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RESUMEN

EFICACIA DE LA ANESTESIA TOPICA EN PACIENTES CON
RETINOPATIA DE LA PREMATURIDAD SOMETIDOS A
FOTOCOAGULACION CON LASER DIODO EN LA MATERNIDAD
SANTA ANA (IVSS) EN EL PERIODO JULIO-OCTUBRE DEL 20 12.

Sanchez E, Mattar P, Rodriguez M, Guevara R, Feiar

Objetivo: Evaluar la eficacia de la anestesia tOpica en néesacon diagnostico de
retinopatia de la prematuridad sometidos a trataimieon fotocoagulacion laser diodo en
la Maternidad Santa Ana (IVSS) en el periodo jolitdbre 2012.

Métodos: estudio experimentaton un universo de 83 pacientele los cuales se

seleccionaron 25 lactantes que cumplieron conriterios de inclusién y de exclusion.

Resultados: La media de la edad gestacional fue de 31,2 12,edad corregida fue de
x=39,2 £3,0 y el peso al nacer fue ge 1311,8 +306,2 gramos. Predomino el sexo
masculino con n=16 (61%) sobre el sexo femenino 13%0). EXxistid variacion
estadisticamente significativa de la frecuenciadieaa. Se demostr6 que no existio
variacion estadisticamente significativa de la rsafon de oxigeno durante el
procedimiento. Existio un ligero predominio del gmrtamiento activo/despierto con 15
pacientes (60%) seguido por quieto/despierto epatientes para un 40%. Se observo que
el 72 % de los lactantes mantuvo el cefo fruncilamnte el 40-69% del procedimiento, la
mayoria n=17, para un 60,9 % no marcé el surco lzdmBal y al analizar la expresion de
los ojos la mayoria de los lactantes los mantuvetagos entre 10 al 69% del tiempo n=19
(76%). Al evaluar el uso del depresor escleral égania presento dolor moderado del 40 al
69% del tiempo (=16 para un 64%). Predominé dbrdnoderado en n=16 para un 64%,
seguido de dolor minimo en n=9 para un 36% Yy nimgatiente presento dolor severo.

Conclusion: La utilizacion de la anestesia topica es eficazek procedimiento con
fotocoagulacion laser diodo en lactantes premattoogetinopatia.

Palabras clave: Retinopatia del prematuro, anasi@sica, dolor en el neonato



ABSTRACT

TOPICAL ANESTHESIA EFFICACY IN PATIENTS UNDERGOING
ROP A DIODE LASER PHOTOCOAGULATION SANTA ANA’'S
MATERNITY IN THE PERIOD JULY-OCTOBER 2012 .

Sanchez E, Mattar P, Rodriguez M, Guevara R, Feiar

Objetictive: to evaluate the efficacy of topical anesthesianiants diagnosed with ROP
treated with diode laser photocoagulation Santa”#@\iMdaternity in the period July to
October 2012.

Methods: An experimental study We selected 25 infants wied tine criteria for inclusion

and exclusion.

Results: The mean gestational age was 31.2 + 2,9, theated@age was 39,2 + 3,0 x = and
birth weight was 1311,8 + x = 306,2 grams. Malesdpminated with n = 16 (64%) of the
female n = 9 (36%). There was statistically sigmifit change in heart rate. It was shown
that there was no statistically significant vapati of oxygen saturation during the
procedure. There was a slight predominance of edishavior / awake with 15 patients
(60%) followed by quiet / awake in 10 patients 694! It was observed that 72% of infants
kept frowning 40-69% during the procedure, most h7=68% for non marked the lipnose
groove and to analyze the expression of the eyest miants kept tight between 10 to 69%
of the time n = 19 (76%). In evaluating the ussaéral depressor was moderate in most of
the 40 to 69% of the time (n = 16 for 64%). Moderpgin predominated in n = 16 for
69.6%, followed by minimal pain in n =9 for 36%cdamo patients had severe pain

Conclusions: The use of topical anesthesia is effective in eitaser photocoagulation
procedure in premature infants with retinopathy.

Key words: Retinopathy of prematurity, topical anesthesia pathe neonate
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CAPITULO |
ASPECTOS GENERALES DE LA INVESTIGACION

1.1 INTRODUCCION

La retinopatia del recién nacido prematuro (RGP)rea enfermedad vasoproliferativa de
origen multifactorial. Afecta especialmente al échacido pretérmino de muy bajo peso al
nacer. Confiere alto riesgo para desarrollar miogg&rabismo, ambliopia, glaucoma hasta
ceguera. El oxigeno ha sido implicado en la pategiénde la retinopatia de la
prematuridad (ROP) y hoy en dia es rigurosamentaitoreado en las unidades de

cuidados intensivos neonatdtéd

Fue descrita como Fibroplasia retrolental por Tleed.asater Terry al publicar en 1942
“Extreme prematurity and fibroblastic overgrowth mérsistent vascular sheath behind
each crystalline lens’Amer J Ophtalmol, 25, 203, 140%°

La primera gran epidemia de nifios ciegos en Esthlfodos ocurrié entre 1948 -1952 y
en la década de los 50°s se empez6 a relacionagl aprigeno, lo que llevé a un control
estricto del mismo, restringiendo su uso en laglades de cuidado neonatal, lo que
provoco una disminucion brusca de la incidenciaR@ en prematuros, pero aumento
drasticamente el dafio cerebral grave y las muerntdsebes prematuros. Se estimé que, en
esa época, por cada caso que se previno de RO$hahuir el uso de oxigeno, murieron
16 nifios prematuros. En 1951 el Dr. P. Heath infjacal término “Retinopatia de la

prematurez™?3*

La segunda gran epidemia se produjo en los afigsa7®0’s, porque los avances técnicos y
cientificos aumentaron la sobrevida de prematurés pequefos y de mas bajo peso. En el
afo 1980 se le denominé “Retinopatia del Prematuyo®l nombre de Fibroplasia
Retrolental quedé para los estadios cicatriZales.

La tercera epidemia se concentra en aquellos pamsefs de desarrollo, con una tasa de
mortalidad infantil entre 9-60/1000 nacidos vivds.



La clasificacidn internacional de la retinopatiadgtematuro fue establecida en 1984 (Arch
Ophthalmol 102:1130-1134), definiéndose la claadion del desprendimiento de retina en
1987 (Arch Ophthalmol 105:906-912). En el afio 208 realizo una revision y
actualizacion de la clasificacion internacional Ide retinopatia del prematuro (Arch
Ophthalmol 123:991-999)>%7

El tratamiento de la retinopatia se establece s&wginriterios de estudios multicéntricos
como“Evaluating the Cryotherapy for Retinopathy of Prnrity Study”(CRYO- ROP) y
“Early Treatment for Retinopathy of Prematurity Cegiive Group” (ETROP). Hoy en
dia el tratamiento mundialmente aceptado es lacdaigulacion con laser de la retina y
recientemente se incorpora al tratamiento el wuso imlgeccion intravitrea de

antiangiogénicos y cirugia de vitreo-retfrig 11213

En grandes centros del mundo estos tratamientosstiin efectuados bajo anestesia

generaI‘3,9,10,11,12,13

Actualmente ya no es tema de debate si los nifspgcelmente neonatos y prematuros,
experimentan dolor. Este sintoma se asocia a dmtprechazo, stress del paciente y de
sus padres. Del mismo modo existe evidencia quéenashecuado tratamiento del dolor
tiene consecuencias biolégicas y conductuales, epddi determinar respuestas

inapropiadas ante posteriores eventos dolorbs8s’

Se han originado nuevas vertientes de investigaamdonde presumiblemente se pueden
adjudicar cambios morfoldgicos y funcionales eoegkbro de nifios que fueron prematuros
y que experimentan dolor. Estos cambios los haeem&as susceptibles a deficiencias de
atencion, cognoscitivas y de aprendizaje, alteresopsiquiatricas, sindromes de dolor
cronico y aun a procesos de apoptosis prematurgebneuronal. Se ha sugerido que esto
sea secundario a estimulacion nociceptiva, a edtodstante y a la presencia de

neurotransmisores sobre estructuras que se enanemtpleno desarrolf§*



El dolor es una experiencia subjetiva, que tien@pmnentes emocionales, sensoriales,
cognitivos y de comportamiento interrelacionadasiarzez con elementos socioculturales,

ambientales y del desarroffo!®*"18
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1.2 PLANTEAMIENTO Y FORMULACION DEL PROBLEMA

La Retinopatia del Prematuro es una de las cawsasgliera que puede ser prevenible en
un 50%. La creciente sobrevida de prematuros debmajoypeso al nacer se acompafa de
un aumento rapido del numero de nifios afectadosm@d con el examen intencionado y
bien realizado es posible evitar un dafio que arfzaltiene un muy alto costo econémico,
social y familiar. Por lo tanto es esencial trasaretinopatia dentro de los dos a tres dias
después de su diagnostico. Con excepcion de lonatueos extremos, la enfermedad
severa es evitabfe'*

La técnica anestésica para el tratamiento de la &b incluir tanto seguridad desde el
punto de vista anestésico para el lactante, comdicdones Optimas para que el cirujano
oftalmélogo pueda aplicar el tratamiento con comadiy seguridad, lo que implica
fundamentalmente que esté despejada la cabeceq@adente y la mayor inmovilidad
posible del mismd®

Hay pocas publicaciones sobre la técnica anestésiizada para el tratamiento de la ROP
0 sobre qué técnica resulta mas idénea, y no mmaginiestudio longitudinal aleatorizado.
Los Unicos trabajos que se encuentran en la literagspecificos sobre anestesia en el
tratamiento de ROP se refieren, ademas, al tratéong®n crioterapia.

En la actualidad, debido a que existe poca infordmacientifica acerca de la efectividad
del uso de anestesia topica en el procedimientdatonoagulacion laser diodo en lactantes
prematuros con retinopatia, se hace necesarieaealsta investigacion que permita dar
respuesta a esta incertidumbre en el conocimieatdifico que involucra a oftalmélogos,

neonatologos, anestesiologos y pediatras.
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1.3 JUSTIFICACION

Hay 36 millones de ciegos en el mundo, 1.6 millodesnifios con compromiso visual

severo y actualmente ocurren 500,000 casos nuewGsip.

En Estados Unidos se reportaron 7,000 nifios preositiegos por ROP entre 1943 y
1951. En 1979 se presentaron 546 nifios prematiggss; y actualmente hay unos 500
nuevos nifios ciegos por afio. De los 50,000 ciegosghinopatia, mas de 26,000 estan en

Latinoamérice:**

El diagnostico temprano y el tratamiento oportuan demostrado ser intervenciones de un

elevado indice de costo efectividad, debido a geeignen la discapacidad visdal.

Los niveles de subregistro de la patologia sonsghtor lo que es necesario validar la

informacion disponible.

12



1.4 ANTECEDENTES

Mehta M, Mansfield T, Vander Veen DRublicaron en el afio 2010 los resultados de su
estudio realizado en Boston. Massachusett con aaphic de anestesia topica en 40
lactantes prematuros con ROP. Recomendareh uso de gotas para los ojos de
proparacaina por el corto plazo, el alivio inmealid¢l dolor durante el examen de la ROP

en nifios prematuros de menor edad gestacfonal.

Cogen M, Parker J, Sleep T, Elsas F, Metz T , Mo@iealizaron una investigacion en
Albama, Estados unidos en el afio 2011. Estudiadare@én nacidos pretérmino a los que
se les realizé tamizaje de ROP; éstos fueron digglen dos grupos a uno de los cuales se
les aplicd solucion de lagrima artificial y el @tanestésico topico (proparacaina). La
puntuacion media para la escala del dolor PIPP pargrupo que recibiéo lagrimas
artificiales fue de 10,4 comparado con 8,8 pamgr@gbo de anestesia. De los examenes sin
anestesia, el 65% eran dolorosas, en comparacrorel@7% con anestésico. Concluyeron
que el uso de un anestésico topico parece disnligaramente el dolor durante el examen

de los bebés prematuros.

Ferrer C, Gonzélez J. Oro F. et \@alizaron un estudio en Espafia en el afio 2008edond
incluyeron 72 prematuros tratados con laser paraeéatia del prematuro (ROP) utilizando
la técnica anestésica de sedacion inhalatoria gtesia topica. Este grupo de autores
plantea que aunque el laser es menos dolorosoagaroterapia, precisa algun tipo de
anestesia, pues puede inducir dolor y estrés ltae#n depresion escleral, en tratamientos
inadvertidos sobre retina profunda o margenes augslen iris rigidos y poco dilatados.
Por otro lado, los movimientos del paciente resuliacomodos para el cirujano
oftalmologo y los movimientos oculares inadvertidosnentan el riesgo de dafio visual por
tratamiento accidental de zonas que no preciséantranto y que deben ser preservadas,

como el area maculaf.
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1.5 MARCO TEORICO

1.5.1. ROP

Los factores de riesgo mas frecuentemente asocfa&e3P son:
1. Asistencia respiratoria mecanica

2. Transfusion con hemoglobina adulta
3. Hipoxia-hiperoxia

4. Choque, hipoperfusion

5. Apneas

6. Maniobras de reanimacion

7 Acidosis

8. Sepsis

9. Esteroides postnatales

10. Sepsis por Candida

11. Persistencia de conducto arterioso

Fisiopatologia

La vasculogénesis normal se inicia en la semandddeintrauterina mediante un
precursor mesenquimal que aparece en el nervicojptiue va avanzando hacia la
periferia, y la alcanza a las 36 a 38 semanas kEtelnasal y a las 40 a 45 semanas en el
lado temporaf®?°
El precursor mesenquimal es acompafiado en su ndigrpor unas células espiculares que

son precursoras de las células endoteliales deakiss retinianos internos.

14



Desarrollo embriolégico del globo ocular

Para el desarrollo vascular hay dos teoiasculogénica y Angiogénica.

v' Teoria Vasculogénica: a partir de células fusiformes se desarrollan asélul
endoteliales que forman cordones sélidos que lugamhuecan formando los
nuevos vasos?

v' Teoria Angiogénica: a partir de vasos ya existentes se desarrollaredrgtie
formaran los nuevos vasbs.

Las dos teorias se complementan en el desarratioahale la retina.

Lo més importante es que la onda de crecimientowassea en forma conjunta con la

onda de crecimiento celular de las capas de laaiett

En condiciones normales, el limite entre retinauks y avascular es difuso.

Ante un agente toxico determinado, que podrials@2ese interrumpe la vasculogénesis,
pudiendo permanecer asi dias o semanas sin canfdgeoa determinado que mas de 10
horas de oxigeno inspirado sin control puede sepomsable de producir un cierre

definitivo de los vasos normales):

En el momento en que se reinicia la vasculogéngsesjen suceder dos cosas:

v" Que las células del corto circuito arteriovenoso dierencien en células
endoteliales capilares normales y los capilares@rasobre la retina avascular, y
regresan las anomalias (sucede en mas del 90% dados).

v" Que las células del corto circuito empiecen a mlidarse de forma indiferenciada,
formando un tejido fibrovascular con gran capacidadormacion de colageno: se
forman membranas fibrosas vitreoretinianas queisaan sobre la retina formando
pliegues, desprendimiento de retina y en dltimgaimsa, fibroplasia retrolentaf*

Aunque son conocidos los factores que determinénesiolucion sera en un sentido o en
otro, no pueden ser bien controlados. Lo que di@ato es que cuanto mas posterior sea la
detencion de los vasos y mayor extension, peor edepaonostico. Este concepto es tan
importante que condiciona el sistema de clasifrade la ROP:*

Casi la totalidad de los nifios que desarrollan ralgstadio de ROP estadio 1-2, luego

completan su vascularizacién sin problemas, conresalucion total de la enfermedad. El

15



signo de regresion del ROP es cuando los vasosdantsu camino superando la linea de
demarcacion, o sea cuando se vasculariza la zasawdar, evento que puede ocurrir hasta
20 semanas después de que se vieron los primgrmssie la enfermeddd?®

Un porcentaje pequefio de estos prematuros que RéMe puede evolucionar a estadios

peores y si no es tratado puede llegar al despnéewtio de retina y la ceguera’?>*

Zonas Yy Clasificacion Internacional de la Retinopda del Recién Nacido Prematuro
(ICROP)

La clasificacion es de acuerdo a la ubicacion gratio de la cicatrizaciéon que ha
ocurrido en la retina. La primera muestra el ICR®Br ejemplo, etapa 3, zona 1 ROP
describe un ROP gue es bastante severo, mienteastgpa 1, zona 3 ROP describe una
condicion que no ha progresado. Es importante gabrgue no todos los nifios que
padecen de ROP empeoraran hasta la etapa 5, yalgahes con ROP pueden recuperarse
subitamente de la etapa 1 o0 2 de ROP. La segundstrawarias etapas de ROP (1-5) y lo
que las anotaciones significan. Los numeros de zemarefieren al diagrama de
Clasificacion Internacional de Retinopatia del RPatmo que designa tres zonas en la

retina>®’

16



LOCALIZACION: 372242

3 zonas conceéntricas, todas centradas en el nertiaot(

Zonas (Fig.1)

Zona |: Circulocon radio de 30°, Centrado en el nervio ¢}, es un circulo cuyo radio
el doble de la distanciiscc-fovea. Con una lupa de 28 dioptriasborde nas del nervio
Optico se situa en el borde del campo visuali, el limite de la Zona | es el cam
temporal observadd’#*42

Zona lI: Desde el borde de la zona | a la ora serrata yaséds proximidades del ecua
en el lado temporal. ROP ubicada a zona media de la retina y concentra la mayor
los casos que requieren tratamie> 2442

Zona lll: Creciente residual anterior a la zona Il. Esta R@® vez llega a reque

tratamieto> 12242

2

Ny, ..,-""""""

Fig. 1: Zonas de la Retina.
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EXTENSION:

Se refiere a la cantidad de horas comprometidaga Gara representa un segmento de 30°
de un circulo de 360°7%**
SEVERIDAD:

Estadios o Etapas:

Etapa 0 6 Retina inmadura:retina con vascularizacién incompleta o inmadur.

Etapa 1: Linea blanca de demarcacion plana, con bordeogjtehtre la retina vascular y

avascular:’??

Etapa 2: Linea blanca o rosada salmén de demarcacion elescdmta el plano de la retina
formando un lomo o ridge. Anormalidades neovaseslgequefias pueden observarse justo

posterior al ridge, sobre la superficie de la getllamadas “popcorr*’?

Etapa 3: linea rosada-gris de demarcacion elevada con @rmadifon fibrovascular
extraretinal (neovascularizacion), “ovillos” vasads, desde el ridge dentro del vitreo.
Puede ser leve, moderada o severa. Sin tratameei@% progresa a desprendimiento de

retina>’?2

Etapa 4: Desprendimiento parcial de retina, generalmenteadrs y son mas orientados
circunferencialmente.

v' Etapa4-a. Extrafoveal: El desprendimiento no llega a la zona macular edov

v Etapa 4-b. Foveal:El desprendimiento llega hasta la macula o féVea.
Etapa 5: Desprendimiento total de retina, generalmentecivaal y pueden ser
ocasionalmente exudativos.

v' Configuracion de tanel:

. Abierto anterior y abierto posterior

a

b. Abierto anterior y cerrado posterior
c. Cerrado anterior y abierto posterior
d

. Cerrado anterior y cerrado postefiof

18



ENFERMEDAD PLUS:
La enfermedad plus se refiere a la tortuosidadrtizialas y dilatacion de venas en los

vasos retinales del polo posterior a lo menos eocu&drantes (6 o0 mas horas). La
enfermedad plus es una urgentid®
Otros hallazgos de la enfermedad plus:

* Ingurgitacion vascular del iris.

* Rigidez pupilar (pobre dilatacion pupilar).

* Edema deliris.

« Opacidad del vitred!??

ENFERMEDAD PRE-PLUS:
Anormalidades vasculares del polo posterior que s@uficientes para diagnosticar

enfermedad plus, pero demuestran mas tortuosidadosar y dilatacion venosas que lo

normal®"%?

ROP AGRESIVA POSTERIOR:

Caracteristicas”?%*

v' Se presenta en prematuros de muy bajo peso al nacer
Poco frecuente.
Apariciéon precoz (3-4 semanas de nacido).

ANEENERN

Curso mal definido de la enfermedad. Usualmenterogresa a través de las etapas
clasicas 1 a 3.

Morfologia atipica y agresiva.

Muy rapidamente progresiva.

Requiere tratamiento muy precoz.

Sin tratamiento usualmente progresa a etapa 5.

ASERNEE NER NN

Peor pronéstico, pese al tratamiento oportiiff3:*°

19



Signos clinicos:

v' Localizacién posterior, cominmente zona |, perobiém puede ocurrir en zona |l
posterior.

v' Vaso demarcatorio circunferencial (shunt arteri@ser), sin componente blanco
fibroso (semejante a etapa 2).

v' Enfermedad plus intensa y acentuada en los 4 auadra

v" Hemorragias retinales dispersas en toda la sugerfiancipalmente en la unién de
la retina vascular y avascular. En periferia seenl@ petequias 0 en interfase
vitreo-retinal.

v" Proliferacion fibrovascular extraretinal.

(\

Gran discordancia entre el intenso nivel plus yelssasas alteraciones periféricas.
v' Debido a los cambios vasculares extensos y seegisie dificultad para distinguir
entre arteriolas y vénulas.

v’ Persistencia de tinica vasculosa lehfi&*

TRATAMIENTO EN ROP:

El estudio multicentrico CRYO-ROP aleatorizo a pateés con enfermedad “umbral’
bilateral a recibir en un ojo crioterapia, sirviengl otro ojo como control. Los resultados
de este estudio a corto y largo plazo demostravenet| 0jo que recibid crioterapia obtuvo
mejores resultados tanto estructurales como fuak@sti***! Sin embargo, en casi el 50%
de los ojos tratados la agudeza visual obtenidlu@anejor de 20/200. La evaluaciéon de
una intervencién mas temprana fue el objetivo dalidio multicéntrico ETROP. Este
estudio demostr6 mayor beneficio en aquellos ojos se trataron tempranamente en
comparacion con aquellos que se trataron cuandmmzdcon la enfermedad “umbral”.
Basados en los resultados de este estudio, acttalneé tratamiento se indica para la
“enfermedad pre-Umbral tipo 1”7, definida como cuady estadio en zona | con
enfermedad plus, estadio 3 en zona | con o sinrraeftad plus o estadio 2 0 3 en zona |l
con enfermedad plus. Aquellos pacientes diagnakigaon “enfermedad pre-umbral tipo
2" (la cual se define como estadio 1 o0 2 en zosia enfermedad plus o estadio 3 en zona
Il sin enfermedad plus) requieren un seguimienty mstrecho pero no esta indicado el

tratamiento en estos pacientes. Por lo tanto, he afectada, la presencia o ausencia de
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enfermedad plus ademés del estadio de la enfermedadelementos criticos para

determinar la decisién de aplicar tratamietito®”*°

El tratamiento estandar es la ablacion de la repewaférica porfotocoagulacion con

laser:>4?

v' El cual se debe realizar en las primeras 72 hoegol de realizado el diagnostico,
bajo sedacidon o anestesia general, asegurandaiena hnalgesia.

v' La midriasis debe lograrse antes del procedimitarapéutico.

v' Panfotocoagulacion con laser de diodo binoculaireatb transpupilar, en 360° de
la retina avascular.

v' Disparos entre 200-500 mw y 0.2-0.5 (semiconflu®nten toda la retina avascular.
Ablacién cuidadosa en cercanias de las arteriases|posteriores.

v' Se requiere mayor potencia cerca del ridge.

v' Debe evitarse aplicaciones en el ridge y en lafprakion fibrovascular extraretinal

(controversial)® %3740

Luego del tratamiento la elevacion neovascularlusiona en 1-2 semanas, la enfermedad
plus suele desaparecer en 48-72 horas, el retettonilebe ser evaluado entre los 7 y 15
dias siguientes. Debe evaluarse cuando existenesdiad plus persistente, ROP en etapa 3
activa, ridge muy elevado o desprendimiento trawidocalizado. El tratamiento NO

asegura el éxitd.

Recientemente el uso de medicamentos anti-VEGElarsendothelial growth factor) ha
despertado gran interés. Los resultados iniciadesatentadore¥ Sin embargo, antes de
incorporar las inyecciones intravitreas de estodicaenentos en el manejo rutinario de la
ROP, es necesario conocer los resultados a lamagm pincluyendo los efectos de este
medicamento a nivel sistémico. La cirugia vitremesina se reserva para los estadios 4 y 5,
en los cuales el tratamiento es limitado y los Itados en general poco

satisfactored? 434
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1.5.2.-DOLOR?*?!

Desde el afio 2001, en Estados Unidos el Comité atlediacion de Organizaciones de
Salud (JCAHO, Joint Commission on Accreditation Healthcare Organizations)
establecio que todos los pacientes tienen derecimoaglecuado manejo del dolor mediante
la utilizacion de escalas apropiadas para cuaatificy para evaluar su tratamieritd®*’
Actualmente existen una serie de instrumentos a@tid, reproducibles y sensibles para la
valoracion de la intensidad del dolor desde el agpal adolescente, incluyendo también
nifos con retardo mental. Es esencial que quiera®&en cuidados al nifio se familiaricen
con las escalas apropiadas, tomando en cuenta eéhen ditilizarse aquellas que estén
validadas para la condicién particular del nifio \alear. ***° Se considera que la
determinacion del dolor corresponde al quinto sigital, tal como lo es la medicién de
pulso o presién arterial. La evaluacion debe sabgiea y debe ser registrada en un lugar
visible, por ejemplo la curva de signos vitalespa®lo que se facilite la comunicacion y el

tratamientc®?!

Se utilizan distintas escalas para cuantificar abrl ya sea escalas de autoevaluacion,
observacionales, fisiolégicas o combinaciones tes etlependiendo de la edad del nifio y

de su capacidad para comunicarse:*>*’

Existen consideraciones farmacocinéticas/ farmaéwdicas que se deben tomar en cuenta

antes de usar estos farmacos, especialmente enpefjaefios y prematuros:

1.- Neonatos y lactantes menores tienen inmadwdpsdsistemas enzimaticos hepaticos
responsables de la metabolizacion e inactivaciédrdgas. Analgésicos metabolizados en
el higado, como los opioides y los anestésicosldecde tipo amino-amida, veran

prolongadas sus vidas medias de eliminacion egmatacidos. El tiempo de maduracion
hepatica varia, pero para los analgésicos, en glesernormalizan alrededor de los seis
meses de vid&:**

2.- La filtraciobn glomerular y la secrecion tubular aérestan reducidas en las primeras
semanas de vida, lo que afectara la eliminacioalgienos opioides y de sus metabolitos

activos?8:3134
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3.- Los neonatos y los nifios pequefios tienen menoreotmacion en la sangre de
glicoproteina &cidal y de albumina, lo que disminuye la union a praside diversas
drogas, aumentando la fraccién libre y biologicamemtiva del farmacd'°

4.- Los recién nacidos tienen reflejos ventilatoriomaauros frente a la hipoxemia e

hipercapnia, por lo que son més sensibles al etlpicesor respiratorio de los opioid&d®

Durante las ultimas 2 décadas ha aumentado ekésiteacia el dolor que perciben los
neonatos. Los nifios hospitalizados en unidadesudiados intensivos estan expuestos a
multiples procedimientos dolorosos y, desafortunsafde, ain no se ha establecido un
tratamiento adecuado para su manejo. Los objetieosste estudio son: 1) aumentar la
sensibilidad del médico ante el sufrimiento del nao; 2) presentar las escalas mas
comunes para valorar el dolor en los neonatos {PIPfemature Infant Pain Profife
CRIES: Crying, Requires Oxygen to maintain saturatisn95%, Increased vital signs,
Expression, Sleeplessness; NIPS: Neonatal Infaats 8calg; y 3) proponer un manejo

terapéutico para el dolor en los neonat®&>#

En la presente investigacion se utilizédacala PIPP* (Fig. 2)

Es una escala multidimensional, de 7 reactivos gudtos para valorar el dolor en
prematuros, es un perfil que incluye dos modificadocontextuales como la edad
gestacional y el estado conductual. Esta escalaadapta a las condiciones
anatomofisiologicas del recién nacido tanto a tdéondomo al pretérmino, hasta ahora se
considera la mas util y completa pues mide la eglestacional, conducta, frecuencia
cardiaca, saturacion de oxigeno, cefio fruncids, ajoetados, y suro nasolabial, no es apta

para nifios sedados, su manejo es recomendablagmaratos de 28 a 44 semanas.

Cada indicador se valora de 0 a 3, un rango deoBEsponde a una edad gestacional
menor a 28 semanas, y para mas de 36 semanasislovéxde 18. Para todas las edades
gestacionales un valor menor o igual a 6 indicadaxistencia de dolor o la presencia de
un dolor minimo, puntajes de 7 a 12 representadolor moderado y valores mayores de

12 indican dolor severl 47484950
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Fig. 2: Escala PIPP Premature Infant Pain Profile).

Desarrollo de los mecanismos de dolor en r

Los fetos y neonatogretérmino y a términexperimentan dolor, siendo esto eviden
partir de la observacidon de las respuestas conductualdsiojdgicas frent a la
estimulacidn nociceptiva, tanto a nivel prenatal (intrauter como postnatal. Lo
componentes neuroanatdmicos necesarios la percepcion del dolor ya estan prese
desde la semana 25 destacion. Mas aun, el dolor en recién nacidoseynpturos puel
verse exaerbado debido a que las vias inhibitorias desceesequ modulan la
transmision del dolor en el asta dorsal de la na&despineé no se encuentre
completamente desarrolladas hasta el pe de lactante mayor. Ello condicionaria t
especie de amplificamn de la sensacién dolorosa. Por otra parte, las neurdabsiste
dorsal enneonatos tienen un umbral excitatorio menor queios mayores estimulos
repetidos (como la toma de muestra mediante lamreg talon, accesos venosos u otr
reducen aumas este umbral. La desce repetida de las fibras nociceptivas amielin
tipo C producersensibilizacion periférica, que se traduce en higesia (aumento la
sensacion dolorosa frente a un estimulo nociceptivalodinia (sensacic dolorosa
des@cadenada por estimulos habitualmente no dolc que son transmitidos por fibr
nociceptivas y percibidos cor dolor). Por ultimo la estimulacion repetida con uigos
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nociceptivosde las neuronas del asta dorsal produce amplifinagi mayor duracic e
intensidad del dolor, lo que se denomina \-up o sensibilizacién central®°

Figural. Proceso fisiolégico del dc

El dolor es un proceso fisiolégico complejo que dmueser dividido en tre

eventos neuroquimicos:

1. Transduccion: ocurre en el sitio donde inicia el dolor al estiardbs nocirreceptore
por eventos mecanicos, térmicos o quimi

2. Transmision: el impulso se transmite por fibras mielinizacipo A y no mielinizada
tipO C.18’27’35’36

3. Modulacion: se realiza a nivel de la sustancia gris periacutajude la médul.
oblonga y de las astas posteriores de la médulmatspor medio de opioide

enddgenos (encefaling!®27:3>3¢
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Cuadro clinico

Es importante conocer los cambios subjetivos ytoge del dolor. Uno de los parametros
de dolor mas conocido es el llanto, sin embargoausencia no indica falta de éste. La
monitorizacion continua de neonatos expuestos imests nociceptivos ha demostrado
alteraciones de las constantes vitales que no a@eente son producidas por la
enfermedad de base, esto ha dado los fundamemnm@spinder las manifestaciones del
dolor en esta poblacién. Los cambios o manifest&siale dolor en los RN de término y
pretérmino son*’*®

1. Llanto.

2. Expresion facial (gesticulaciones: contracci@ ogjas, parpados, surco nasolabial y
apertura de boca).

3. Movimientos corporales.

Los indicadores fisiolégicos del dolor se asociaoambios en la frecuencia cardiaca y
respiratoria, tension arterial, saturacion de axigéSQ), presion intracraneal, respuesta
humoral y metabdlica (liberacion de: catecolaminglsicagén, cortisol, hormona del

crecimiento y supresion de la secrecion de insylsudacion de las palmas y alteraciones

vasculare$>?

1.5.3. Anestesia topica:

La aplicacion topica del anestésico en oftalmoladigae una eficacia comparable o incluso
superior a la anestesia inyectada tradicionalul® lgace innecesaria en la mayor parte de
los casos la sedacion. La anestesia topica tlangscoventajas con respecto a la retrobulbar
y peribulbar ya que no existe riesgo de hemorradutaria, de perforaciéon ocular o de
cualquier otra complicacién relacionada con el deoagujas, y la recuperacién es mas
rapida. No se pierde la motilidad ocular y desagareno de los factores desencadenantes

de la ptosis.

La Proparacaina es un derivado del acido meta-dmaimmico, que penetra hasta las
terminales de los nervios sensitivos del tejidaoneat. Actia como agente anestésico local

de accion rapida y breve duracion al bloquear feegeecion y conduccion de los impulsos
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nerviosos por reduccion de la permeabilidad de éanbrana neuronal al ion sodio. Esto
estabiliza la membrana e inhibe su despolarizadérmodo reversible, impidiendo el

desarrollo del potencial de accion propagado yusdaqdo la conduccidén subsecuente. La
accion anestésica comienza dentro de los 20 segutedaplicado el producto y tiene una

duracién de 15 minutos o mas.

La Proparacaina es absorbida rapidamente a travdesdcapilares conjuntivales y es

hidrolizada por las estearasas plasmafitas.
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1.6 HIPOTESIS

Ho: La utilizacion de la anestesia topica no esagfien el procedimiento con

fotocoagulacion laser diodo en lactantes premattoogetinopatia.

Hi: La utilizacién de la anestesia topica es efiea el procedimiento con fotocoagulacion

laser diodo en lactantes prematuros con retinapatia
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1.7 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION
1.7.1 Objetivo General:

Evaluar la eficacia de la anestesia topica en ptsecon diagndstico de retinopatia de la
prematuridad sometidos a tratamiento con fotoc@aiuh laser diodo en la Maternidad
Santa Ana (IVSS) en el periodo julio-octubre 2012.

1.7.2 Objetivos Especificos:

1. Cuantificar la edad gestacional, edad corregiday ggeso al nacer de los pacientes con
retinopatia de la prematuridad diagnosticadostgdas en la Maternidad Santa Ana.

2. Analizar la correlacion entre la edad gestacionalregida y dolor durante el
procedimiento de fotocoagulacion con laser diodo haestesia topica.

3. Analizar la correlacion entre el peso al nacer Yodalurante el procedimiento de
fotocoagulacion con laser diodo bajo anestesia#opi

4. Determinar el comportamiento de los pacientes ség@scala de dolor para lactantes
prematurosometidos a tratamiento con fotocoagulacion lasetodaplicando anestesia
topica.

5. Analizar los cambios en la frecuencia cardiacayraaidon de oxigeno y expresion facial
segun la escala de dolor para lactantes premattwosnte el procedimiento de
fotocoagulacién con laser diodo empleando anest@gsiea.

6. Determinar la presencia de dolor con el uso delredep escleral durante el
procedimiento de fotocoagulacion con laser diodwapdo anestesia topica.

7. Cuantificar los niveles de dolor mediante la esdaalolor para lactantes prematuros al
primer minuto, a los cinco minutos, diez minutosjnte minutos y treinta minutos,
durante procedimiento de fotocoagulacion con |dg®to bajo anestesia topica.

8. Cuantificar el llanto durante el procedimiento dé€oagulacién con laser diodo bajo
anestesia topica.
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CAPITULO I
ASPECTOS METODOLOGICOS DE LA INVESTIGACION
2.1 TIPO DE INVESTIGACION:

Se realizo un estudio experimental con el objetigealeterminar la eficacia de la anestesia
tépica en lactantes con diagnostico de retinopddala prematuridad sometidos a
tratamiento con fotocoagulacién laser diodo en latdvhidad Santa Ana (IVSS) en el

periodo julio-octubre 2012.
2.2 POBLACION Y MUESTRA:
Universo: Total de 83 lactantes menores pretérmino examinaadodicha institucion.

Muestra: Se seleccionaron 25 lactantes que cumplieronosocriterios de inclusion y de

exclusion.
Criterios de inclusion:
Nifios con criterio de tratamiento.

Enfermedad umbral
Enfermedad ROP tipo 1

Enfermedad agresiva posterior

SN NEE NN

Consentimiento de los representantes firmado peabzar fondo de ojo, aplicar

tratamiento y formar parte de la investigacion.r(gieexo 1)
Criterios de exclusion:

Nifios que presentan patologias del Sistema Nerdesdral.
Nifios que presentan cualquier otra patologia deecdl respuesta al dolor.

Nifnos con distencion abdominal

SN NEE NN

No consentimiento de los representantes para aeafando de ojo, aplicar

tratamiento y formar parte de la investigacion.
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2.3 SISTEMA DE VARIABLES:
Variables dependientes:

v

Dolor: segun escala del dolor para lactantes puaosPIPP (Premature Infant Pain
Profile) segun Stevens, 1996, USA. (Ver anexo 2).

Comportamiento del lactante: activo/despierto, tphikespierto, activo/dormido,
quieto/dormido: inicio, al minuto, a los cinco,asIdiez, a los veinte, a los treinta y
al final del procedimiento

Frecuencia cardiaca: basal, al minuto, a los ciaclms diez, a los veinte, a los
treinta y al final del procedimiento.

Saturacion de © al minuto, a los cinco, a los diez, a los veistdos treinta y al
final del procedimiento.

Expresion facial (Cefio fruncido, ojos apretadoscswnasolabial): al inicio, al
minuto, a los cinco, a los diez, a los veinte,stteinta y al final del procedimiento
Llanto: al inicio, al minuto, a los cinco, a lo®dj a los veinte, a los treinta y al final
del procedimiento

Identador: al inicio, al minuto, a los cinco, a thsz, a los veinte, a los treinta y al

final del procedimiento

Variable independiente

Peso al nacer

Variables demograéficas:

Edad gestacional

Edad corregida

2.4 MATERIALES Y METODOS:

v
v
v

Especulo palpebral de Alfonso

Depresor escleral de Flynn Storz

Mesa de calor radiante Ohio®, Panda warmer (Gei#eatric healthcare-Ohmeda
Medical).
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Fotocoagulador Laser Diodo DC-3300 NIDEK oftalmoscopio binocular
indirecto (Keeler All Pupil II).

Lente esférico 28 Dioptrias, Ocular instruments.

Monitor de signos vitales PM-9000 Express MINDRAY.

Oxigeno humedo.

Mamila esteril.

Dextrosa al 10% y Dextrosa al 5%.

Via endovenosa periférica con bomba de infusion.

Ciclopentolato al 0,2% con fenilefrina al 1% .

Proparacaina 0,5%.

Lagrimas artificiales.

Procedimiento:

1.

Previo ayuno del paciente, evaluacion clinica, @arga y autorizacion del
neonatologo

Se coloca una gota de la mezcla de ciclopentola@28 con fenilefrina al 1%,
cada 10 minutos por 3 dosis y se espera 45 minutos.

Una enfermera especializada en el neonatologizegeoa preparar al paciente, lo
desviste, lo deja solo con su pafal desechabteldea una via periférica la cual se
mantendra permeable con solucidon dextrosa al 5% goteo de mantenimiento
controlado por una bomba de infusion, calculadbO8d¢c/kg/dia).

El paciente es llevado a la mesa de calor radiatiiela enfermera especializada
procede a colocarle el monitor de signos vitalatufacion de oxigeno y frecuencia
cardiaca).

Se coloca la mamila impregnada de solucion dex&b$8% vy la fuente de oxigeno
hdamedo (4 litros/minuto).

Luego se envuelve e inmoviliza al paciente con aaesechables y se posiciona
la cabeza con un almohadin (rosiel).

El oftalmdlogo que realizara la fotocoagulacionpamra el laser diodo utilizando los

siguientes parametros, Poder entre 250 -500 munpbede 0.2-0.7segundos,
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intervalo de 0,1. Se coloca el oftalmoscopio bitacundirecto y se sienta a un lado
de la mesa de calor radiante.

8. El otro oftalmdlogo (ayudante) le instila una gdeaproparacaina al 0,5% en ambos
ojos al paciente antes de iniciar la fotocoagulaaon laser y posteriormente se
instila 1 gota cada 15 minutos durante el tratatoien

9. Se coloca el espéculo palpebral de Alfonso eniglgrrojo a tratar.

10. Luego de colocarle el espéculo palpebral el offéhigo comienza la
fotocoagulacién utilizando el lente de 28 D. Sdizaauna panfotocoagulacion 360°
de la retina avascular del lactante utilizandoplasimetros anteriormente descritos.

11.El uso del depresor escleral dependera de las zotratar y de la visualizacion de
las mismas.

12.Al culminar con el primer ojo, inmediatamente segede con el segundo 0jo a
tratar, manteniendo los mismos parametros del kdiselo y las mismas medidas
generales de estabilidad del paciente que se mantiegasta culminar el tratamiento
que de inicio a fin cursa un periodo de tiempo tilerh aproximadamente.

13.Al culminar se le retira al lactanie todos los rimstentos y se le coloca ungiento
oftdlmico con antibiético y antiinflamatorio.

Para asegurar los resultados éptimos de la ineeshig, todos los aspectos relacionados
con las condiciones externas del estudio como $&rebcion de los lactantes prematuros
durante el procedimiento estuvieron a cargo deolm abservador con el fin de lograr la
homogeneidad en los criterios de la observaciopligacion de la escala de dolor para
lactantes prematuros, los pacientes fueron trataolodos médicos.

La primera actividad de la investigacion consiséid la explicacion detallada del
procedimiento, a los representantes de los lactae procedié al llenado por parte del
representante del paciente el consentimiento irddom(Anexo 1) y por parte del médico

oftalmélogo el instrumento de recoleccion de dées anexo 3).
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2.5 ANALISIS ESTADISTICO

Se planteé un tipo de estudio experimental, a rpddila informacion recogida en el
instrumento disefiado, se creé una base de datostitiaacion del programa SPSS 20.0
que permitio realizar el andlisis estadistico dpseo. Para la prueba de hipotesis vy el
analisis de las variables se aplicaron pruebadistitaas paramétricas y no paramétricas:
v' Para las variables cualitativas el Chi Cuadredyp para la diferencia de mediay
desviacion estandarel t student en variables cuantitativas.
v Ademas se realiz6 el andlisis de Friedman paredaables relacionadas frecuencia
cardiaca y saturacion de O
Se consideré significativo un valor @e0.05. Los resultados se presentan en tablas para

facilitar la comprension de la informacién obtenida

2.6 ASPECTOS ETICOS: Se explico y solicitd el consentimiento informade kbs

representantes de los pacientes objeto para lasioal en el estudio, explicando los
objetivos y la metodologia del mismo y enfatizame el estudio es solo de caracter
observacional y la publicacion de los resultadea s#clusivamente con fines cientificos

garantizando la total confidencialidad de los pateig participantes.
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CAPITULO Il

RESULTADOS

Tabla 1. Distribucion de frecuencias segun la edagestacional, edad corregida y pesos
al nacer de los lactantes con retinopatia de la pmeaturidad diagnosticados y tratados
en la Maternidad Santa Ana. Caracas. Julio-Octubre&012.

Variables X S
Edad Gestacional 31,2 +2.9
Edad Corregida 39,2 +3,0
Peso al nacer 1311,8 +306,2

Fuente: Ficha de recoleccion de la informadiota: x=Medias ys=desviaciones
estandar

En la tabla 1 se observa que la media de la edstdajenal fue de 31,2 £2,9; la media de la

edad corregida fue de 39,2 £3,0 y la media del pésacer fue de 1311,8 £306,2 gramos.
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Gréfico 1. Distribucién de frecuencias segun sexaedos lactantes con retinopatia de la
prematuridad diagnosticados y tratados en la Materidad Santa Ana. Caracas Julio-
Octubre 2012.

mF

=M

Fuente: Ficha de recoleccion daflarmacion.

En el grafico 1 se observa que predominé el sexacutiao con n=16 para un 64% y luego
sexo femenino con n=9 para un 36%.
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Gréfico 2. Comportamiento de la frecuencia cardiacal inicio, al minuto, a los cinco,
diez, veinte, treinta minutos y al final del procedniento de fotocoagulacion con laser
diodo aplicando anestesia topica de los lactantesrcretinopatia de la prematuridad

diagnosticados y tratados en la Maternidad Santa Aam Caracas Julio-Octubre 2012.
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Fuente: Ficha de recoleccion de la informacion.aNetMedia. FCI: Frecuencia cardiaca
de inicio, FCM: Frecuencia cardiaca al minuto, FE@cuencia cardiaca a los cinco
minutos, FCD Frecuencia cardiaca a los diez min&@V: Frecuencia cardiaca a los
veinte minutos, FCT: Frecuencia cardiaca a lostaeninutos, FCF: Frecuencia cardiaca

al final.

Se aplico el test de Friedman, como prueba no parea para las variables relacionadas
frecuencia cardiaca basal, al minuto, a los cidiez, veinte, treinta minutos y al final y se
obtuvo una p=0.01 por lo que se demostr6 que éxigtiriacion estadisticamente
significativa de la frecuencia cardiaca durantgrelcedimiento de fotocoagulacion con
laser diodo aplicando anestesia tépica de losritetacon retinopatia de la prematuridad

diagnosticados y tratados en la Maternidad Santa An
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Gréfico 3. Comportamiento de la saturacion de oxige al inicio, al minuto, a los
cinco, diez, veinte, treinta minutos y al final deprocedimiento de fotocoagulacion con
laser diodo aplicando anestesia topica de los lact@s con retinopatia de la
prematuridad diagnosticados y tratados en la Materidad Santa Ana. Caracas Julio-
Octubre 2012.
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Fuente: Ficha de recoleccion de la informacion.aNgtMedia. SATOI: Saturacion de
oxigeno al inicio, SATOM: Saturacion de oxigenonaihuto, SATOC: Saturacion de
oxigeno a los cinco minutos, SATOD: Saturacion xigeno a los diez minutos, SATOV:
Saturacion de oxigeno a los veinte minutos, SATS&8turacion de oxigeno a los treinta

minutos, SATOF: Saturacién de oxigeno al final.

Se aplicé el test de Friedman, como prueba no parana para las variables relacionadas
saturacion de oxigeno al inicio, al minuto, a lmgg, diez, veinte, treinta minutos y al final
y se obtuvo una p=0.241 por lo que se demostrénquexistio variacion estadisticamente
significativa de la saturacion de oxigeno duramterecedimiento de fotocoagulacion con
laser diodo aplicando anestesia tépica de losrtatacon retinopatia de la prematuridad

diagnosticados y tratados en la Maternidad Santa An
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Tabla 2. Comportamiento de los pacientes durante | eprocedimiento de

fotocoagulacion con laser diodo aplicando anestesi@pica en los lactantes con
retinopatia de la prematuridad diagnosticados y tréados en la Maternidad Santa

Ana, segun escala de dolor para lactantes prematusoCaracas Julio-Octubre 2012.

Comportamiento  Ninguno Minimo Moderado Mé&ximo Total

0-9% del 10-39%  40-69% 70% o mas

tiempo del del tiempo del tiempo
tiempo

Ne % N U Ne % Ne % Ne %

Activo/Despierto 0 O O O 2 8 13 52 15

60
Quieto/Despierto 0 O O O 1 4 9 36 10 40
Activo/Dormido 0 O 0 O 0 0 0 0 0 0
Quieto/Dormido 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Fuente: Ficha de recoleccion de la informacion.

Al analizar el comportamiento de los pacientes adi@ el procedimiento de
fotocoagulacién con laser diodo aplicando anestégpiaa se observa que existié un ligero
predominio de activo/despierto con 15 paciente%dj6€eguido por quieto/despierto en 10

pacientes para un 40% en los lactantes con retiidoge la prematuridad diagnosticados y

tratados en la Maternidad Santa Ana, segun esealaldr para prematuros.
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Tabla 3. Evaluacién de los cambios en la expresidacial durante el procedimiento de
fotocoagulacion con laser diodo aplicando anestesi@pica de los lactantes con
retinopatia de la prematuridad diagnosticados y tréados en la Maternidad Santa
Ana. Caracas Julio- Octubre 2012.

Cambios en Ninguno Minimo Moderado del  Maximo Total
expresion facial 0-9% del 10-39% del 40-69% del  70% o mas

positivo tiempo tiempo tiempo del tiempo

Ne % No % No % No % Ne %

Cefio fruncido 0 0 4 16 18 72 3 12 25 100
Ojos apretados 5 211 44 8 32 1 4 25 100
Surco Naso 17 68 7 28 1 4 0 0 25 100
labial

Fuente: Ficha de recolecciéon dafarmacion.

Al evaluar los cambios en la expresion facial de lactantes con retinopatia de la
prematuridad diagnosticados y tratados en la Migi@dnSanta Ana. Se observa que el 72
% de los lactantes mantuvo el cefo fruncido durahtd0-69% del procedimiento de
fotocoagulacién con laser diodo aplicando anestégiaa, la mayoria n=17 para un 68 %
no marcO el surco naso labial y al analizar la esign de los ojos la mayoria de los
lactantes los mantuvo apretados entre 10 al 69%esepo Nn=11 (7
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Tabla 4. Evaluacién de los cambios segun llanto dante el procedimiento de

fotocoagulacion con laser diodo aplicando anestesi@pica de los lactantes con

retinopatia de la prematuridad diagnosticados y tréados en la Maternidad Santa

Ana. Caracas Julio-Octubre 2012.

Variables Ninguno  Minimo Moderado Maximo Total
del
0-9% del 10-39% 70% 0 mas
tiempo del tiempo 40-69% del del tiempo
tiempo
Ne %  Ne % Ne % Ne % Ne %
Llanto 7 28 7 28 11 44 0 0 25 100

Fuente: Ficha de recoleccion daflarmacion.

La evaluacion del llanto permitié observar que Enpacientes fue moderado para un 44%

del tiempo. Sin embargo, en la mayoria de los ptesen=14 (56%) se encontrd entre

ninguno a minimo durante el 0 al 39 % del tiempbpidecedimiento de fotocoagulacion

con laser diodo aplicando anestesia topica.
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Tabla 5. Evaluacién de los cambios con el uso dekmresor escleral durante el
procedimiento de fotocoagulacién con laser diodo #ipando anestesia topica de los
lactantes con retinopatia de la prematuridad diagnsticados y tratados en la

Maternidad Santa Ana. Caracas Julio-Octubre 2012.

Variables Ninguno  Minimo Moderado Maximo Total
del
0-9% del 10-39% 70% 0 mas
tiempo del tiempo 40-69% del del tiempo
tiempo
Ne %  Ne % Ne % Ne % Ne %
Depresor E. 0 0 9 36 16 64 0 0 25 100

Fuente: Ficha de recoleccion dafarmacion.

Al evaluar el dolor con el uso del depresor estlemala mayoria fue moderado del 40 al
69% del tiempo (n=16 para un 64%) y minimo en Qigrdes 36% durante el
procedimiento de fotocoagulacion con laser diodéicapdo anestesia topica de los

lactantes con retinopatia de la prematuridad.
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Tabla 6. Distribucién de frecuencias segun puntajede escala de PIPP en los lactantes
con retinopatia de la prematuridad tratados con fodbcoagulacion con laser diodo

aplicando anestesia topica en la Maternidad Santam&a. Caracas Julio-Octubre 2012.

Puntuacion obtenida segun

escala PIPP Frecuencia Porcentaje

4 2 8,0

5 2 8,0

6 5 20,0

7 7 28,0

8 4 16,0

9 2 8,0

11 3 12,0
Total 25 100,0
Total 25 100,0

Fuente: Ficha de recolecciéon de la informacién

En la tabla 6 se presenta la distribucion de frecias segun la puntuacién obtenida en la
escala de PIPP en los lactantes con retinopatidaderematuridad tratados con
fotocoagulacidon con laser diodo aplicando anestegima. De la misma se obtuvo como
resultado que 5 pacientes (20%) obtuvieron pum@jé, n=7 pacientes (28%) obtuvieron
puntaje 7, con puntaje 8 se ubicaron 4 pacient@%)1Ningun paciente presentd dolor
severo. Ademas el valor medio de la puntuaciéradnthlidad de los lactantes fue de
72s=+19.
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Tabla 7. Evaluacion de los niveles de dolor durast el procedimiento de
fotocoagulacion con laser diodo aplicando anestesi@pica de los lactantes con
retinopatia de la prematuridad diagnosticados y tréados en la Maternidad Santa

Ana, segun escala de dolor para lactantes prematusoCaracas Julio-Octubre 2012.

Escala del dolor de lactantes

prematuros No %

Dolor minimo o ausente 9 36

(Puntaje entre 0-6)

Dolor moderado 16 64
(Puntajes entre 7-12)

Dolor severo 0 0
(Puntaje mayor de 12)

Total 25 100

Fuente: Ficha de recoleccién de la informacion

En la Tabla 7 se observa que la evaluacion deieses de dolor durante el procedimiento
de fotocoagulacion con laser diodo aplicando asestédpica de los lactantes con
retinopatia de la prematuridad diagnosticadostadis en la Maternidad Santa Ana, segun
escala de dolor para lactantes prematuros predatoiod moderado en n=16 para un 64%,

seguido de dolor minimo en n=9 para un 36% Yy nirgaso presentd dolor severo.
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Se realizo el andlisis de correlacion de Pearstre &nedad corregida y el dolor durante el
procedimiento de fotocoagulacion con laser diodéicapdo anestesia topica de los
lactantes con retinopatia de la prematuridad dstgramlos y tratados en la Maternidad
Santa Ana, segun escala de dolor para lactantesapus y ésta no fue significativa se
obtuvo una=0,16;p=0.939. Por lo tanto, para esta muestra no se pafedsar que existe
relacion entre mayor edad mayor dolor duranteatqgmer o viceversa a menor edad menor

dolor.

Se realiz6 el andlisis de correlacion de Pearstme ehpeso al nacer y el dolor durante el
procedimiento de fotocoagulacion con laser diodéicapdo anestesia topica de los
lactantes con retinopatia de la prematuridad dstgramlos y tratados en la Maternidad
Santa Ana, segun escala de dolor para lactantesapros y ésta no fue significativa se
obtuvo una=0,229;p=0.271. Se obtuvo un resultado similar al antepaor, lo que no se

puede afirmar que exista relacion entre el menoragor peso al nacer con la escala del

dolor.
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CAPITULO IV
DISCUSION

La neonatologia avanza, la tecnologia mejora elacid y aumenta la supervivencia de los
nifios prematuros cada vez mas pequefios, lo quemiledeque se pueden encontrar mas
lactantes con desarrollos vasculares retinianasiptetos’®
La supervivencia de un prematuro de menos o <10@ument6 considerablemente con
los adelantos técnicos y médicos. Los porcentajasiejorado como sigdé:

v 1950 supervivencia del 8%

v 1980 supervivencia del 35%

v/ 1999 supervivencia del 90%

En la presente investigacion la edad gestaciondianfee de 31,2 semanas y el peso al
nacer medio fue de 1311,8 gramos.

En paises industrializados, los lactantes premsit@ro riesgo de presentar ROP han
cambiado, a la fecha la modalidad grave afectaecadusivamente a los extremadamente
prematuros (es decir aquellos con peso al nacimighti) igual o menor a 1,000 gramos).
En estos paises se evalla solo a los de PN <1,508dad de gestacion (EG) <32, <31 o
<29 semana$>’

Los lactantes de mayor edad gestacional y peso sslexaminan a consideracion del
neonat6logo. Sin embargo, los datos provenientepadges con ingresos econémicos
medianos a bajos, sugieren que los lactantes ca@ttedsticas de "primera epidemia”
desarrollaran ROP severa. Esto implica que lactamtes grandes y maduros necesitan ser
incluidos en los programas de tamizaje para asegywa ninguno que necesite el
tratamiento sea excluido. El criterio de tamizag ebtos paises desarrollados en las
unidades neonatales de Estados Unidos y Europaléhtal no aplica en paises donde los
recursos para el cuidado neonatal son eséa8os.

Se estima que la incidencia de ROP en una poblag@rematuros de menos de 1500 grs.
y/o menor a 30 semanas de gestacién en paisegallasias serd entre el 16 al 56 %

dependiendo de la terapia neonatal.
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La frecuencia de ROP en paises en desarrollo setaege 21.7% hasta 71.2%. Pocos

estudios han evaluado la frecuencia de ROP en msyler 15009, ésta se ha reportado de
1.3 a19%.

En muchos paises de América Latina y en paisesudep& del Este (es decir, aquellos

paises que estdn moderadamente desarrollados)s&®@d#*fila como una de las principales

causa de ceguera. Esto ha sido mencionado corterdara epidemia’®*

De hecho, se cree que los dos tercios de los 5@i608 que son ciegos de ROP en todo el
mundo viven en América Latima>® Hay varias razones posibles para esta tercera
epidemia: en primer lugar, las tasas de natalidias yasas de nacimientos prematuros son
elevados®>*en segundo lugar, el cuidado neonatal puede gersprometido por la falta
de recursos, lo que conduce a mayores tasas depatia del prematuro grave, no soélo en
los recién nacidos extremadamente prematuros ambién en los neonatos mas maduros,
y en tercer lugar debido a la falta de concienpersonal calificado, y a limitaciones
financieras, los programas de deteccion y trataimi@o estan en todas las unidades
neonatales de muchas ciudades. De hecho, en Liend, tha ciudad con 8 millones de
habitantes, un médico oftalmologo sin ayuda ofed@ervicio de ROP para toda la ciudad,
y en Rio de Janeiro, Brasil, otro médico oftalmélogexamina lactantes en 7 de las
unidades mas grandes de la ciudad que atiendendootercios de todos los nacimientos

prematuros?

El dolor agudo es uno de los sintomas que expetamaas frecuentemente un nifio con
relacion a una enfermedad, injuria traumatica, (gigica, o como resultado de un
procedimiento. El dolor es un sintoma cardinal lepeeodo postoperatorio en nifios. Las
vias de transmision del dolor se encuentran ddkatas y activas precozmente en el feto
humano® La evaluacién del dolor es compleja y requieraesr@miento en el uso de
escalas disefiadas y validadas para las distinsmesdE| tratamiento y manejo del dolor es
imperativo para mejorar el confort del pacientesmdnuir la respuesta de stress y
eventualmente disminuir la mortalidad durante eigo® postoperatorio. El tratamiento
adecuado del dolor puede realizarse mediante radtiplternativas, entre las que se

incluyen los analgésicos antiinflamatorios, losoapes y los anestésicos locales en varias
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combinaciones de administracion, de acuerdo a tensidad del dolor esperado. Es
importante conocer los efectos adversos y las dodidmas permitidas de acuerdo a la

edad?®3%

Nuestros resultados se aproximan a los obtenidosopos autores como Mehta M,
Mansfield T, Vander Veen D que en su estudio ladegestacional media fue de 33,3

semanas y segun escala de dolor para lactantestpres predominé dolor moderatfo.

Los resultados de la presente investigacion nocai#n con los publicados en Guatemala
en el afio 2007 por Portillo N&jéfaque incluyé en su estudio un total de 372 laemnt
prematuros menores de un afio y encontré una prevalde ROP de 35% (n=131). Entre
los nifios que presentaron ROP, se encontré quagdmporcentaje presentaba una edad
gestacional de 33-34 semanas con el 37% (n=49)jdegor 35-36 semanas con 30%
(n=39), y un 27% (n=35) < 32 semanas. En los noessr media de Edad gestacional fue
de 31 semanas. En relacién al peso al nacer, IBdjer&> encontré un 41% (n=54) con
peso entre 1001-1250 gr y una proporcion igualeelos pesos < 1000 gr y de 1251-1500
gr con 24% (n=32 casos en cada rango de peso)uéstra estudio la media del peso al
nacer fue de 1333,5 gramos.

En este estudio se difiere de lo planteado poreF&@r Gonzélez J. Oro F. etdjuienes
opinan que la utilizacion exclusiva de anesteguctotiene serias desventajas. No elimina
suficientemente los estimulos dolorosos, y llegasaciarse con mayor numero de
complicaciones durante y después del tratamierdodiuse utilizaba en la crioterafar
otro lado, debido al tamafio del prematuro, es faedederse en el maximo de dosis
recomendada cuando se utiliza de forma aislada pei@leben repetir con frecuencia las
instilaciones, con efectos sistémicos por la rapidsorcion de estos agentes. Por ultimo,
los movimientos del lactante hacen incomodo el agtirdrgico para el cirujano
oftalmélogo y los movimientos oculares involuntaripueden causar fotocoagulacion de

zonas no desead4s.
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Ese grupo de autor@sson partidarios del empleé de la sedacion intrasarpues segin

ellos ésta disminuye significativamente los estisaolorosos y aporta mayor comodidad
al cirujano oftalmélogo, pero tiene la desventajadiamental de la dificultad del calculo de
dosis en los prematuros, ya que debido a su inreadur el metabolismo de farmacos por
las alteraciones hepdticas y la alteracion en laramiento renal, hay mayor riesgo de
efectos secundarios y toxicidad, y una mayor diticlien el tratamiento de las mismas,

pues la vida media de los agentes intravenososigsrmue la de los inhalatori6s.

Los pacientes estudiados en la presente invesiigam presentaron complicaciones y al
aplicar la escala de dolor predomind de moderadornémo por lo que se puede plantear
que en esta investigacion si fue eficaz el uso rstasico topico y se recomienda de

eleccion ante otros tipos anestésicos.
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CAPITULO V
5.1 CONCLUSIONES

No encontramos cambios significativos de respuastimlor en lactantes de mayor
edad gestacional corregida y peso, a pesar deréegrion o evaluacion subjetiva
de dolor que nos sugeria que estos pacientes pds@rmayor dolor.

En todos los pacientes se evaluo el llanto pouseéndicador de dolor a pesar de no
encontrarse en la escala PIPP, y encontramos glzeneayoria de los pacientes el
llanto fue leve o minimo durante el procedimietogue nos hace pensar que la
escala empleada es confiable, ya que los datos sfikeman dolor moderado con
tendencia a minimo.

El uso del depresor escleral no modifico las Ve como se esperaba, reporto
dolor moderado en la mayoria de los lactantes,anemos diferenciar si ese dolor
solo corresponde al uso del depresor o si correlp@h dolor sentido por el
paciente desde la colocacion del espéculo palpgluhatante todo el procedimiento
de fotocoagulacion con laser reportado.

Con el uso de anestesia tépica no se presento nangomplicacion, durante ni
después del procedimiento, por lo tanto la proganacal 0,5% se considera una
medicamento seguro.

La retinopatia del prematuro es una de las prifespeausas de ceguera en paises
pobres y en vias de desarrollo, se cree que losedoss de los 50.000 nifios que
son ciegos de ROP en todo el mundo viven en Amédratina, al no tener
estadisticas en nuestro pais, no tenemos estadidticcuantos lactantes son
sometidos a fotocoagulacion con laser bajo difeentétodos anestésicos, por ende
desconocemos las complicaciones que generan dighrosedimientos en
Venezuela.

Al utilizar este tipo de anestesia tépica el praoéehto de fotocoagulacion con
laser se convierte en un tratamiento netamente latobio.

La utilizacibn de la anestesia topica es eficaz ebnprocedimiento con
fotocoagulacion laser diodo en lactantes premattoogetinopatia.
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5.2 RECOMENDACIONES

Concientizar a los oftalmélogos, neonatdlogos Yy sts#dlogos sobre la
importancia del dolor en los neonatos y asi germags investigacion para reducir

los niveles de dolor al minimo cuando se realicqexgdimientos.

Utilizar la escala PIPP de rutina en las unidadesuidado neonatal.

Realizar esta investigacion en un mayor nUmercagdeptes.

Determinar en futuros ensayos aleatorios, el uso adestesia tépica con

intervencion no farmacoldgica y farmacoldgica iyelndo agentes analgésicos tipo

(AINES) administrados por via enteral.

Realizar un estudio comparativo entre el dolor quesentan los lactantes
prematuros al realizar la consulta de ROP queiyecexamen del fondo de ojo y

el dolor medido durante procedimiento de fotocoagjoh con laser diodo.
Incluir en los protocolos de tratamiento en reciéoidos y lactantes para este tipo

de procedimiento el uso de la anestesia topica.

Generar un encuentro multidisciplinario en el csalunifiquen criterios para el
manejo del dolor en neonatos, sobre todo para eéjmale los lactantes prematuros

gue seran sometidos a fotocoagulacién con laser.
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ANEXO 1

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Participante Menor de Edad o Discapacitado
En la Maternidad Santa Ana se esta realizandonuestigacioriEficacia de la anestesia
topica en pacientes con retinopatia de la prematutad sometidos a fotocoagulacion
con laser diodo en la Maternidad Santa Ana (IVSS)reel periodo julio-octubre del
2012” Con el objetivo de: Determinar la eficacia de nestesia topica en pacientes con
diagnostico de retinopatia de la prematuridad sdoef tratamiento con fotocoagulacion
laser diodo en la Maternidad Santa Ana (IVSS) gesibdo julio-octubre 2012.

Yo, , con niumere dédula de
identidad: , Nacionalidad Estado
civil: Representante legal de: C.I

Siendo mayor de edad, en uso pleno de mis facslta@stales y sin que medie coaccion
ni violencia alguna, en completo conocimiento dedturaleza, forma, duracion, propadsito,
inconvenientes y riesgos relacionados con el estudjue mas abajo indico, declaro

mediante la presente:

1. Haber sido informado de manera objetiva, clarancifia, de todos los aspectos
relacionados con este trabajo de investigacionngrteonocimiento claro de los
objetivos del mismo.

2. Conocer bien el protocolo expuesto por el invedgtigaen el cual se establece que
como representante legal debo dar mi consentimieata la participacion de mi
representado, la cual consiste en : Utilizar asestéopica en lactantes con
diagnéstico de retinopatia de la prematuridad Soo®ta tratamiento con
fotocoagulacién laser diodo.

3. Que la participacion de mi representado en dicldes no tiene riesgo para su
salud.

4. Que los datos obtenidos durante el estudio guaraid@tter confidencial.

5. Que la informacién obtenida de la investigaciorbreami representante, me sera

notificada por el equipo investigador responsable.
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6. Que cualquier pregunta que yo tenga en relacion este estudio, me sera
respondida oportunamente por parte de la respangiblla investigacién Dra.
Eylym Sanchez Salcedresidente del postgrado de Oftalmologia de la Whida

Oftalmolégica de Caracas quien usara la informaoigtenida para cumplir con su

Trabajo Especial de Grado, o por_el : Dr. Pedrotdddtieri , adjunto del servicio

de Oftalmologia de la Unidad oftalmoldgica de Caracas.
DECLARACION DEL VOLUNTARIO.

Luego de haber leido, comprendido y recibido lapuestas a mis preguntas con respecto a
éste formato de consentimiento:

1. Acepto las condiciones estipuladas en el mismo yJaavez doy mi
consentimiento al equipo de investigadores a @allas evaluaciones ya
descritas.

2. Me comprometo a colaborar con el cumplimiento deirt@icaciones por parte
de mi representado.

3. Me reservo el derecho de revocar este consenticnyedbnacion en cualquier

momento sin que conlleve alguan tipo de consecuenegativa para mi

representado.
Nombre: C.I. N°
Representante legal de: C.I. N°
En Caracas a los dias del mes de del 2012.
Firma del representante Firma del representado
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DECLARACION DEL INVESTIGADOR

Luego de haber explicado detalladamente al Sr.
(@) : representaniegal del (@)
paciente: , la naturaleza deyepto mencionado, certifico

mediante la presente que, a mi leal saber, el sujeie firma este formulario de
consentimiento comprende la naturaleza, requertosenriesgos y beneficios de la

participacion de su representado en éste estudio.
Por el equipo de Investigacion:

Responsable: Dr&ylym Sanchez Salcedérma:

Tutor : Dr. Pedro Mattar NerFirma:

En Caracas, a los dias del mes de andet012.
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Escala de dolor para lactantes prematuros seguertel 996, Estados Unidos.

Anexo 2

ESCALA DE DOLOR "PIPP" (22)
PROCESD INDICADOR 0 1 ) E] PUNTAIE
Rewisar Ficha Edad gastzaonal 3bsomomas | 32-3546 sem ZB-3146 sem Menos de 28 2m
) Activo/ Trangutio/ Advol dumiends | Tranquilad
Ragistro Easal: Ojosabierios | Oosaberiss | Movimienios (Dfos carrados
A Mioviminios Sin modmientos | faciaies. Sin movimientas
sp02__ faciales fadales fackles
e ki Aumarp (-4 Aomenta 5-14 | Aumanty 15-24 Aumrenin 75 omas
" LPM LPM LPM P
Saturadidn OF 10-2.4% 12541, 1574% L 7.9% omds
Oiserve 4 AN Cefio frunddo Ningung Minimia Maoderado Mixmo
por g’;g_ 0-9% el 10-39% del A0-B0%, del =10 del
tlempo llampo liempo flempo
(0s apretidos Ninguno Minima Modesadn Méxmo
0-0% ool 10-39% ded AN-60% del 70% o més del
tlempa tempo fiampa tiemp
Minma
SUrco nasc-aaai Ningung Rnima Mderadn 70% o mids de
0-0% el 10-395 del A0-59% del tlempo B
tiemipo tlampo b
Puntaje total

Evaluar y asimar un pusije a cadz indcador de 2 escala. Lz sume de todos2lles da elpunisie toal Se et de aerde 2 2 Sguiente escals
Puntaies entre 0-6 indican generainente doler minime o ausente.
Purtajes entre 7-12 indizn dolor mogersdn,
Purtaie mayw g 12 indca dolor svern,

Engeneral s sugiere meRein Ermacoligio (on purtajes mayoesde 17
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Fecha:

HC:

Anexo 3 Ficha de Recoleccion de datos.

Nombre y apellidos:

N o gk~ wDbdRE

Semanas de Gestacion:
Edad corregida:

Peso al nacer:

Maternidad Santa Ana

Valoracién del dolor en neonatos prematuros (eSe#R)

Variables

Tiempo

Inicio

7.-Comportamiento

1 min

5 min

10 min

20 min

30 min

Fina

7.1.-Activo/Despierto

7.2.-Quieto/Despierto

7.3.-Activo/Dormido

7.4.-Quieto/Dormido

8.-Llora

9.-ldentador

10.-FC

11.-Saturacion ©

12.-Cefio fruncido

13.-Ojos apretados

14.-Surco nasolabial

marcado
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