riesgo de retinopatia.
En torno a Litros de O2 en Halo Cefélico, se puede afirmar que pragmaticamente, la
multiplicidad de los enfermeros supo responder de manera acertada, exceptuando por una
minoria. Se puede sefialar que el 80% de la muestra del estudio, equivalente a 40 enfermeros
encuestados, sabia exactamente con cuantos litros de oxigeno empezar cuando se usaba un halo
cefalico. De manera similar, el otro porcentaje de encuestados que tienden a responder con una
respuesta inapropiada puede resultar en una mala gestion de la cantidad de litros de O2 que

necesita el neonato, lo que puede verse comprometido en la salud del recién nacido.
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Conclusion

El estudio de esta investigacion determina que en cuanto a Conocimiento sobre
Prevencion sefiala que en general los enfermeros entrevistados presentan un nivel sobresaliente
significando que casi la totalidad de los enfermeros de la muestra tomada conocen los cuidados
de prevencion de retinopatia en el prematuro. De igual manera, respecto a Conocimiento sobre
Oxigeno y su Aplicacion se demuestra que todos los encuestados tienen un nivel alto de modo
que, de la muestra en estudio casi la mayoria de los enfermeros manifiestan positivamente un
conocimiento prominente sobre el oxigeno y su aplicacion.

Lo anteriormente mencionado permite refutar la hipotesis planteada debido a que se
demostro que existe un excelente conocimiento sobre prevencion, oxigeno y su misma aplicacion
en neonatos.

No obstante, esto no obvia el acontecimiento de que se encuentran algunas dimensiones
del conocimiento sobre prevencion, el oxigeno y su aplicacion que deberian mejorarse para
alcanzar su maxima eficiencia, con el proposito de que en un futuro esto no afecte la calidad del
servicio de neonatologia en enfermeria que se brinda en el sector privado.

En este sentido la investigacion sobre prevencion, el oxigeno y su aplicacion permite el
siguiente diagnostico:

Referente a las variables demograficas, se pudo observar que la mayoria de los
encuestados son de sexo femenino lo cual indica que predominan las mujeres enfermeras en el
servicio de neonatologia. En el aspecto de nivel académico, 17 son enfermeros universitarios, 31
son Licenciados en Enfermeria y 2 Magister de manera que habla de la buena preparacion

profesional que cuenta el area de Neonatologia. En cuanto a la edad, la gran mayoria de los



123

enfermeros encuetados son adultos, de tal forma que demuestran responsabilidad y seriedad en la
realizacion del ejercicio de la enfermeria.

Con respecto al Nivel Académico y Conocimiento sobre Prevencion se pudo observar
que todos los enfermeros universitarios y magister tienen un conocimiento alto, mientras que los
licenciados en enfermeria respondieron en general a un conocimiento muy bueno teniendo que
mejorar el nivel de conocimiento sobre prevencion. Si bien respondieron de manera apropiada,
no implica que no deberia haber mejoras mediante pequefios cursos disponibles o un seguimiento
constante para comprobar la firme eficacia en el servicio de enfermeria.

En lo que se refiere a un Paciente Requiere una Disminucion o Aumento de FiO> se
afirma que casi la totalidad de los enfermeros encuestados respondieron de manera acertada con
respecto al requerimiento del recién nacido, lo cual indica positivamente que al menos la
mayoria respondieron profesionalmente. Sin embargo, se puede considerar que deberia haber
capacitaciones para aquel por ciento restantes de los encuestados de manera que puedan mejorar
su conocimiento sobre esta variable en cuanto a la oxigenoterapia con el objetivo de siempre
aumentar la operatividad del servicio a los recién nacidos.

En consideracion a Mejor Medida Preventiva Prioritaria en ROP se puede apreciar que
la mayor parte de los enfermeros responden muy favorablemente a mantener al RN en
saturaciones recomendadas para prevenir la retinopatia. No obstante, el porciento faltante deberia
reforzar para fortalecer el conocimiento sobre la mejor preventiva prioritaria en ROP.

Por lo que concierne sobre Saturacion Deseada Con Oxigenoterapia en un RNPT
podemos asegurar que hubo diversidad de opiniones, lo cual no es favorable debido a que s6lo
mas de un cuarto de las personas encuestadas supieron responder apropiadamente, lo que

consecuentemente podrian contribuir al aumento de la retinopatia (ROP), displasia
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broncopulmonar (enfermedad pulmonar crénica- DBP) y dafio cerebral. En virtud a lo
anteriormente mencionado, yo considero que es una de las variables que todos los enfermeros
deberian reforzar mas que otras, la cual podrian mejorar tomando formaciones y capacitaciones
continuas y permanentes, llevandolo a cabo en préactica en el servicio.

En cuanto a los Limite de Alarma de Saturacion con Oxigenoterapia en un RNPT
podemos consolidar que en gran parte los enfermeros respondieron de manera correcta acerca de
los criterios que deben mantener limites de alarma de saturacién con oxigenoterapia neonatal,
aunque haya habido una minoria que no comprenden estos mismos criterios lo cual podria llevar
a perjudicar a la vitalidad del neonato. Por el contrario, yo encuentro necesario que aquellos que
desconocieron estos limites deben tener una mejor preparacion, practica y concientizacion a la
hora de atender a los recién nacidos prematuros.

En relacion a Forma de Administrar Oxigeno se puede asegurar que la mayor parte de los
enfermeros saben administrar adecuadamente el oxigeno utilizando los dispositivos
especificados, mientras que un grupo restante chico desconoce este juicio llevando asi a futuras y
posibles lesiones al prematuro. Por esta misma razén, yo aconsejaria poner en practica los
correctos criterios al lado de personas que dominen esta variable y asi llegar a dominar este
aspecto de igual manera.

Referente a Riesgo de Mala Administracién de Oxigeno podemos decir que
desafortunadamente casi menos de la mitad de los encuestados no tienen un conocimiento
certero sobre el riesgo que puede ocasionar una mala administracion de oxigeno en los
prematuros lo cual es muy preocupante para el cuidado de prevencion en la retinopatia del

prematuro. Debido a lo anterior, sugiero para aquellos que no supieron responder de manera
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acertada que tomen entrenamiento continuo bajo supervision y realizar repasos tanto tedricos
como técnicos, asi mejorar la eficacia del servicio de enfermeria.

Por altimo, pero no menos importante, en torno a Litros de O2 en Halo Cefalico puedo
atestiguar que la gran mayoria de los encuestados saben exactamente con cuéntos litros de
oxigeno empezar cuando se usa un halo cefalico, sin tener en cuenta a la minoridad que
respondieron inapropiadamente lo que compromete la sanidad de los bebés prematuros. Por
consiguiente, recomiendo un repaso tedrico y capacitarse mejor en el tema al lado de

profesionales expertos en esta variable y evaluacion continua.
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Recomendaciones

Consecuencia del trabajo de investigacion realizado durante el periodo de julio - agosto
del presente afio, se establece las siguientes recomendaciones:

Capacitar y actualizar a enfermeros sobre prevencion, uso de oxigeno y su aplicacion.

Asimismo, sensibilizar y concientizar al personal de enfermeria del servicio de
neonatologia sobre la importancia de la retinopatia del recién nacido prematuro, enfocandose a
un entrenamiento sobre prevencion porque saber de esta patologia y sus causas permite al
personal de enfermeria actuar de manera adecuada y oportuna a la hora de decidir los cuidados
necesarios para la prevencion.

De igual manera, preparar a enfermeros sobre las actualizaciones de administraciones de
oxigeno ya que en este punto es de vital importancia saber dominar conceptual y técnicamente
para prevenir la retinopatia.

Por otro lado, motivar la preparacion a los enfermeros en diferentes turnos: mafana, tarde
y noche con la finalidad de no interrumpir las actividades de enfermeria, con charlas
consultativas con duracion de periodos limitados. Por otra parte, recomendaria suministrar a los
profesionales de salud folletos, triptico o volantes sobre actualizacion de Retinopatia del
Prematuro.

Igualmente, hacer una breve check list con los valores de la saturacién deseada y flujo en
caso de que un recién nacido prematuro reciba oxigenoterapia.

Mas aun, proponer del lado del sanatorio una plataforma el cual los profesionales de

salud tengan acceso a cursos on line sobre las Ultimas actualizaciones de retinopatia.
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También, elaborar un protocolo de formacion para el enfermero ingresante con la
finalidad de seguir los lineamientos sobre los cuidados que se dan en el servicio de neonatologia.

En esa misma linea, acompafar al enfermero ingresante en todo el proceso de induccion
bajo supervision de un referente del servicio.

Del mismo modo, pegar afiches informativos sobre retinopatia en los lugares o espacios
del servicio de neonatologia, y a su vez, elaborar un protocolo hechos por los mismos
especialistas o expertos de la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales relacionados a la
administracion de oxigeno, el cual se respete los limites de saturacion, la programacion de
alarmas y el flujo adecuado segun necesidad del neonato prematuro.

Ademas, se penso que seria eficaz ofrecer un estimulo o gratificacion para aquellos
enfermeros que se actualicen constantemente sobre retinopatia del prematuro y/o conceder por
parte de la institucion becas o subvenciones econdémicas a los enfermeros para asistir a
congresos, simposios o jornadas concerniente al tema.

La propuesta seria un proyecto de entrenamiento permanente y continuo el cual se
plantee temas sobre las mejores medidas preventivas de Retinopatia del Prematuro, involucrando
al oxigeno como droga, requerimientos de FiO2 y flujo, saturacion deseada en oxigenoterapia,
limites de alarma de saturacion y las diferentes formas de administracion de O2.

Expuesto lo mencionado anteriormente, se lograria que todos los enfermeros de la
Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales desarrollen un conocimiento uniforme y compartan
criterios unificados con la finalidad de que los enfermeros puedan aplicar los mejores cuidados

de prevencion en la retinopatia del prematuro.
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Anexos
Anexo 1
Cuestionario

El cuestionario es un tipo de instrumento de medicién o recoleccion de datos cuantitativos
que consiste en un conjunto de preguntas respecto de una o méas variables a medir. Debe ser
congruente con el planteamiento del problema e hipétesis.

Se realizaré un cuestionario con preguntas cerradas y se le entregara a cada miembro del
servicio de Neonatologia para responder de manera andnima, cuyas respuestas seran realizadas
bajo mi supervision teniendo conocimiento de que los enfermeros conocen y comprenden las
categorias de las mismas.

Este cuestionario permitira recolectar la informacion en un lapso de tiempo breve y a bajo
costo, la misma permitira una rapida cuantificacion de los datos recolectados para la
investigacion.

1. Sexo

____Masculino

____Femenino

2. Edad

21 -30anfos

__31-40anfos

41 -50anfos

Mas de 50 afios



131

3. Educacion

_____Enfermero Universitario

__Licenciado

____ Magister

4. Antigliedad

____lab5arios

____6alOarios

11 al5afos

__Mas de 15 afios

5. Horario laboral

__ Mafiana

____Tarde

____ Noche

____SaDoFe

6. ¢Cuando se indica la administracion de O2?
____Hipoxemia documentada

____Ante la sospecha clinica de hipoxia
____Eventos patologicos que impliquen aumento de O2.

Todas las anteriores.
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7. ¢Cuales son los objetivos planteados en la administracion de O27?

__ Lograr la normoxemia

____Disminuir el gasto cardiaco

____Prevenir las complicaciones derivadas de la hipoxia

_____Todas las anteriores.

8. ¢Cuando un paciente requiere una disminucién o aumento de FiO2?

____SegUn mi criterio

_____Cuando el medico me lo indica

____Depende del requerimiento del recién nacido.

9. ¢Cuél es la saturacion deseada en un RNPT con un peso menor a 1200 gramos y
con 32 semanas 0 menos de gestacion?

88%-100%__

89%-99%

89%-94%

86%-92%

10. ¢ Para qué se programan las alarmas?

____Conocer si el recién nacido esta en valores normales o requiere mayor o menor
cantidad de O2.

____ Cumplir con el protocolo de administracién de O2

____Conocer el nivel de saturacion de O2 en el recién nacido

Eludir los ruidos molestos
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11. ¢ Cuédl es la mejor medida preventiva prioritaria en ROP?
_____Mantener los gases calentados y humidificados
__Valorar la coloracion de la piel.
____Mantener al RN entre saturaciones recomendadas
12. ¢ A las cuantas semanas de RNPT se realiza el estudio de descarte?
____ Tercera semana
____ Cuarta semana
____Quinta semana
13. ¢ Cuando un recién nacido requiere de Oxigeno?
__Respiracion periodica
____Taquipnea transitoria
____Concentracion baja de oxigeno en arteria
14. ¢ Que controla la oximetria de pulso?
____Hematocritos en sangre
_____Hemoglobina en sangre
____Saturacién de O2 en la sangre arterial
15. ¢Cual es el limite de alarma de saturacion en un RNPT con un peso menor a
1200 gramos y 32 semanas 0 menos de gestacion?
_ 93%-100%
90%-99%

88%0-95%

85%-93%



16. ¢ Quiénes son los recién nacidos con mayor riesgo de ROP?
____Prematuros menores a 35 semanas de EG y menor a 2000 gr de peso
____Prematuros menores a 33 semanas de EG y menor a 1800 gr de peso
____Prematuros menores a 32 semanas de EG y menor a 1500 gr de peso
17. . Cual es la forma de administrar O2?

____Halo

___ARM

____Canula nasal

____CPAP

____Todas las anteriores

18. ¢ Cual es el mejor método para medir el O2?

___ (Gases venosos

___ Oximetro

___ Gases arteriales

19. ¢ Como debe ser la mezcla de gases?

_____Tibio y humidificado

____ Calentado y humidificado

____Calentado, pero no humidificado

20. ¢ Que riesgos produce una mala administracion de oxigeno en un RNPT?
____ Hipoxia

____Hiperoxia

____ Toxicidad

Vasodilatacion de los vasos de la retina
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21. ¢ Qué es la FiO2?

____Fraccion inspirada de CO2

_____Fraccién inspirada de oxigeno

____Mezcla de gases ambientales.

22. Al usar un halo cefalico a un recién nacido prematuro ¢con cuantos litros de
oxigeno se inicia?

- 4 litros.

- 8 litros

- 5 litros
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Anexo 2
Prueba Piloto

Con la finalidad de cumplir con el objetivo general y objetivos especificos del proyecto
de investigacidn, se cred un formulario en Google drive con los 22 items del cuestionario, el cual
fueron contestados por 6 (parte de la muestra) enfermeros miembros del servicio de
Neonatologia del Sanatorio Privado de la Provincia de Buenos Aires.
Se deja constancia abajo el link donde estan las respuestas de Google drive de los 6 enfermeros:

https://docs.gooqle.com/forms/d/IUC1AQc6MS1nReKCOHMTOgBDPNSEJrYICvjq9d6

CIBmE/edit#responses



https://docs.google.com/forms/d/1UC1AQc6MS1nReKC0HmT0qBDPN8EJrYlCvjq9d6ClBmE/edit#responses
https://docs.google.com/forms/d/1UC1AQc6MS1nReKC0HmT0qBDPN8EJrYlCvjq9d6ClBmE/edit#responses
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Anexo 3
Tabla de Indicadores

Como se menciono anteriormente, los indicadores en este estudio de investigacion serian
los 22 elementos que conforman el cuestionario, los cuales 5 corresponden a la variable
demografica y 17 corresponden a la variable en estudio.

Cada indicador tendra una serie de opciones o respuestas, el cual sera contestada y una
sera la mejor respuesta.

Para cada respuesta se le asigna un valor numérico que dara la posibilidad de responder
muy bien o mejor contestada (3), bien contestada (2) y mal contestada (1).
La suma de estos valores corresponde a un valor de la dimension.

6- ¢Cuando se indica la administracion de oxigeno?

Hipoxemia documentada 1

Ante sospecha clinica de hipoxia 1

Eventos patoldgicos que impliguen aumento de 2
oxigeno

Todas las anteriores son correctas 3

7- ¢Cudles son los objetivos planteados en la administracion de O2?

Lograr la normoxemia 2
Disminuir el gasto cardiaco 1
Prevenir las complicaciones derivadas de la hipoxia 1

Todas las anteriores 3




8- ¢Cuando un paciente requiere una disminucion o aumento de FiO2?
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Segun mi criterio 2
Cuando el medico me lo indica 1
Depende del requerimiento del recién nacido 3

9- ¢Cual es la saturacion deseada en un RNPT con un peso menor a 1200 gramos

y 32 semanas 0 menos de gestacion?

88%-100% 1
89%-99% 1
89%0-94% 3
86%-92% 2
10- ¢ Para que se programan las alarmas?
Conocer si el recién nacido esta en valores 3
normales o requiere mayor o menor cantidad de
02.
Cumplir con el protocolo de administracion de O2 1
Conocer el nivel de saturacion de O2 en el recién 2
nacido
Eludir los ruidos molestos 1




11- ¢ Cuél es la mejor medida preventiva prioritaria en ROP?
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Mantener los gases calentados y humidificados 1
Valorar la coloracion de la piel 1
Mantener al RN entre saturaciones recomendadas 3

12- ¢ A las cuantas semanas de RNPT se realiza el estudio de descarte?

Tercera semana 1
Cuarta semana 3
Quinta semana 1

13- ¢ Cuando un recién nacido requiere de Oxigeno?

Respiracion periodica 1
Taquipnea transitoria 2
Concentracion baja de oxigeno en arteria 3

14- ¢ Qué controla la oximetria de pulso?

Hematocritos en sangre 1

Hemoglobina en sangre 1

Saturacion de O2 en la sangre arterial 3
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15- ¢ Cuél es el limite de alarma de saturacion en un RNPT con un peso menor a

1200 gramos y 32 semanas 0 menos de gestacion?

93%-100% 1
90%-99% 1
88%0-95% 3
85%-93% 2

16- ¢ Quiénes son los recién nacidos con mayor riesgo de ROP?

Prematuros menores a 35 semanas de EG y menor a 1
2000 gr de peso
Prematuros menores a 33 semanas de EG y menor a 2
1800 gr de peso
Prematuros menores a 32 semanas de EG y menor 3
a 1500 gr de peso

17- ;Cual es la forma de administrar 02?

Halo 2

ARM 1

Canula nasal 1
CPAP 1

Todas las anteriores 3




18- ¢ Cuél es el mejor método para medir el 02?
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Gases venosos 1
Oximetro 2
Gases arteriales 3
19- ; Como debe ser la mezcla de gases?
Tibio y humidificado 2
Calentado y humidificado 3
Calentado, pero no humidificado 1

20- ¢ Queé riesgos produce una mala administracion de oxigeno en un RNPT?

Hipoxia 1
Hiperoxia 1
Toxicidad 2
Vasodilatacion de los vasos de la retina 3
21- ;Qué es la Fi02?
Mezcla de gases ambientales 1
Fraccion inspirada de CO2 1
Fraccion inspirada de oxigeno 3




22- Al usar un halo cefalico a un recién nacido prematuro ¢con cuantos litros de

oxigeno se inicia?
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4 litros

8 litros

5 litros
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Anexo 4
Respuestas de las Encuestas Extraidas del Google Drive

https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSTGpufPDtTfEphUVPaR2BHjbaXTmKI9L nj5z S5

ESyrtKDf3g/viewform?usp=sf link

Sexo

50 respuestas

@ Masculing
@ Femenino

Edad

50 respuestas

@ 21-30a&fos
@ 31-40afos
@ 41-50afos
@ Mas de 50 afios



https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSfGpufPDtTfEphUVPaR2BHjbaXTmK9L_nj5z_S5ESyrtKDf3g/viewform?usp=sf_link
https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSfGpufPDtTfEphUVPaR2BHjbaXTmK9L_nj5z_S5ESyrtKDf3g/viewform?usp=sf_link
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Educacion

50 respuestas

@ Enfermero Universitario

@ Lienciado
0 Magister
Antigledad
50 respuestas
® 125 afios
@ 6 a 10 afios

@ 11a 15 afios
@ Mas de 15 afios

Horario laboral

50 respuestas

@ Mafana
@ Tarde
@ Moche
@ SaDoFe




;Cuando un paciente requiere una disminuciéon o aumento de FiQ27

49 respuestas

& Sequn mi criterio
@ Cuando el medico me lo indica

0 Depende del requerimiento del recién
nacido

;Cuéndo se indica la administracion de O27

50 respuestas

@ Hipoxemia documentada

@ Ante la sospecha clinica de hipoxia

@ Eventos patologicos gue impliguen
aumento de 02

@ Todas las anteriores

;Cuales son los objetivos planteados en la administracion de 027

o0 respuestas

@ Lograr la normoxemia
@ Dizminuir el gasto cardiaco

& Prevenir las complicaciones derivadas
de |a hipoxia

@ Todas las anteriores
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;Cual es la saturacion deseada con oxigenoterapia en un RNPT con un peso menor & 1200 gr

y con 32 semanas o menos de gestacion?

48 respuestas

;Para que se programan las alarmas?

50 respuestas

;Cual es la mejor medida preventiva prioritaria en ROP?

50 respuestas

@ 28%-100%
@ 59%-99%
@ 90%-95%
@ 36%6-92%

@ Conocer si el recién nacido esta en
valores normales o reguiere mayor o
menor cantidad de 02

@ Cumplir con el protocolo de
administracion de 02

@ Conocer el nivel de saturacion de 02 en
el recién nacido

@ Eludir los ruidos molestos

@ Wantener los gases calentados v
humidificados

@ Valorar la coloracion de la piel

O Mantener al BN entre saturaciones
recomendadas
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;A las cuantas semanas de RNPT se realiza el estudio de descarte en ROP?

49 respuestas

@ Tercera semana
@ Cuarta semana
@ Quinta semana

;Cuando un recien nacido requiere de Oxigeno?

30 respuestas

@ Respiracion periddica
@ Taguipnea transitoria

@ Concentracion baja de oxigeno en
arteria

;Qué controla la oximetria de pulso?

30 respuestas

@ Hematocritos en sangre
& Hemoglobina en sangre
@ Saturacion de 02 en la sangre arterial
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;Cual es el limite de alarma de saturacion con oxigenoterapia en un RMPT con un pesoc menor
a 1200 gr v con 32 semanas o menos de gestacion?

50 respuestas

@ 93%-100%
@ 90%-99%
O 88%-95%

a @ 35%-93%

;Quiénes son los recién nacidos con mayor riesgo de ROP?

49 respuesias

@ FPrematuros menores a 35 semanas de
EG v menor a 2000 gr de peso

@ FPrematuros menores a 33 semanas de
EG y menor a 1800 gr de peso

@ Prematuros menores a 32 semanas de
EG vy menor a 1500 gr de peso

;Cual es la forma de administrar O27

49 respuestas

@ Halo

® ARM

@ Cénula nasal

® CFRAP

@ Todas las anteriores
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;Cual es el mejor método para medir el 027

50 respuestas

@ Gases venosos
@ Cximetro
© Gases arteriales

;Como debe ser la mezcla de gases?

50 respuestas

@ Tibio y humidificado
@ Calentado v humidificado
@ Calentado, pero no humidificado

;Que riesgos produce una mala administracion de oxigeno en un RNPT?

49 respuestas

@ Hipoxia

@ Hiperoxia

© Toxicidad

@ Vasodilatacion de los vasos de |a retina




;Que es la FiO2?

50 respuestas

@ Fraccion inspirada de CO2
@ Fraccion inspirada de oxigeno
0 Mezcla de gases ambientales.

Al usar un halo cefalico a un recien nacido prematuro jcon cuantos litros de oxigeno se
inicia?

49 respuestas

@ 4 litros

@ 8 litros
@ & litros
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Anexo 5
Figuras
Figural

Tasa de Prematuros por cada 100 recién nacidos vivos (Fuente: Unicef, 2013)
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Fuente UNICEF, elsbaracidn propia s parti de los datos de la Direccidn de Csiadisticas e Informacidn en Salud

Agosta de 2013



Figura 2

Crecimiento y desarrollo intrauterinos (Fuente: Soloa & Tapia, 2013)
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Figura 3

Distribucién de las formas de nacimiento prematuro (Fuente: Soloa & Tapia, 2013)

Distribucion de las distintas formas de
nacimiento prematuro.

50 % - 20 % latrogénico

- 30 % Rotura prematura de las membranas

- 50 % Parto pretérmino
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Figura 4

Retina en formacion completa (Fuente: Soloa & Tapia, 2013)
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Figura 5

Vascularizacion insuficiente de la retina del recién nacido prematuro (Fuente: Ministerio de

Salud de Nacion, 2010)
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Figura 6

Localizacion y extension de la retinopatia del prematuro (Fuente: Soloa &Tapia, 2013)
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Figura 7

ROP Estadio 1 (Fuente: Ministerio de Salud de Nacion, 2010)
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Figura 8

ROP Estadio 2 (Fuente: Ministerio de Salud de Nacion, 2010)

Figura 9

ROP Estadio 3 (Fuente: Ministerio de Salud de Nacion, 2010)
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Figura 10

ROP Estadio 42 (Fuente: Ministerio de Salud de Nacion, 2010)

Figura 11

ROP Estadio 4B (Fuente: Ministerio de Salud de Nacién, 2010)
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Figura 12

ROP Estadio 5 (Fuente: Ministerio de Salud de Nacion, 2010)

Figura 13

Leucocoria (Fuente: Ministerio de Salud de Nacién, 2010)
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Figura 14

Enfermedad Plus (Fuente: Ministerio de Salud de Nacion, 2010)

Figura 15

Exploracién de la retina (Fuente: Soloa & Tapia, 2013)
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Anexo 6

Tablas

Tabla 1

Complicaciones y Discapacidades Relacionadas con la Prematuridad (Fuente: Soloa &

Bautista, 2013)

Neonatal Corto plazo Largo plazo

Sindrome de distrés Dificultades alimentarias

respiratorio (SDR) y del crecimiento Paralisis cerebral
Hemorragia

intraventricular (HIV) Infeccion Déficit sensorial
Leucomalacia Apnea Necesidad de cuidados
periventricular (LPV) medicos especlales
Enterocolitis Trastomos del

necrosante (ECN) neurodesarrolio Crecimiento incompleto
Conducto arterioso

persistente (CAP) Retinopatia Dificultades de aprendizaje
Infeccion Distonia transitoria Problemas de conducta
Anomalias metabolicas Enfermedad pulmonar cronica
Deficiencias nutricionales




Tabla 2

Factores de Riesgo en la Retinopatia de la Prematuridad (Fuente: Asociacion Espafiola de

Pediatria, 2008)

Probados

Hallados ocasionalmente

Edad gestacional
Peso al nacimiento

Oxigenoterapia

Anemia

Hemorragia intraventricular
Ductus persistente

Sindrome de distrés respiratorio
Sepsis

Apnea

Surfactante

Nutricion parenteral prolongada

Transfusion sanguinea frecuentes
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Tabla 3
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Tamafio del Tubo Orotraqueal Segun Peso y Edad Gestacional (Fuente: Asociacion Espafiola de

Pediatria, 2008)

Peso en (gr) Edad Tamafio del Tubo
Gestacional Endotraqueal
(semanas) (didmetro interno en
mm)

<1000 gr <28 2,5
1000-2000 gr 28-34 3
2000-3000 gr 34-38 35

>3000 gr >38 3,5-4




Tabla 4

Célculo de FiO2 Segun Flujo de Gases en Litros (Fuente

- Soloa & Tapia, 2013)

FiO, 0, en litros/ Aire comprimido
minuto en litros/minuto
Expresada en %
30 1
40 p.
50 4
60 5
70 6
80 7,5 2,5
90 9

Tabla s
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Esquema de Saturacion Optima en Prematuros (Fuente: Ministerio de Salud de la Nacion, 2010)

ESQUEMA DE SATURACION OPTIMA EN PREMATUROS

> 32 semanas

SATURACION ALARMA MiNIMA ALARMA MAXIMA
RN PREMATURO DESEADA DEL SATUROMETRO | DEL SATUROMETRO
<1200 g 6
<3090 86 A 92 % 85 % 93 %
Sl 86 A 94 % 85 % 95%
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Tabla 6
Esquema de Saturacion Adecuada en Prematuros (Fuente: Ministerio de Salud de la Nacion,

2019)

SATURACION ADECUADA DE OXIGENO
PARA RECIEN NACIDOS PREMATUROS

(de 36 semanas de gestacion o menores)

Con cualquier método de administracion de Oxigeno (ARM, CPAP, halo, bigotera, bolsa), en
cualquier circunstancia (reanimacién, internacién, traslados, ciruglias, anestesias) y por cualquier
periodo de tiempo.

. SATURACION
ALARMA MiNIMA DESEADA

del saturometro
89 a

94%

Controlar periédicamente, con oximetro ambiental, la concentracién de Oxigeno en la salida de los
gases (Oxigeno y aire) y de la mezcla que llega al nifio/a.

A Ministerio de Salud y Desarrolio Social
m,z' Secretaria de Salud

Presidencia de la Nacién
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