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Resumen

La ROP, trastorno vascular proliferativo caracterizado por la detencion del
desarrollo vascular y neuronal de la retina en el recién nacido prematuro, progresa a
estadios severos que requieren tratamiento, otro grupo, con o sin tratamiento, puede
progresar a ceguera. Es la principal causa de ceguera infantil, el diagnostico se realiza
mediante fondo de ojo en quienes presenten los factores de riesgo: prematuridad, bajo
peso, administracién de oxigeno y patologias asociadas a trastornos hematoldgicos y
respiratorios. Objetivos: determinar la prevalencia de la ROP y sus factores asociados.
Metodologia: investigacion de tipo descriptivo, retrospectiva, documentada en las
historias medicas. Resultados: la prevalencia por afio fue 6,7% en el periodo desde 2005
al 2016, predominio del género masculino con un 60 %, un 61 % no amerito
tratamiento, el Grado Il el 37,3% y Grado |11 Plus el 30,5%, fueron los mas frecuentes,
Muy Prematuro fueron la mayoria con 62,7% de los casos, el oxigeno se les administro
al 91,5% de los pacientes, con una mayoria del 49,2% de duracién mayor a 28 dias.
Respecto a las patologias asociadas, se determind: Apnea en el 33,9% de los casos;
Sindrome de Membrana Hialina un 69,5%; Distrés Respiratorio el 50,8%; Sepsis el
55,9%; Anemia <30 el 39%; Hemorragia Intracraneana el 30,5% de los pacientes; el
49,2% requirié transfusion sanguinea. Conclusiones: Existe relacion estadisticamente
significativa entre ROP 'y las variables exanguineotransfusion, policitemia,

especialmente con prematurez y uso de oxigeno.

Palabras Clave: Factores de Riesgo, Oxigenoterapia, Prematurez, Retinopatia del

Prematuro.
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Abstract

ROP, a proliferative vascular disorder characterized by the arrest of the
vascular and neuronal development of the retina in the premature newborn, progresses
to severe stages requiring treatment, another group, with or without treatment, can
progress to blindness. It is the main cause of childhood blindness; the diagnosis is made
by fundus in those who present the risk factors: prematurity, low weight, oxygen
administration and pathologies associated with hematological and respiratory disorders.
Objectives: determine the prevalence of ROP and its associated factors. Methodology:
descriptive, retrospective research, documented in medical histories. Results: the
prevalence per year was 6.7% in the period from 2005 to 2016, predominance of the
male gender with 60 %, 61% did not merit treatment, the Grade 111 37.3% and Grade |11
Plus the 30.5%, were the most frequent, Very Premature were the majority with 62.7%
of the cases, oxygen was administered to 91.5% of the patients, with a majority of
49.2% of duration greater than 28 days. Regarding the associated pathologies, Apnea
was determined in 33.9% of the cases; 69.5% Hyaline Membrane Syndrome;
Respiratory Distress 50.8%; Sepsis 55.9%; Anemia <30, 39%; Intracranial hemorrhage
in 30.5% of patients; 49.2% required blood transfusion. Conclusions: There is a
statistically significant relationship between ROP and the variables exchange

transfusion, polycythemia, especially with prematurity and oxygen use.

Key Words: Risk Factors, Oxygen Therapy, Prematurity, Retinopathy of the Premature,
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CAPITULO |

1. INTRODUCCION

La entidad que ahora se denomina retinopatia del prematuro fue referida
inicialmente por Terry, en 1942, que la nombré fibroplasia retrolental, nombre que se
mantuvo hasta la década de 1980 cuando pasé a llamarse retinopatia del prematuro
(Hartnett & Penn, 2012) o ROP (acr6nimo tomado del nombre dado en la literatura
medica inglesa) (UNICEF, 2014).

Esta entidad constituye un trastorno vascular proliferativo, caracterizado por la
detencion del desarrollo vascular y neuronal normal de la retina en el recién nacido
prematuro, con elementos compensatorios que finalizan siendo patolégicos por la
vascularizacion aberrante de la retina. Es de origen multifactorial y provoca cierto grado
de discapacidad visual o ceguera desde edades tempranas (Zepeda & al, 2014)
(Deteccion, Diagndstico y Tratamiento de Retinopatia del Prematuro en el Segundo y

Tercer Nivel de Atencion. México: Secretaria de Salud; 2 de julio de 2015).

Determinar la prevalencia de la ROP en Latinoamérica es un reto por los escasos
estudios publicados y por la diferencia en los criterios de inclusion, pese a esto se
estima que mas de 50,000 nifios en el mundo presentan ceguera relacionada con la ROP,
con el impresionante hallazgo de que la mitad de esos nifios se encuentran en
Latinoamérica (Zimmermann & otros , 2011). En este sentido, es necesario considerar
que en los ultimos afos la atencion perinatal ha mejorado significativamente en todo el
mundo lo que ha dado como resultado un aumento de la sobrevida de los neonatos
prematuros con un consecuente incremento de la incidencia de pacientes afectados por
la ROP (Zimmermann & otros , 2011). En paises desarrollados la incidencia es de 60%
en los bebés nacidos con un peso menor a 1500 gramos ( Deteccion, Diagnostico y
Tratamiento de Retinopatia del Prematuro en el Segundo y Tercer Nivel de Atencidn.
México: Secretaria de Salud; 2 de julio de 2015). En Latinoamérica en el afio 2009, se
reportd que los recién nacidos con menos de 28 semanas de gestacion alcanzaban una
prevalencia de esta condicidn del 33—73%, habiéndose modificado esa cifra para el afio
2011 de 6,6% a 82% para cualquier tipo de ROP, presentandose prevalencias mas bajas

que van del 1,2% a 23,8% para las formas severas (Deteccion, Diagndstico y
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Tratamiento de Retinopatia del Prematuro en el Segundo y Tercer Nivel de Atencion.
México: Secretaria de Salud; 2 de julio de 2015). Segun la UNICEF, en el derecho
namero 6 del Decalogo del Prematuro que trata sobre la prevencion de la ceguera por la
ROP, se indica que la retinopatia severa ocurriria con mayor frecuencia en los neonatos
de igual o de menos de 32 semanas y/o con un peso menor de 1.500 gramos; este grupo
de prematuros constituye el 1,1% del total de neonatos (UNICEF, 2014). Ademas, la
UNICEF define como caso inusual a la ROP grave en un neonato prematuro que pese
mas de 1.500 gramos y/o tenga una edad de gestacién mayor a 32 semanas al nacer y
también define como una oportunidad perdida a la condiciéon en la que el neonato
prematuro no recibié un diagndstico oportuno y no accedié al tratamiento (UNICEF,
2014).

La ROP presenta etiologia multifactorial y consta de dos fases (Mansouri,
Hemmatpour, Sedighiani, Ghamari, & Chavoshi, 2016) (Hartnett & Penn, 2012). La
Fase 1 involucra un retardo fisiologico en el desarrollo de la vasculatura de la retina, a
causa de posible hiperoxia y ocurre tipicamente entre las 22-30 semanas de edad
gestacional; la Fase 2, en cambio, involucra vasoproliferacion y ocurre entre las 31-34
semanas de edad gestacional. A lo largo de estas semanas, intervienen una serie de
agentes causales para esta enfermedad que incluyen: edad gestacional, bajo peso al
nacer, oxigenoterapia, hemorragia cerebral, factores genéticos, conducto arterioso
permeable, gestacion multifetal, uso de hemoderivados, eritropoyetina, infecciones
fungicas, bacteriemia, entre otros (Hartnett & Penn, 2012) (Zepeda & al, 2014)
(Mansouri, Hemmatpour, Sedighiani, Ghamari, & Chavoshi, 2016) (Pinheiro, da Silva,
Freitas, Machado, Fernandes, & Bezerra, 2009).

Inicialmente, la oxigenoterapia fue asociada a la etiologia de la ROP (Sola,
Chow, & Rogido, 2005). En las Unidades de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN) se
emplea con frecuencia el oxigeno, en ocasiones sin controles adecuados y la dosis no
siempre se cuantifica apropiadamente pero, de otro lado, constituye un aliado cardinal
para salvar la vida y la funcion cerebral del bebé prematuro (Mena, 2012-2013). Ahora
se sabe que la retinopatia es una enfermedad multifactorial (Mena, 2012-2013), en la
que la exposicion no controlada al oxigeno constituye un factor de gran importancia
para la ROP entre otros (Zepeda & al, 2014) pero en la que también prevalece el peso al

nacer (mientras menor es el peso al nacer mayores son las posibilidades de presentar
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algin grado de retinopatia) y la edad gestacional, sabiéndose que una semana mas in
utero reduce hasta en un 27% las probabilidades de desarrollar retinopatia severa
(Mena, 2012-2013).

Aunque se han realizado mdltiples estudios, todavia no se ha alcanzado una
uniformidad de criterios en cuanto a los factores verdaderamente asociados para el

desarrollo de la enfermedad y su grado de severidad (Zepeda & al, 2014).

1.1. Justificacion

El aumento de la sobrevida de los neonatos prematuros representa un reto en
numerosos aspectos para el equipo médico involucrado en el cuidado de estos bebés con
la finalidad de lograr resguardar sus necesidades nutricionales, alcanzar el objetivo final
que es el crecimiento y desarrollo éptimos durante la estancia hospitalaria; este reto se
puede aplicar al mejoramiento de las politicas pablicas y a los avances tecnologicos
(Deteccion, Diagndstico y Tratamiento de Retinopatia del Prematuro en el Segundo y
Tercer Nivel de Atencion. México: Secretaria de Salud; 2 de julio de 2015).

Se estima que la prevalencia de ceguera infantil en el mundo es de 1,4 millones de
nifios correspondiendo a las tres cuartas partes a paises pobres y en vias de desarrollo
(Rodriguez & Herrero, 2015). A nivel general se calcula que unos 60.000 nifios son
ciegos a causa de la ROP y que Latinoamérica es la zona del mundo con el mayor

namero de casos, aproximadamente unos 25.000 (Zin, De la Fuente, & al, 2007).

Teniendo en cuenta lo anterior, se ha reconocido a la ROP como la principal causa
de ceguera infantil en Latinoamérica. Las cifras antes citadas nos permiten especular
que esta entidad es diagnosticada y tratada en pocos establecimientos, aunque es posible
que si se tengan presentes los factores de riesgo y las patologias asociadas para realizar
el tamizaje en periodos adecuados. Es de vital importancia sefialar que la ceguera de
este origen es prevenible hasta en el 20% de los casos o, al menos, es tratable hasta en el
60% de los casos (Doing, Chafloque, & al, 2007).

Por eso, constituye una prioridad su anticipacion y esto se consigue con el
reconocimiento de la prevalencia, la identificacion temprana de los factores de riesgo y
de las patologias asociadas con la ROP para instaurar las medidas preventivas que

consiguen evitar, tratar o paliar su desarrollo.
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CAPITULO Il

2. MARCO TEORICO

2.1. Antecedentes

Un estudio que se realiz6 en el Servicio de Cuidados Intensivos Neonatales en el
Hospital San Francisco en la ciudad de Quito, con el objetivo de establecer cuél es la
prevalencia de la retinopatia del prematuro (ROP), a través de un analisis descriptivo de
corte transversal, analitico, de todos los neonatos con edad gestacional entre 27 y 34
semanas que presentaron retinopatia del prematuro (Chiriboga, 2017) mostré que 173
pacientes, es decir el 4,6% del universo estudiado presentaron retinopatia. EI grado de
retinopatia mas frecuente fue grado 1, zona Ill, en ambos ojos; los pacientes con peso
extremadamente bajo al nacer y los recién nacidos muy prematuros fueron los mas
predispuestos a desarrollar retinopatia. Dentro de los factores de riesgo se mencionan:
apnea, enterocolitis Necrotizante, persistencia del conducto arterioso, sepsis Yy
hemorragia intracraneana. El estudio concluye que es necesario establecer protocolos de

manejo mas efectivos para controlar los factores de riesgo que desencadenan la ROP.

Un estudio de investigacion observacional, longitudinal, ambispectivo y descriptivo,
cuyo objetivo principal fue el de evaluar los factores clinicos y epidemioldgicos
relacionados con el desarrollo de ROP, implementado en la Unidad de Cuidados
Intensivos del Servicio de Neonatologia del Hospital «Abel Santamaria» de Cuba, entre
los afios 2001 y 2007, incluyé un total de 48 recién nacidos con diagndstico de
retinopatia (Crespo, 2009). Las variables analizadas fueron: sexo, edad gestacional,
peso, crecimiento intrauterino, via de nacimiento, antecedentes maternos, necesidad de
ventilacion u oxigenacion y morbilidad asociada e identificé como principales factores
de riesgo para el padecimiento de la retinopatia de la prematuridad: el sexo masculino,
la edad gestacional por debajo de 31,6 semanas, el peso menor de 1499 gramos, la
necesidad de ventilacion mecéanica u oxigenoterapia por mas de 96 horas, asi como las
patologias respiratorias y la sepsis y concluyd que la ROP es una enfermedad compleja

y de origen multifactorial.

Un estudio de casos analitico (Reyes, 2012), donde se revisaron las fichas de

seguimiento de prematuros y las epicrisis de alta del Servicio de Neonatologia del
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Hospital Nacional Cayetano Heredia de Peru, entre los afios 2005 a 2010, incluyé un
total de 247 pacientes, 77 de los cuales fueron diagnosticados de ROP en cualquier
grado, con una incidencia de 311 por cada 1000 nacidos con peso menor o igual a 2.000
gramos y 432 por cada 1.000 nacidos con peso menor a 1.500 gramos. En el analisis de
los 14 factores asociados a ROP se encontr6 que 10 tuvieron una asociacion
estadisticamente significativa concluyendo que: el prematuro con peso menor a 1.250
gramos Y el antecedente de uso de surfactante fueron factores de riesgo independientes
para desarrollar ROP y que la interaccion entre estos dos genera un riesgo mayor para
desarrollar la patologia.

Una investigacion realizada (Guaman, 2016) en el Servicio de Neonatologia del
Hospital Regional Isidro Ayora, en Loja, Ecuador, entre Febrero a Agosto del 2015,
tuvo como objetivo determinar los grados de ROP provocados por la oxigenoterapia asi
como definir la incidencia, el tiempo de aparicion de la patologia desde el nacimiento y
establecer los factores relacionados. La poblacion estuvo constituida por todos los
recién nacidos sometidos a oxigenoterapia a los que, posteriormente, se los evaluo
mediante examen de fondo de ojo indirecto previa dilatacion pupilar en el Servicio de
Oftalmologia. La muestra fue de 27 neonatos y la incidencia de ROP fue del 25%, con
un promedio de 1 a 3 semanas de administracion de oxigeno ya sea por ventilacion
mecanica, camara cefalica o presion positiva continua en la via aérea, de ese porcentaje

el Grado | de ROP fue el mas representativo, con 70,38%.

Un estudio realizado (Soto, Caracteristicas clinicas epidemioldgicas de la
retinopatia de la prematuridad en recién nacidos de embarazos multiples, 2013) entre
enero de 1999 y diciembre de 2010 en el Hospital Universitario Materno Infantil
"Eusebio Hernandez" en La Habana, Cuba, para determinar las caracteristicas clinicas y
epidemiologicas de la ROP en recién nacidos producto de embarazos multiples e
implementar un programa preventivo, incluyd 52 bebés de menos de 35 semanas de
edad gestacional y de bajo peso al nacer, analizo las siguientes variables: sexo, edad
gestacional, peso y los estadios de ROP mas frecuentes y encontr6é que 9 nifios (17,3%)
presentaron algun estadio de ROP, que quienes desarrollaron mas frecuentemente la
enfermedad fueron de sexo masculino, registrandose 7 varones que representaron el
77,8%, y que el estadio mas frecuente fue el Grado | con un 88,8% de prematuros con la

patologia. El peso predominante en los bebés con ROP oscilé entre 1.351 a 1.700
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gramos en el 44,5% de los casos; y en cuanto a la edad gestacional la de mayor registro
estuvo entre 34 y 36 semanas en el 66,7% de los recién nacidos con ROP. Los factores
de riesgos que mas incidieron en los recién nacidos con ROP fueron el uso de oxigeno,
en el 66,6%; la administracion de esteroides, con un 55,5%; sepsis en el 44,4%; otros
factores como la apnea, surfactante y la infeccion por VIH se registraron con un 22,2%
de frecuencia cada uno; el SDR se presentd en el 11,1% de los pacientes con ROP. El
estudio concluy6 que la aplicacion del Programa Nacional de Prevencion de la Ceguera
en Cuba, el cual incluye un protocolo de atencion en las unidades de neonatologia para
examinar a los recién nacidos con riesgo de desarrollar ROP, con la finalidad de la
lograr la deteccion temprana y la implementacion del tratamiento oportuno, permite
detectar la aparicién de la retinopatia del prematuro y tomar conductas adecuadas en la
poblacién en riesgo, siendo necesario continuar la identificacion de factores de riesgo

potenciales que producen o empeoran la enfermedad.

2.2. Retinopatia del prematuro

2.2.1. Definicién de la Enfermedad

Los avances en los cuidados neonatales han permitido aumentar la sobrevida de
los recién nacidos prematuros con edades gestacionales muy bajas y pesos al nacimiento
menores a los 1.500 gramos, lo que ha traido como consecuencia un incremento de la
morbilidad neonatal y de sus secuelas entre ellas la Retinopatia del Prematuro (ROP),
convirtiéndola en enfermedad emergente del cuidado intensivo neonatal y la primera
causa de ceguera en la infancia en muchos paises como por ejemplo en Argentina
(Toledo, 2006).

La ROP es una retinopatia neovascular que se presenta en hasta en el 84% de los
recién prematuros que pesan al nacer 1.250 gramos 0 menos Yy, en términos generales,
consiste en el desarrollo anormal de los vasos sanguineos en la retina (De La Fuente,
2001); segun este autor, en la mayoria de los casos, la ROP se resuelve de manera
espontanea pero un ndmero pequefio de casos progresa a estadios severos de la
enfermedad que requieren tratamiento, otro grupo con o sin tratamiento pueden llegar a

ceguera.
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Esta entidad constituye un trastorno vascular proliferativo, caracterizado por la
detencion del desarrollo vascular y neuronal normal de la retina en el recién nacido
prematuro, con elementos compensatorios que finalizan siendo patologicos por la
vascularizacion retiniana aberrante, es de origen multifactorial y provoca cierto grado de
discapacidad visual o ceguera desde edades tempranas (Instituto Mexicano del seguro
Social, 2015).

La ROP es una enfermedad que ocurre en bebés prematuros y de bajo peso
debido a un desarrollo anormal de los vasos que irrigan la retina, que es la membrana
que tapiza el interior del globo ocular (Larrea, 2012); en este sentido, se refiere que
constituye una retinopatia vasoproliferativa donde hay una detencion del crecimiento
vascular y, luego, una anormal maduracion de este lecho vascular (Larrea, 2012).

La ROP, por lo tanto, es una enfermedad proliferativa de los vasos sanguineos
de la retina con afectacion principal en recién nacidos antes de que completen las 37
semanas de gestacion y que, generalmente, se presenta en dos fases en cuyo proceso se
superponen (Toledo, 2006):
a) Fase Aguda: durante la cual se interrumpe la vasculogenesis normal y se presenta
una respuesta retiniana a la lesion.
b) Fase de Proliferacion Tardia o Croénica: en esta fase las membranas crecen hacia
el humor vitreo, se producen desprendimientos traccionales de retina, ectopia y
cicatrizacion de la macula, todo esto puede llevar a pérdida importante de la vision,

pudiendo llegar a ser definitiva.

2.3. Estadistica
La incidencia de ROP puede variar segun las caracteristicas de la poblacion
estudiada, sin embargo, es comln observar que aumenta proporcionalmente con el
grado de inmadurez y las tasas de supervivencia; esto se encuentra muy relacionado con
el grado de desarrollo socioecondmico de cada region, asi como con el acceso a los
servicios médicos y la disponibilidad de programas de pesquisa y tratamiento (Curbelo,
2015).
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La retinopatia del prematuro, se presenta en aproximadamente el 16% de los
nacimientos prematuros (Windsor, 2011) y al menos el 50% de los recién nacidos con
menos de 1.700 gramos al nacer desarrollan esta patologia; en Estados Unidos mas de
2.100 bebés al afio presentan complicaciones de la ROP, entre estas se describen de 500
a 1.200 casos de ceguera o complicaciones mas graves y se afirma que existen estudios
que sefialan que aproximadamente el 30% de los nifios con ROP avanzada presentan

una vision de 20/200 6 menos en su mejor 0jo.

Otros estudios incluyen una incidencia de ROP en una poblacion de prematuros
de menos de 1.500 gramos y/o0 menor a las 30 semanas de gestacion entre el 16 al 56 %,
dependiendo de la terapia neonatal administrada (Larrea, 2012).

La ROP representa la tercera causa de ceguera en nifios a nivel mundial, con un
porcentaje del 14%, (Montes, 2015); en paises desarrollados, como Estados Unidos, la
patologia se presenta solo en recien nacidos muy prematuros y pequefios, gracias a un
mayor control de los factores de riesgo asi como a la implementacion de tratamientos
cada vez mas agresivos para salvar a los pacientes mas inestables. En cambio, en
Latinoamérica y en algunos paises del este de Europa, las tasas de ROP siguen siendo
altas, especialmente de la patologia severa, incluyendo la ceguera, evidenciandose en
pacientes menos prematuros y con mayor peso que en Estados Unidos, debido a que en
los paises en vias de desarrollo, los recién nacidos pretérmino no logran sobrevivir el

tiempo suficiente como para desarrollar la enfermedad.

En paises europeos, como Suecia, al evaluar 253 nifios que presentaron un peso
menor a 1.500 gramos, encontraron una incidencia del 36,4%, segun Larsson y col.,
citado por (Toledo, 2006), y en Espafia, de 303 recién nacidos prematuros estudiados,
incluyendo a aquellos con peso menor a 1.500 gramos al nacer o con edades
gestacionales inferiores a 32 semanas, se tomaron en cuenta a su vez a los nacidos con
peso y edad gestacional mayores a estas cifras pero que presentaron patologias como
distrés respiratorio o sufrimiento postnatal y se observé que el 13,2% presentaron ROP,
siendo la incidencia en menores de 1.500 gramos de 26,4%. En Chile, Bancalari y col.,
citado por Toledo 6p. cit., realizaron un analisis prospectivo con 248 recién nacidos
pretérmino que pesaron menos de 1.500 gramos al nacer obteniendo una incidencia
global de 28,2% de algun grado de ROP y observando que dicha incidencia fue

inversamente proporcional al peso de nacimiento y a la edad gestacional. Por otra parte,
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la incidencia global de esta enfermedad presentada en Corrientes, Argentina, segun
Toledo, Op. cit., fue del 26,4%. Los que pesaron al nacer menos de 1.000 gramos
desarrollaron ROP en un 64,3%; los de 1.001 a 1.500 gramos la presentaron en el
45,3%; los de 1.501 a 2.500 gramos en el 20,7%; y los que pasaron méas de 2500 gramos
en el 7,3%.

En este sentido, otro estudio sefiala que la ROP constituye la primera causa de
ceguera infantil en Chile, variando segun las caracteristicas de los nifios evaluados, sin
embargo, se mantiene la relacion inversamente proporcional entre edad gestacional y

peso con la presencia de la patologia (Katz, 2002).

En paises desarrollados la incidencia es de 60% en los bebés nacidos con un
peso menor a 1.500 gramos, mientras que, en Latinoamérica, en el afio 2009 se reportd
que los recién nacidos con menos de 28 semanas de gestacion alcanzaban una
prevalencia de esta condicion del 33—-73%, habiéndose modificado esa cifra para el afio
2011 de 6,6% a 82% para cualquier tipo de ROP, presentdndose prevalencias mas bajas
(del 1,2% a 23,8%) para las formas severas (Instituto Mexicano del seguro Social,
2015).

La UNICEF, en una campafa realizada conjuntamente con el Ministerio de
Salud en Argentina, promoviendo desde el 2010 la “Semana del Prematuro”, con una
serie de medidas y acciones destinadas al abordaje de todo lo concerniente a la
prematurez, en este sentido, eligio en el 2014 como premisa principal el derecho 6 del
Decélogo que contempla los Derechos del Recién Nacido Prematuro, cuya base
fundamental refiere que todos los bebés prematuros tienen derecho a participar en la
prevencion de la ceguera desarrollada producto de la Retinopatia del Prematuro
(UNICEF, 2014). Ademas, la UNICEF definié como caso inusual a la ROP grave en un
neonato prematuro que pesé mas de 1.500 gramos y/o tuvo una edad de gestacion
mayor a 32 semanas al nacer y también define como una oportunidad perdida a la
condicién en la que el neonato prematuro no recibié un diagnostico oportuno y no
accedio al tratamiento (UNICEF, 2014).
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2.4. Retinopatia del Prematuro en Ecuador

En Ecuador la Retinopatia del Prematuro (Miniterio de Salud Publica del
Ecuador, 2008) constituye la causa mas frecuente de ceguera infantil; siendo su origen
multifactorial, se la reconoce en una edad gestacional menor de 36 semanas, con un
peso menor a 1.900 gramos, dependiente de la duracion de la oxigenoterapia y la
administracion de transfusiones y es, en términos generales, la prematurez el factor
predisponente mas importante para desarrollar la ROP; se consideran como factores
asociados: apnea, sepsis, hipo e hipercapnea, hemorragia intraventricular, hipoxia y
acidosis lactica; este ente gubernamental asegura que en Ecuador se ha determinado que
es una patologia prevenible si se detecta a tiempo y que el neonatdlogo es el especialista
que en conjunto con el oftalmélogo tienen participacion directa en su manejo (Miniterio
de Salud Publica del Ecuador, 2008).

2.5. Etiologia y desarrollo de la enfermedad

En el feto, a partir de la semana 16 y hasta culminar el embarazo, se evidencia
un crecimiento de vasos sanguineos de la retina desde el nervio Optico hasta llegar a la
retina periférica (Windsor, 2011). En este sentido sefiala este autor, que las doce
semanas finales de gestacion son muy importantes en el desarrollo de los ojos del feto y
en el caso de bebés prematuros, este crecimiento normal de vasos sanguineos se detiene
y es posible que el area que no posee suministro de sangre adecuado emita un
disparador quimico que estimula el crecimiento de vasos anormales, estos vasos
producen la formacion de un anillo de tejido unido a la retina y al gel vitreo que llena el
centro del ojo; posteriormente, y en la medida que la cicatriz se contrae, se retrae la
retina provocando su desprendimiento. Contindan asegurando estos autores (Windsor L
& Windsor R., 2011) que, independientemente de la edad de gestacidn al nacer, la ROP
se presentara alrededor de la semana 37 a 40; aunque inicialmente se le atribuia como
causante principal a la alta exposicion al oxigeno otros estudios muestran que la
exposicion al oxigeno o a otros agentes toxicos después del nacimiento no son las
Unicas causas sino que su aparicion esta relacionada con acciones que se producen en el
feto antes del nacimiento como la hipoxia crénica y el retraso del crecimiento
intrauterino. Estos autores definen que existen estudios que demuestran que hasta una
tercera parte de los casos de ROP puede ser el resultado de condiciones prenatales
(Windsor L & Windsor R., 2011).
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Figura . Onda de crecimiento y desarrollo de las capas de la retina

Fuente: Retinopatia del Prematuro (Larrea, 2012)

Respecto a la relacion entre oxigenoterapia y desarrollo de ROP, se ha
demostrado que la mayor duracion y la mayor concentracion (principalmente sin control
oximétrico) de oxigeno inspirado producen mayor posibilidad de ROP (Larrea &. W.,
2012). En este sentido el exceso de oxigeno afecta el desarrollo vascular, lo que
desencadena los estimulos para el proceso de la ROP y se asegura que tanto hipoxia

como hiperoxia producen dos fases de la enfermedad bien definidas, a saber:

e Fase Obliterativa: el estimulo fisiolégico primordial para el crecimiento vascular. La
retina lo desarrolla la hipoxia fisiologica de esta estructura en su zona periférica.
Posteriormente, cuando el recién nacido recibe suplemento de oxigeno, presenta
hiperoxia que retrasa el desarrollo normal de la vasculogénesis retiniana porque se
suspende la liberacion de factores de crecimiento endotelial logrando que se detenga la
formacién de nuevos vasos. Al mismo tiempo, contintan creciendo y diferenciandose
las capas de la retina sin que se acompafie de crecimiento vascular por haberse
detenido previamente. Finalmente, al suspender el tratamiento con oxigeno, por haber
superado los motivos que lo requerian y por la mejora en la funcion respiratoria, se

inicia la siguiente fase.
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e Fase vasoproliferativa: en el momento en el que el recién nacido deja de recibir
aporte extra de oxigeno, presenta una zona de retina periférica sin desarrollo de vasos
donde no alcanzé la oxigenacion, es decir tendra una gran cantidad de retina hipoxica,
esto produce la fase vasoproliferativa de la enfermedad, determinada principalmente
por el Factor de Crecimiento Endotelial o VEGF, desarrollando un proceso similar al
de toda patologia con retina isquémica o hipoxica como por ejemplo en la retinopatia
diabética o en una trombosis de la vena retinal isquemica (Larrea, Retinopatia del

Prematuro, s.f.).

Figura . La zona posterior esta irrigada y la zona anterior sin irrigacion

Fuente: Retinopatia del Prematuro (Larrea, 2012)

Para resumir, la vasculogénesis normal se inicia en la semana 16 de la gestacion,
a través de un precursor mesenquimal que aparece en el nervio dptico, avanza hacia la
periferia y logra alcanzarla entre las 36 a 38 semanas en el lado nasal y a las 40 a 45
semanas en el lado temporal, segin Larrea y Waisman, Op. cit., el precursor
mesenguimal se acomparia de células espiculares cuya funcion es ser precursoras de las
células endoteliales de los vasos retinianos internos. Estos autores sefialan que dos

teorias se complementan para explicar el desarrollo vascular:

e Teoria Vasculogénica: describe que a partir de las células fusiformes se logran
desarrollar las células endoteliales, éstas al formar cordones solidos que luego se

ahuecan daran paso a la formacién de los nuevos vasos.
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e Teoria Angiogeénica: este enunciado sugiere que a partir de vasos ya existentes se

logran desarrollar los brotes que luego podran formar los nuevos vasos.

En términos generales, se refiere que para que el desarrollo de la retina sea
normal, lo més importante es que el crecimiento vascular se realice de manera conjunta
con el crecimiento celular de las capas de la retina. En el caso del oxigeno y su relacién
con la presencia de ROP, se ha determinado que su administracion por un periodo
mayor a 10 horas y sin mantener control, provoca el cierre definitivo de los vasos
normales, interrumpiendo la vasculogénesis, proceso que logra permanecer sin
modificaciones durante varios dias o incluso semanas; posteriormente, se reinicia la
vasculogénesis, sin embargo es posible que la trayectoria del proceso adquiera dos

alternativas como Larrea y Waisman, ép. Cit. sefialan al respecto:

» Ceélulas del shunt arterio-venoso se logran diferenciar en células endoteliales de
capilares normales, estos capilares avanzan posteriormente sobre la retina avascular,
retornando de esta manera las anomalias. Este proceso se presenta en méas del 90% de

los casos.

» Células del shunt se multiplican de manera indiferenciada, forman un tejido
fibrovascular con capacidad de formacion de colageno lo que permite posteriormente
que se desarrollen membranas fibrosas vitreoretinianas, las cuales traccionan
ejerciendo fuerza la retina, todo esto forma pliegues que provocan el

desprendimiento de la retina y generan fibroplasia retrolental.
Es importante resaltar que cuanto mas posterior es la detencion de los vasos

aunado a una mayor extension de retina sin vasos, el prondstico es peor, siendo este el

factor principal que permitio el sistema de Clasificacion de la ROP (Larrea, 2012).

2.6. Desarrollo de la Enfermedad

Cuando nace un bebé prematuro, la inmadurez pulmonar obliga el uso de

oxigeno, sin embargo esto inhibe el estimulo de crecimiento de los vasos retinianos,
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produciendo un desequilibrio entre la cantidad de retina a irrigar y la cantidad de vasos
desarrollados, de esta manera se forma una zona de retina sin vasos o isquémica y otra
zona de retina que si posee vasos, en el medio de ambas se presenta una linea que los

delimita llamada Linea de Demarcacion o Grado 1 (Larrea & W., 2012).

Figura . ROP Grado 1
Fuente: Retinopatia del Prematuro (Larrea &. W., 2012).

Figura . ROP Grado 1. Linea de demarcacion

Fuente: Retinopatia del Prematuro (Larrea, 2012)

La retina logra crecer, pero sin su correspondiente apoyo vascular. Cuando se
resuelve el proceso respiratorio y se retira el oxigeno, se produce un desbalance entre la
necesidad y el aporte de oxigeno del sector de retina que ha madurado. Se desarrolla una
gran hipoxia retinal que produce como respuesta liberacion de sustancias
vasoproliferativas que conducen a la liberacién de proteinas las cuales formaran un
cordon blanquecino Ilamado Loma o Borde fibrovascular, RIDGE o Grado 2 (Larrea &.
W., 2012).
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Figura . ROP Grado 2
Fuente: Retinopatia del Prematuro (Larrea, 2012)

De continuar este proceso, aumenta el crecimiento fibrovascular y de nuevos
vasos que se desarrollan de manera desorganizada, es decir, en lugar de crecer
horizontalmente en la superficie de la retina, lo realizan en direccion vertical
dirigiéndose hacia el interior del ojo, hacia el humor vitreo, formando asi la

neovascularizacion en la Loma o Grado 3 (Larrea & W., 2012).

Figura . ROP Grado 3

Fuente: Retinopatia del Prematuro (Larrea, 2012)

A este nivel se han desarrollado los cortocircuitos arteriovenosos que producen
dilatacién venosa y retorno vascular anémalo, lo que se denomina Enfermedad PLUS,
la cual puede presentarse en diversas areas con predominio en el polo posterior de

hemorragias vitreas y de vasos del iris.
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Figura . Plus Vascular en polo posterior
Fuente: Retinopatia del Prematuro (Larrea &. W., 2012).

Posterior a este proceso, se desencadena el desprendimiento de retina, que puede
presentarse de manera Parcial o Grado 4a (sin afectacion macular) o como Grado 4b con

afectacion de la misma.

Figura . ROP grado 4: desprendimiento de retina parcial

Fuente: Retinopatia del Prematuro (Larrea, 2012)
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Al alcanzar el Grado 5 de la enfermedad se produce el desprendimiento de retina

total o Fibroplasia Retrolental, con distintas formas de presentacion (Larrea, 2012).

Figura. ROP grado 5: desprendimiento de retina total (esquema)
Fuente: Retinopatia del Prematuro (Larrea, 2012)

4 2 2

Figura . Leucocoria ojo izquierdo; y globo ocular que presenta ROP grado 5 (anatomia

patologica)

Fuente: Retinopatia del Prematuro (Larrea, 2012)

2.7. Clasificacion

La Clasificacion Internacional de la Retinopatia del Prematuro (ICROP) es el
resultado de la declaracion de consenso de un grupo internacional de expertos de la
retinopatia del prematuro. Las caracteristicas que se evaltuan incluyen: zona, grado,

extension y presencia o ausencia de enfermedad Plus (Larrea &. W., 2012).



29

e Localizacién de la enfermedad

La ubicacidn de la retinopatia dentro de la retina se define dividiendo el ojo en

tres zonas, centrada en el nervio optico, como Larrea y Waisman, op. cit., sefialan:

> Zona 1: la zona central en el polo posterior del ojo, tiene un radio de dos veces la
distancia del disco del nervio éptico o papila a la macula y subextiende un arco de 60
grados centrada en el disco.

> Zona 2: forma un circulo fuera de la zona 1 con un radio desde el nervio éptico hasta
la ora serrata nasal.

> Zona 3: es la media luna restante temporal de la retina.

Figura . Esquema de ICROP demostrando como se describe localizacion y extension

Fuente: Retinopatia del Prematuro (Larrea, 2012)

Respecto a los grados de retinopatia, Larrea y Waisman, Op. Cit, las describen de la

siguiente manera:

e Grados de la Retinopatia del Prematuro

> |: Linea de demarcacion entre la retina vascular y la avascular.
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Figura . ROP Grado 1
Fuente: Retinopatia del Prematuro (Larrea, 2012)

> 1I: Demarcacion sobre-elevada de la zona avascular o cordon.

Figura . ROP Grado 2

Fuente: Retinopatia del Prematuro (Larrea, 2012)

> |1l Proliferacion fibrovascular extraretiniana con vasos terminales en peine, con

nidos vasculares y hemorragias sobre el cordon.

Figura . ROP Grado 3

Fuente: Retinopatia del Prematuro (Larrea, 2012)
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> 1V: Desprendimiento traccional de retina periférico.

Figura . ROP Grado 4. Desprendimiento parcial de Retina
Fuente: Retinopatia del Prematuro (Larrea, 2012)

» 4 a: El desprendimiento no llega a la zona macular.

» 4 b: El desprendimiento llega hasta la macula.

> 5. El desprendimiento total de retina o fibroplasia retrolental que, a su vez, se
clasifica segun la conformacion de las secuelas en forma de un tanel central, cuyas
diferentes formas se evalian con una ecografia. Asi puede estar cerrado o abierto

tanto en su seccidn posterior como en la anterior y en diferentes combinaciones.

Figura . ROP Grado 5.

Fuente: Retinopatia del Prematuro (Larrea, 2012)

e Extension de la enfermedad

La extension de la enfermedad se describe dividiendo la superficie de la retina
en sectores de 30°, tomando como referencia la hora de un reloj. Todos los sectores
enmarcados en las 12 horas de reloj pueden ser afectados y el grado de la retinopatia

puede variar entre cada uno de los mismos (Larrea &. W., 2012).



32

e Enfermedad Plus

La enfermedad plus se refiere a la dilatacion y tortuosidad de las arteriolas y
vénulas retinianas en el polo posterior de la retina, lo cual indica retinopatia del
prematuro severa, posiblemente causada por la derivacion excesiva de sangre a través
del tejido neovascular y seguido de una rapida progresion al desprendimiento de retina
(Firman, 2010); la enfermedad Plus también puede ser un efecto directo del exceso de
factor de crecimiento vascular endotelial que actla sobre los vasos sanguineos de la
retina. Ingurgitacion de los vasos del iris y pobre dilatacion de la pupilas a veces
acompanfan a la enfermedad Plus y, con frecuencia, sefiala una rapida progresion y un

mal pronostico (Firman, 2010).

2.8. Secuelas y Complicaciones
Entre las principales secuelas de la ROP, segun (Firman, 2010), se sefialan:

e Cambios periféricos Vasculares
» Falta de vascularizacion de retina periférica.

» Ramificacién anormal, no dicotomicos de los vasos retinianos.
» Arcadas vasculares con interconexion circunferencial.

» Vasos telangiectasicos.

e Cambios periféricos retinianos
» Cambios pigmentarios.

Cambios de interfaz vitreorretiniana.

Retina adelgazada.

Pliegues periféricos.

Membranas del vitreo con o sin adhesion a la retina.
Degeneracidn simil entramado.

Desgarros de retina.

vV V.V V V V V

Desprendimiento de retina por traccion.

e Cambios posteriores Vasculares

> Tortuosidad vascular.
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» Rectificacion de los vasos sanguineos en la arcada temporal.
> Disminucion en el &ngulo de insercion de la arcada temporal mayor.

e Cambios posteriores Retinianos

> Cambios pigmentarios.
> Distorsion y ectopia de la macula.

Y

Estrechamiento y plegamiento de la retina en la region macular que conduce a
la periferia.

Cambios de interfaz vitreorretiniana.

Membrana vitrea.

Traccién de la retina sobre el disco.

YV V VYV V

Desprendimiento de retina por traccion.

Considerando que la ROP es la principal causa de ceguera infantil en
Latinoamérica, se hizo un estudio (Doig & Otros., 2007) con 136 nifios en quienes se
determin6é una incidencia, incluyendo todos los grados, del 70,6% de los cuales el
51,5% presento regresion espontanea y el 11% evoluciond a ceguera bilateral, al 19%
restante se le administro laserterapia. Se encontrd una relacion entre promedio de peso
al nacer y edad gestacional con el desarrollo de ROP, sefialandose que es de vital
importancia tomar en cuenta que la ceguera de este origen es prevenible hasta en el 20%

de los casos 0, al menos, es tratable hasta en el 60% de los casos (Doig & Otros., 2007).

2.9. Diagnostico

Todos los recién prematuros de alto riesgo, durante su estancia en una unidad de
cuidado neonatal, deben ser monitoreados por un especialista de la retina o, en su
defecto, por un oftalmélogo (Windsor L & Windsor R., 2011). Las pautas para el
cribado suelen variar de un centro hospitalario a otro, sin embargo las recomendaciones,

segun este autor (Windsor L & Windsor R., 2011), suelen incluir:

e Recién nacidos a las 23-24 semanas de embarazo: deben ser examinados dentro de

tres a cuatro semanas de vida.
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¢ Recién nacidos de mas de 25 a 28 semanas de embarazo deben ser examinados por la
cuarta a quinta semana de vida.
e Recién nacidos después de las 29 semanas de embarazo deben ser examinados antes

del alta hospitalaria.

En lineas generales todos los recién nacidos prematuros presentan mayor riesgo
de presentar complicaciones oculares y de afectacion de la vision (Windsor, 2011). Por
este motivo, se recomienda realizar el examen oftalmoldgico cada seis meses para todos
los recién nacidos con menos de 32 semanas 0 que hayan pesado menos de 1.500

gramos al nacer (Windsor, 2011).

La historia natural de la enfermedad inicia su desarrollo entre las 35 y 45
semanas de edad gestacional, sin embargo su primer signo puede detectarse a partir de
la cuarta semana de vida extrauterina (Larrea &. W., 2012), asegurandose gque un alto
porcentaje de pacientes que desarrollan esta patologia, hasta los grados 1 y 2, logran
completar la vascularizacion sin problemas, presentando posteriormente una resolucion
total; no obstante, el signo de regresion de la ROP se evidencia cuando los vasos
contintian su camino superando la linea de demarcacion, es decir cuando se vasculariza
la zona avascular, evento que puede ocurrir hasta 20 semanas posteriores al momento en
que se observaron los primeros signos de la enfermedad (Larrea &. W., 2012). Un
pequefio porcentaje de los nifios que presentan ROP puede evolucionar a grados peores
y, Si no reciben tratamiento, evolucionan al desprendimiento de retina y, como

consecuencia, a la ceguera (Larrea & W., 2012).

Los sintomas de retinopatia de la prematuridad incluyen movimientos oculares

anormales, ojos cruzados, miopia y pupilas blancas o leucocoria (Chastain, 2012).

2.9.1. Sospecha diagnéstica

El diagnostico especifico se realiza mediante examen de fondo de ojo por un
oftalm6logo con experiencia en retinopatia del prematuro. En Ecuador (Ministerio de
Salud Publica de Ecuador, 2015), el protocolo para la evaluacidn del recién prematuro

incluye:
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e Tamizaje para ROP en todos los casos de recién nacidos prematuros que presenten
factores de riesgo.

e Este tamizaje debe ser realizado con retinoscopia por oftalmoscopia indirecta por un
oftalmélogo experimentado.

e EIl primer tamizaje debe realizarse a las cuatro semanas de vida extrauterina o al
alcanzar la semana 32 de edad gestacional.

e El esquema de seguimiento luego del examen inicial debe continuarse hasta
completar la vascularizacion normal de la retina o al evidenciar que los cambios de

ROP se hayan revertido.

En otras latitudes (Ministerio de Salud, Gobierno de Chile, 2010), el primer
examen debe realizarse a las 4 semanas post nacimiento y no antes de las 31 semanas de
edad postconcepcional y hasta que se cumpla con alguno de estos criterios:

e Todos los recién nacidos menores de 1.500gramos y/o menores de 32 semanas.

e Nifios de mayor edad gestacional y peso en que su condicidn clinica o patologia
concomitante lo haga de alto riesgo de desarrollar ROP.

e Madurez vascular en zona Il después de las 37 semanas.

e Etapa 1 en zona Il después de las 45 semanas.

e ROP tipo 2 (no tratada con laser) en regresion después de la 45 semanas.

e Los vasos de la retina se hayan desarrollado hasta la ora serrata temporal o hasta que

la enfermedad regrese post tratamiento.

En casos especiales, y segun criterio del neonatdlogo, por gravedad y patologias
concomitantes, el examen podra ser indicado antes de las 31 semanas (Ministerio de
Salud, Gobierno de Chile, 2010). EIl intervalo entre fondos de ojo, hasta el alta
oftalmoldgica, depende de los hallazgos del examen realizado. En nifios muy pequefios
en que se detecte madurez retiniana en un primer examen, se debe corroborar en un
segundo examen dentro de las dos semanas siguientes (Ministerio de Salud, Gobierno
de Chile, 2010). Esto altimo, basicamente, por el riesgo de confundir la vasculatura
coroidea con los vasos retinianos en ROP posteriores (Ministerio de Salud, Gobierno de
Chile, 2010).
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2.9.2. Examen de fondo de ojo

e Debe ser realizado en la sala de neonatologia donde se encuentra hospitalizado el
recién nacido.

e Deben dilatarse ambas pupilas mediante la administracion de colirio (tropicamida
1% + fenilefrina).

e La Unidad debe estar oscura para facilitar el procedimiento.

e Se instalan separadores de parpados para prematuros.

e Evaluacion del fondo de ojo mediante oftalmoscopio binocular indirecto con lente de
20 y 28 dioptrias.

e Primero se observa el polo posterior, para ver si existe 0 no una enfermedad Plus,
dado que si el nifio llora durante el examen los vasos se ingurgitaran como efecto del
llanto lo que puede inducir a errores. Después se observa la periferia temporal, que
corresponde al udltimo sector en vascularizarse y donde se produce con mas
frecuencia la ROP. A continuacion se sigue observando la periferia nasal. Se repite el
procedimiento en el otro ojo.

e Si la periferia nasal y temporal no muestra ROP severa, no es necesario evaluar los
sectores superior e inferior; por el contrario, si existe una ROP avanzada, se deben

evaluar todos los cuadrantes.

Es importante recordar que en aquellos casos en que la ROP se manifiesta mas
hacia el lado nasal, el pronostico de su evolucion en mas grave. La frecuencia de los
examenes dependera del grado de patologia que se encuentre en el ultimo examen

realizado al recién nacido (Ministerio de Salud, Gobierno de Chile, 2010).

2-3 veces por semana: ROP Zona I, Etapa 2
1 vez por semana: ROP Zona 11, Etapa 3
Cada 2 semanas: Inmadurez retiniana Zona | o ROP Zona Il Etapa 2

ROP en regresion Zona |
Cada 3 semanas: No ROP Zona Il
ROP Zona Ill, Etapa 1 6 2

ROP Zona 11l en regresion
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2.10. Factores de Riesgo

Se sabe que la ROP posee un origen multifactorial, sin embargo los factores mas
importantes lo constituyen: el peso, la edad gestacional y el oxigeno (Larrea &. W.,
2012).

e Peso:

Se encuentra muy estrechamente relacionado a la presencia de ROP. Cuanto mas
bajo peso, mayores posibilidades de presentar algun grado de ROP, es decir se comporta

de una manera inversamente proporcional:
- Peso menor de 1000g: incidencia mayor al 50 %

- Peso mayor de 1500g: incidencia menor al 15 al 20 %

Peso de nacimiento ROP 2 ROP 4 Ceguera
menos de 1.000 g. 38 - 54% 22-44% 5-11%
1.000 a 1.500 g. 5-15% 0.7-7% 0.3-1.1%
mas de 1.500 g. 0.6-3% 0.2% 0%

Lo que implica que un bebé prematuro que pesa 1.000 gramos 0 menos va tener
aproximadamente un 50% de posibilidades de tener algin grado de ROP y un 10% de
posibilidades de ceguera (Larrea &. W., 2012).

En Cuba (Curbelo, 2015), por ejemplo, se evidencio que entre los recién nacidos
prematuros, la ROP se presentd con mayor frecuencia en los que pesaron entre 1.000 a
1.500 gramos, cuya incidencia alcanzé el 55,6%, seguido de los mayores de 1.500 hasta

1.700 gramos cuyo registro alcanzo el 33,3%.

Un estudio en Argentina (Cambas, 2004) que incluy6 578 casos divididos en
cuatro grupos: 1) con un peso al nacer menor a 1.000 gramos; 2) con un peso al nacer
entre 1.001 a 1.500 gramos; 3) con peso al nacer entre 1.501 a 2.500 gramos; Yy, 4) los

que presentaron peso al nacer mayor a 2.500 gramos, obtuvo los siguientes hallazgos:
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64,3% desarrollaron ROP en el grupo 1; 45,3% en el 2; 20,7% en el 3y 7,3% en el 4to
grupo.

e Edad Gestacional:

En Argentina se realizé un estudio que abarcd a 544 pacientes divididos en
cuatro grupos segun edad gestacional al nacer: 1) con edad gestacional menor a 28
semanas; 2) edad gestacional entre 29 a 32 semanas; 3) edad gestacional entre 33 a 36
semanas y 4) edad gestacional mayor de 36 semanas, y se obtuvieron los siguientes
resultados: del grupo 1, 53,6% desarrollaron ROP; del grupo 2, 41,3%; del grupo 3,
19,6%; y del grupo 4, 7,3% (Cambas, 2004), al igual que (Flores-Nava, 2009)
evidenciaron que la prematurez extrema es un factor de riesgo asociado a la alta

presentacion de la ROP.

Se asegura que, al nacer un bebé prematuro, por su inmadurez pulmonar, puede
necesitar oxigeno suplementario, tan necesario para su vida y su funcion cerebral pero
que inhibe el estimulo de crecimiento de los vasos retinianos y produce un falso estado
de normalidad con un desequilibrio entre la cantidad de retina a irrigar y la cantidad de
vasos desarrollados (Andujar, 2009). Este autor sefiala que el grupo de pacientes con
ROP constituido por 70 nifios con diagndstico de retinopatia del prematuro en diversas
etapas de evolucidn, la edad gestacional promedio en el momento del parto fue de 34,6

semanas, el peso al nacer promedio fue de 1.717,8 gramos. (Andujar, 2009).

Contada en semanas, también es inversamente proporcional a la incidencia de la
enfermedad: cuanto mas tiempo antes de la fecha prevista o de menor edad gestacional
haya nacido el bebé, mayor es la posibilidad de presentar algin grado de ROP. En este
sentido, por cada semana adicional que el bebé logre permanecer dentro del utero, se

disminuye en un 27% la probabilidad de desarrollar ROP severa (Larrea, 2012).

En paises como Cuba, la incidencia de ROP en recién nacidos con edad
gestacional igual o menor a 32 semanas de gestacion es 72,2 %, cifra similar a los

hallazgos en paises como México y algunos del Medio Oriente (Curbelo, 2015).
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e Oxigeno:

El oxigeno fue indicado desde los inicios de la descripcion de la enfermedad
como el principal responsable. Sin embargo, el aporte de oxigeno inspirado es un aliado
fundamental para salvar la vida y la funcién cerebral del bebé prematuro que, por su
inmadurez pulmonar, no puede obtenerlo adecuadamente (Larrea &. W., 2012). En este
sentido, es sabido que el oxigeno cumple un rol importante en la génesis de ROP pero
no es el Unico responsable en virtud de que, tanto su falta, al generar hipoxia, como su
exceso, provocando hiperoxia, van a desencadenar una cascada de eventos que llevan a
retinopatia, asi (Larrea &. W., 2012):

» Hiperoxia.
»  Fluctuaciones Hipoxia/ Hiperoxia.

Esta demostrado que, a mayor tiempo de oxigenoterapia sin control oximétrico y
a mayor concentracion de oxigeno inspirado, mayores son las posibilidades de ROP. El
oxigeno en exceso frena el desarrollo vascular y, asi, comienzan a desencadenarse los

estimulos para el proceso de ROP (Larrea &. W., 2012).

En un estudio observacional (Toledo, 2006) que incluyé a nifios nacidos a las 28
semanas de gestacion que fueron monitoreados con un oximetro de pulso se evidencid
que, si bien las diferencias en la saturacion no tienen impacto en la sobrevida si la tienen
en el desarrollo de ROP con una incidencia de 6,2% en contraposicion al 27% para un

rango de saturacion de 70-90% y 88-98% respectivamente.

Sefiala (Lavalle, 2005) en su estudio que de los 57 nifios ingresados a UCIN, 16
desarrollaron ROP, es decir el 28% del total, mientras que 41 (71,9% de los nifios) no la
presentaron; al comparar los grupos con y sin ROP, se evidencio que en cuanto a la
ventilacion mecanica y gasometrias, 10 de los neonatos que desarrollaron ROP
requirieron ventilacion mecanica contra 15 del grupo de comparacion. En este mismo
estudio (Lavalle, 2005) se describe que los neonatos con ROP tuvieron una fraccion
inspiratoria de oxigeno y presion en el pico inspiratorio méas altas que los controles, pero
la diferencia no fue significativa; sin embargo, los ciclos por minuto, también fueron
mas altos en el grupo con ROP vy si presentaron diferencias estadisticamente

significativas. En cuanto a los dias con ventilador, la diferencia fue notoriamente mayor
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en el grupo de ROP: los casos estuvieron intubados el triple de tiempo que los controles
(Lavalle, 2005). En una revision del Grupo Cochrane se establece que la oxigenoterapia
sin ninguna restriccion y sin monitorizacion tiene efectos potencialmente perjudiciales

sin beneficios claros (Toledo, 2006).

(Andujar, 2009) menciona que el neonato pretérmino, a menudo, necesita de
cuidados especiales que favorecen la aparicion de la ROP, entre estos la utilizacion de
oxigeno y la ventilacion asistida por periodos prolongados ya sea para el tratamiento de
la enfermedad de membrana hialina o de otros trastornos ventilatorios por inmadurez o
complicaciones del sistema nervioso central; la hipoxia, como factor etiol6gico

relacionado con la aparicion de ROP, fue frecuente en este grupo de recién nacidos.

Investigadores clinicos han reportado que la fluctuacion en la oxigenacion
temprana (hiperoxia e hipoxia) en el neonato contribuye al desarrollo de la patologia,
por lo que se recomienda la aplicacion de rigurosos protocolos para el uso de oxigeno vy,
asi, prevenir estas fluctuaciones. El objetivo principal es mantener los niveles de

saturacion parcial de oxigeno entre 93-95% a nivel del mar (Gonzalez S. , 2011).

Por otra parte, refieren estos autores (Larrea &. W., 2012), en un estudio
multicéntrico donde participaron 358 recien nacidos de menos de 30 semanas de edad
gestacional que fueron asignados a recibir oxigeno con un rango de saturacion entre 91
a 94% 0 95 a 98%, se demostrd que no hubo diferencias significativas entre los dos
grupos en relacion a la tasa de retinopatia. Los mismos autores (Larrea &. W., 2012)
destacan los hallazgos del estudio multicéntrico STOP-ROP realizado con 649
prematuros con retinopatia preumbral, de los cuales 325 recibieron oxigenoterapia
convencional con una saturacion entre 89 a 94% y otro grupo de 324 bebés cuyo rango
de saturacion fue entre 96 a 99%; en el que se comprobd que los rangos de saturacion
mayores no causan la progresion de la retinopatia preumbral pero aumentan el riesgo de

complicaciones pulmonares como neumonia.

Un estudio en Cuba (Curbelo, 2015) determind que el 82,4 % de los casos que
presentaron ROP necesitaron oxigenoterapia por méas de 4 dias y que esta patologia es
mucho mas frecuente si el oxigeno es administrado por mas del tiempo citado, con una
probabilidad que alcanza hasta el 85%; las variables mas importantes fueron la forma de

administracién y su concentracion en sangre y se concluyd que la administracion
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adecuada de oxigeno es mas Util que dafiina, sin embargo grandes cantidades de este gas
pueden ocasionar méas dafio que beneficio. En este estudio, el 88,2 % de los pacientes
con ROP recibié oxigeno mediante ventilacion a presion positiva intermitente (VPPI) de
los cuales el 50% no desarrollé la enfermedad, siendo esta forma de administracion la
que proporciond mayor riesgo y mayor toxicidad pero es, a la vez, la que permite lograr
una mayor supervivencia. En este estudio encontré que el porcentaje de recién nacidos
con ROP que requirieron ventilacion mecénica por mas de 96 horas fue superior con

respecto a los que estuvieron menos dias ventilandose (Curbelo, 2015).

2.11. Patologias asociadas
En términos generales, se han asociado al desarrollo de ROP diversos factores
como: acidosis metabolica, ventilacion mecanica, hemorragia intraventricular, algunas

drogas (indometacina, teofilina o surfactante), alteraciones genéticas. (Gonzalez, 2011).

Otros sefialan como factores de riesgo frecuentemente asociados a mas de los
mencionados anteriormente: hiperoxia-hipoxia, choque e hipoperfusion, maniobras de

reanimacion (Loidl, 2004).

Otros factores estrechamente relacionados con la aparicion o prevencion de la
ROP incluyen, segun (Larrea &. W., 2012):

Hipoxia severa o paro respiratorios: actian como factores coadyuvantes los cuales

aumentan las posibilidades de la aparicion de la ROP (Andujar, 2009).

Indometacina: usada para tratar el conducto arterioso persistente, provoca
vasoconstriccion por alteracion en el equilibrio entre prostaglandinas, relacion

mencionada en el estudio realizado en Cuba (Garcia, 2007).

Vitamina E: durante algunos afios se la utilizd para prevenir la ROP por su accion
antioxidante, sin embargo a las dosis Utiles provocaba un aumento en la incidencia de
enterocolitis necrotizante. Ademas, parece ser que disminuye la severidad de ROP pero

no su incidencia, por lo que practicamente no se utiliza con este fin (Larrea, 2012).
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2.11.1. Apnea y puntaje de Apgar:

En Chile, para evaluar la incidencia y los factores asociados a la ROP, se realizo
un estudio (Bancalari, 2000) con 248 recién nacidos pretérmino con peso menor a 1.500
gramos en el que se encontraron 70 recién nacidos con algin grado de retinopatia, cuya
incidencia global fue de 28,2%; de los cuales el porcentaje de nifios con puntuacion de
Apgar <6 al primer minuto de vida fue del 38,4% y Apgar < 6 al quinto minuto de vida
fue de 13,8%; de los otros factores de riesgo se determiné un mayor porcentaje de
hipoxemia y de apnea, ambas condicionantes de un estado de hipoxia durante el cual se
produce una acumulacion de radicales libres que son potencialmente toxicos y que
acttan en el tejido retiniano una vez reinstaurada la oxigenacion y la reperfusion, en
este mismo sentido, la relacion entre episodios recurrentes de apnea y retinopatia ha
sido evidenciada por diferentes investigadores (Bancalari, 2000). En el estudio realizado
por (Andujar, 2009) sefiala en su grupo de pacientes con ROP que estuvo constituido
por 70 nifios en diversas etapas de evolucion, la mayoria tuvieron un puntaje con el test
de Apgar mayor de 7 en el primer minuto (84,17%), seguida por un 7,14% y un 5,72%
para los puntajes entre 4 y 6, y para los menores de 3 respectivamente. El
comportamiento a los 5 minutos de este puntaje fue de un 92,85 % para mayores de 7;
7,14% para puntajes de Apgar entre 4 y 6 y ninguno para puntajes menores de 3. El
puntaje de Apgar al minuto y a los 5 minutos de vida evidencié una gran similitud entre
el grupo ROP y el de control. Al analizar los antecedentes posnatales se encontrd una
relacion entre el desarrollo de ROP y aquellas variables que determinaron la aparicién
de hipoxia en el neonato y los cuidados especiales con administracion prolongada de
oxigeno (Andujar, 2009). EI puntaje alcanzado en el test de Apgar no se ha sefiald
como un factor de riesgo de ROP por lo que no incidiria en la aparicion de la
enfermedad, aunque si se encuentra estrechamente ligado a otras enfermedades

neonatales graves (Flores-Nava, 2009) y (Andujar, 2009).

Con respecto al diéxido de carbono se asegura que la accion de la hipercapnia en
el posible desarrollo de la retinopatia del prematuro se deberia a un efecto vasodilatador
sobre los vasos retinianos lo que haria aumentar la superficie del endotelio retiniano
expuesta a la accidn del toxica de oxigeno (Bancalari, 2000), este factor también lo

menciona (Garcia, 2007) en su estudio.
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2.11.2. Sindrome aspirativo:

Es posible observar la presencia de meconio en el liquido amniético en algun
momento del embarazo en aproximadamente 10 a 15 % de todas las gestaciones (Goire,
2006) y de ellos alrededor de un 4% desarrollan el sindrome de aspiracion meconial. El
feto hipdxico redistribuye el flujo sanguineo para proteger el corazon y el cerebro, con
hipoflujo intestinal y eliminacién de meconio (Goire, 2006). Estos recien nacidos
ameritan uso de oxigenoterapia lo cual en un alto porcentaje de casos puede generar el
desarrollo de ROP (Goire, 2006).

2.11.3. Sindrome de dificultad respiratoria (SDR):

En Chile se realizé un estudio en donde se identifico que el sindrome de
dificultad respiratoria se relaciona en un 97,5% de los casos con la retinopatia del
prematuro (Bancalari, 2000), de igual forma (Cambas, 2004) en su estudio que
involucré 189 casos de recién nacidos con SDR mostro que el 30,6% presentaron la

patologia.

En un estudio prospectivo realizado en Cuba (Garcia, 2007), con una muestra de
66 recién nacidos de menos de 35 semanas de edad gestacional y con peso inferior a
1.750 gramos, se evidencié una tasa de retinopatia de 24,2 %, y que la dificultad
respiratoria con el 25,7% constituyo un factor importante para el desarrollo de la misma,
entre los factores de riesgo analizados evidenciaron que el 68,9% de los nifios fueron
ventilados (Garcia, 2007), Otro estudio evidencia la presencia de dificultad respiratoria,

y la hipoxia severa como determinantes para la ROP (Andujar, 2009).

El SDR, segun (Fehlmann, 2010), se traduce como la presencia de dificultad
respiratoria caracterizada por quejido, retracciones subcostales e intercostales,
taquipnea, aleteo nasal, acompafiada, en casos graves, de cianosis que hace necesario un
apoyo con oxigeno durante las primeras 24 horas de vida; los recursos utilizados en
recién nacidos prematuros con SDR incluyen: uso de surfactante, ventilacion mecéanica,

dias de oxigenoterapia y de hospitalizacion. El investigador (Fehlmann, 2010) se refiere,
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en su estudio realizado en Argentina, a una incidencia de SDR del 74% de los recién
nacidos evaluados, y de estos el 94,4% presento ROP, el principal factor de riesgo para
el SDR fue la menor edad gestacional, presentaron mas empleo de surfactante en el
74,3% de los casos, de ventilacibn mecanica 82,1%, mas dias de oxigenoterapia
(dependencia de oxigeno a las 36 semanas) y de hospitalizacion; respecto a las
diferentes morbilidades relevantes el SDR se asocié en forma independiente y
significativamente a un mayor riesgo de ROP.

Es frecuente encontrar investigaciones con resultados diferentes, por ejemplo,
segun (Curbelo, 2015), no se encontraron datos con diferencias estadisticamente
significativas entre los recién nacidos con y sin ROP con respecto a la presencia de
SDR. Sin embargo identificaron en su estudio que el 72,2 % de los recién nacidos
prematuros con diagnéstico de ROP recibieron surfactante (Curbelo, 2015), mostrando
diferencias significativas en relacion a la patologia, este plantea que la terapia con
surfactante produce una rapida mejoria de la oxigenacion; en el caso contrario, si no se
produce una respuesta lo suficientemente rapida frente a los cambios en la oxigenacion
inducidos por el surfactante, los niveles de presion arterial de oxigeno serian muy
elevados durante periodos variables en las primeras etapas de vida posnatal, por lo tanto
esta hiperoxia desarrollara la cascada de acontecimientos que conducen a la aparicion de
la ROP.

2.11.4. Bilirrubina total maxima:
La ictericia no fisiologica como menciona (Andujar, 2009), no se comporto

como factor relacionado con la retinopatia del prematuro.

Un estudio regional realizado en Tungurahua en el Hospital Regional Docente Ambato,
conformado por 114 pacientes, determind la incidencia de peso bajo al nacer en 7,3%,
hiperbilirrubinemia con el 49,12% vy el uso de fototerapia en un 75% de los pacientes
con ROP. (Miranda, 2014).

2.11.5. Persistencia o reapertura del conducto arterioso y problemas cardiacos:
Un estudio compar6 la tasa y la gravedad de la ROP en un grupo de pacientes
con persistencia del conducto arterioso comparado con un grupo control de recién

prematuros que tenian una ecocardiografia normal; fueron un total de 131 prematuros de
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los cuales 60,3% presentaron Persistencia del Conducto Arterioso, encontrdndose una
asociacion estadisticamente significativa entre la presencia de PDA y la tasa de ROP,
sin embargo, la presencia de PDA no aumenta el riesgo de desarrollar ROP ni su
gravedad, una vez considerado el efecto de la edad gestacional en la PDA, siendo la
edad gestacional un factor estrechamente relacionado méas con la ROP que con la PDA
(Gonzélez V. &., 2011), al igual que (Garcia, 2007), (Andujar, 2009) y (Fehlmann,
2010) identificaron que estad patologia se asocia con la ROP, (Del Castillo, 2014)

menciona ademas a la cardiopatia congénita como factor de riesgo.

2.11.6. Sepsis:

Los recién nacidos con ROP presentan, a criterio de (Bancalari, 2000), un
porcentaje mayor de sepsis en relacion al grupo sin esta afeccion y una manera de
explicar esta relacion es tomando en cuenta que la sepsis, al ser una infeccion
generalizada, favorece los episodios de hipoxemia y acidosis, los cuales permiten la
acumulacion de radicales libres que actuarian durante la fase de reperfusion

produciendo mayor injuria sobre la retina.

En Espafia (Rodriguez-Hurtado, 2006) revisaron un grupo de 303 recién nacidos
de los cuales presentaron ROP el 13,2%; entre los factores de riesgo mencionados se
describieron las enfermedades intercurrentes que pueden ocasionar fluctuaciones de la
tension de oxigeno en el tejido retiniano lo que, a su vez, conlleva isquemia seguida de
una fase proliferativa neovascular, asi mismo se encontrd una asociacion significativa
del grupo que desarrollo6 ROP con sepsis y, en este sentido, esta ultima entidad se
presentd en la mayoria de los casos de ROP graves. En este mismo estudio, otros
factores de riesgo (hemorragia intracraneal o necesidad de transfusiones sanguineas) no

mostraron significado estadistico.

De igual manera (Garcia, 2007) y (Fehlmann, 2010) observaron que la sepsis
aporto el mayor riesgo para la ROP con el 30% y 83,3% respectivamente, el Gltimo
estudio en relacion a la sepsis tardia. También mencionan otros estudios que las
infecciones se relacionan con la ROP como (Flores-Nava, 2009), (Anddjar, 2009) y
(Del Castillo, 2014).
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En contraposicion (Curbelo, 2015) no encontr6 datos con diferencias
estadisticamente significativas entre los recién nacidos con y sin ROP con respecto a las

infecciones.

2.11.7. Hemorragia intracraneana:

Se menciona a la hemorragia intracraneana como factor de riesgo asociado para
la presentacion de la ROP (Garcia, 2007), al igual que los datos encontrados en los
estudios por (Flores-Nava, 2009), (Fehlmann, 2010), y (Curbelo, 2015) que tuvo
hallazgos que demostraron una diferencia sumamente significativa en cuanto a la
aparicion de esta patologia. En contraposicion el estudio realizado por (Andujar, 2009)
observd que la hemorragia intraventricular, no tuvo relacion como factor determinante
para la ROP.

2.11.8. Transfusiones Sanguineas:

(Bancalari, 2000) con respecto a las transfusiones de glébulos rojos en su estudio
menciona que el 76,4% de los prematuros presentaron ROP, al igual que la mayoria de
estudios realizados por diferentes autores (Lavalle, 2005), (Garcia, 2007), (Anddjar,
2009) y del (Del Castillo, 2014).

La hemoglobina fetal posee una especie de avidez por el oxigeno, sefialado por
(Montes, 2015) y cuando se le administra una transfusion de sangre al recién nacido,
esta contiene hemoglobina de adulto, por lo tanto, el oxigeno débilmente ligado a esta
hemoglobina de adulto se liberara mas facilmente cerca del endotelio capilar de los
vasos neo formados, causando el inicio del proceso que desarrolla la ROP, por lo que
este autor concluye que esto confiere a las transfusiones sanguineas el caracter de factor

de riesgo, aunque otros estudios no han logrado demostrarlo (Montes, 2015).

Finalmente, aseveran los autores, que dependiendo del estado del recién nacido
prematuro, en muchos casos siendo una condicion critica, requieren transfusiones que
aumentan las concentraciones de oxigeno en el torrente sanguineo, lo cual favorece la
patogénesis de la ROP, aungue no encontrd asociacion estadisticamente significativa
(Curbelo, 2015), y (Rodriguez-Hurtado, 2006).
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2.11.9. Anemia:

En su estudio (Flores-Nava, 2009) respecto a la anemia y la necesidad de
administrar transfusiones, la transfusion de eritrocitos resulté evidente como un factor
de riesgo; sin embargo, al realizar un anélisis estratificado del nimero de transfusiones
se encontrd que, a mayor numero de transfusiones, no hubo un incremento del riesgo de
desarrollar ROP; por el contrario, con menos transfusiones (una sola) el riesgo aumento,
aunque no significativamente, en contraposicion, las demas variables analizadas no
tuvieron diferencias estadisticamente significativas. Ademas, (Flores-Nava, 2009)
manifiesta el hierro libre en el plasma, no unido a la transferrina, se incrementa
significativamente después de una transfusion, este permanece parcialmente en forma
ferrosa por una actividad baja de la ferroxidasa, existiendo una reduccion del hierro
férrico por accién del acido ascérbico; posteriormente, el hierro libre puede catalizar la
generacion de especies oxigeno-reactivas, que pueden ser responsables del dafio a la
retina, también se ha encontrado un aumento en los niveles séricos de factor 1 de

crecimiento similar a la insulina (Flores-Nava, 2009).

La eritropoyetina participa en el desarrollo normal del ojo, presentandose en
niveles hasta seis veces mas altos en el humor vitreo del plasma, diferencia que es
menor a mayor edad gestacional, asegurandose que su concentracion es regulada por el
factor inducible por hipoxia y se deprime en condiciones de hiperoxia; durante la fase
proliferativa de la ROP, la administracion exogena de eritropoyetina recombinante
humana puede ser mas perjudicial que beneficiosa ya que su uso en casos de anemia del
prematuro mostré un aumento del riesgo y de la gravedad de la retinopatia (Mena,
2011). Asi mismo se refiere que, en estudios experimentales, el papel de la
eritropoyetina depende principalmente de la fase de la retinopatia, es decir, puede ser
protector en la fase aguda o inicial, pero exacerba la neovascularizacion en la fase
proliferativa; clinicamente, existen datos de mayor riesgo con el uso precoz y otros de
mayor gravedad con el empleo tardio, estudios revelan que las concentraciones de
eritropoyetina y del factor de crecimiento endotelial vascular (VEGF) en el humor

vitreo son mayores en la retinopatia severa hasta 20 veces mayor que en el suero, por lo
que esta eritropoyetina se produciria en la misma retina (Mena, 2011). Se concluye que,

a excepcion de la disminucion de las transfusiones, no se observaron beneficios

clinicos, por lo que el empleo de eritropoyetina se ha reducido sustancialmente; por otro
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lado, el potencial uso de la eritropoyetina como neuroprotector durante la fase vaso-

obliterativa no tendria un rol adverso en la retina (Mena, 2011).

En concordancia se sefiala que el uso de eritropoyetina humana recombinante,
como parte del tratamiento de la anemia del prematuro, es ain controvertido, ya que
existen revisiones que concluyen que la administracion precoz de eritropoyetina no
reduce significativamente el nimero de transfusiones necesarias (Bonastre-Blanco,
2015); en este sentido, se manifiesta que no existe suficiente evidencia sobre el
potencial benéfico de la eritropoyetina recombinante humana en la disminucion del
nimero de donantes expuestos y se ha observado un incremento estadisticamente
significativo de la ROP en los recién nacidos que reciben este tratamiento de manera
precoz; finalmente, se sefiala que en fase experimental se ha demostrado un efecto
neuroprotector de la eritropoyetina que reduce el posible dafio neuronal secundario a los
eventos hipdxico isquémicos, hallazgo que ha logrado incrementar un mayor interés

acerca de sus efectos en prematuros (Bonastre-Blanco, 2015).

2.11.10. Policitemia y enterocolitis necrotizante (ECN):

La enterocolitis necrotizante (ECN) es un trastorno multifactorial que provoca
lesiones intestinales graves; aunque no se presenta de manera exclusiva en el recién
nacido prematuro, se presenta hasta en el 10% de los recién nacidos a término,
existiendo diversos factores de riesgo claramente asociados a esta patologia (Del
Castillo, 2014).

La ECN se relaciona estrechamente con la sepsis como complicacion, mientras
que la policitemia puede estar relacionado con niveles de oxigeno bajo en sangre con
una subsecuente alta concentracion de glébulos rojos que provocarad que la sangre sea
méas densa (hiperviscosidad) y puede enlentecer su flujo a través de los vasos
sanguineos pequefios; por lo tanto, la enterocolitis y la policitemia constituyen factores
condicionantes del ROP, aunque el principal continda siendo la prematurez (Del
Castillo, 2014). Esta patologia también fue identificada como factor de riesgo asociado
a la alta incidencia de ROP por (Fehlmann, 2010).
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2.11.11. Dias de estancia hospitalaria:

En un estudio disefiado para investigar los factores asociados al desarrollo de la
ROP lograron incluir, respecto a la madre, antecedentes maternos y natales mientras
que, en los recién nacidos, evaluaron: caracteristicas clinicas e intervenciones
terapéuticas (uso de antibidticos, nutricion endovenosa, transfusiones de paquetes
globulares, aplicacion de ventilacion mecéanica, parametros mas altos de ventilacion,
dias con ventilador, dias de estancia en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales,
dias totales de estancia hospitalaria, morbilidad y padecimientos asociados) (Lavalle,
2005). Como se menciond anteriormente de los 62,5% nifios que presentaron ROP
requirieron ventilacion mecanica y gasometrias. En cuanto a los dias con ventilador, la
diferencia fue notoriamente mayor en el grupo de ROP: los casos estuvieron intubados
el triple de tiempo que los controles (Lavalle, 2005). Se observé ademas que los
prematuros que se mantenian en ventilacion mecanica por padecimientos mas graves,
necesitaban mayores cuidados, pues estdn sometidos a varios cambios hemodinamicos
requiriendo maltiples intervenciones terapéuticas con diferentes farmacos ademas de
otros apoyos, como nutricion endovenosa, lo que conlleva mas dias de estancia
hospitalaria y mientras mas tiempo de permanencia mayor riesgo para dicha patologia.
(Lavalle, 2005).

2.11.12. Multiples factores asociados:

Ademas de los factores ya nombrados otros autores como por ejemplo (Lavalle,
2005) y (Flores-Nava, 2009) encontrd que el riesgo para la retinopatia del prematuro se
presenta con mayor frecuencia si se administra antibioticos y nutricion endovenosa.
(Garcia, 2007) menciona ademas a la acidosis metabolica, el déficit de vitaminas E y A,
la falta de lactancia materna, uso de esteroides posnatales, exposicion a la luz,
administracion precoz de hierro, utilizacion de eritropoyetina. (Del Castillo, 2014)
establece de igual manera a la asfixia perinatal, alimentacion enteral y parenteral como
factores asociados a la patologia. En su estudio (Curbelo, 2015) menciona a que el
tratamiento con esteroides también se relaciona con la aparicion de ROP, aparentemente
debido a que los esteroides modifican los niveles del factor de crecimiento endotelial
vascular (VEGF) y del receptor del factor de crecimiento similar a la insulina (IGF-1) y
podrian participar en la génesis de la ROP. Aseguran los autores, que los factores de

mayor riesgo para el desarrollo de la ROP no suelen ser los mismos en diferentes
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estudios, haciendo prevalecer el cardcter multifactorial del riesgo de la enfermedad
(Curbelo, 2015).

2.12. Prevencion

Existen en la actualidad una serie de recomendaciones para el control de la
saturacion de oxigeno 6ptima en prematuros (Toledo, 2006). En este sentido, el Comité
de Estudios Fetoneonatales y la Sociedad Argentina de Pediatria (SAP) recomiendan
que en aquellos recién nacidos de menos de 1.200 gramos de peso al nacer o de 32
semanas 0 menos de edad gestacional se debe vigilar el nivel de saturacion, el cual debe
ser entre 88 a 92% vy, en aquellos de mas de 1.200 gramos 0 mayores de 32 semanas de
edad gestacional, los valores deberian ser entre 88 a 94% Estas medidas, junto con
otras, se pretende que contribuyan al descenso de esta causa de ceguera prevenible en la
infancia (Toledo, 2006).

En concordancia, la deteccion precoz es la base fundamental de un tratamiento
atil, mientras el paciente se encuentre en la fase activa de la enfermedad, por tal motivo
es recomendable realizar oftalmoscopia indirecta a la cuarta semana de edad,
principalmente en los recién nacidos menores de 33 semanas y con peso menor a 1500
gramos, como ha sefialado (Katz, 2002), quien continua aseverando que la frecuencia de
los controles sucesivos dependera de diversos factores, entre estos de la disponibilidad
de especialistas y de las caracteristicas propias de la enfermedad tales como
localizacion, presencia y etapa de enfermedad Plus; sin embrago, es recomendable
realizar un fondo de ojo cada 15 dias hasta lograr detectar la madurez de la retina y que
el seguimiento tardio conste de una revisién oftalmoldgica anual a todo prematuro
menor de 1.500 gramos para diagnosticar las secuelas de la ROP, tales como el
desprendimiento de retina, la traccion y las alteraciones retinianas periféricas, ptisis,

glaucoma o, con mayor frecuencia, los vicios de refraccidn y estrabismo (Katz, 2002).

Una experiencia importante de citar es la realizada en el plan de pesquisa y
tratamiento de la Retinopatia del Prematuro en Hospital Barros Luco, en Chile (Salas,
2004), que segun incluyé motivar, capacitar e integrar a especialistas y personal de
salud, implementando actividades como, por ejemplo, organizar y normar una serie de

procedimientos técnicos y administrativos, con el objetivo de evitar la discapacidad
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visual por ROP. Luego de tres afios de implementar este plan, lograron aumentar
considerablemente la cobertura de pesquisa de ROP en los prematuros de un 60% a un
95,8% vy el 100% de los prematuros con ROP umbral fueron tratados. Este trabajo
demostro6 la importancia de la pesquisa precoz aun en pacientes criticos y motiva a ser
mas incisivos en el cumplimiento de los plazos establecidos en el protocolo.
Considerando que la ROP es una patologia absolutamente tratable, en la actualidad es
inaceptable que un nifio sea minusvalido visual a consecuencia de ésta (Salas, 2004). En
este sentido, a nivel mundial, existe pleno consenso que el diagndstico y tratamiento
oportuno s6lo se consigue con un programa de deteccién por especialistas en las

unidades de neonatologia (Salas, 2004).

En este orden de ideas, la ROP es una complicacion frecuente en los egresados
de las Unidades de Cuidados Intensivos Neonatales y una causa importante de ceguera,
como lo ha referido (Galina, 2008), quien asegura que su prevencion primaria depende
de un respeto de los limites de saturacion en la oxigenoterapia y, posteriormente, de la
prevencion secundaria que requiere la realizacion de controles oftalmolégicos oportunos

y reiterados hasta completarse la vascularizacion y la maduracion completa de la retina.

Algunos paises han desarrollado practicas clinicas nutricionales que deben

considerarse para disminuir el riesgo de retinopatia del prematuro (Mena, 2011):

e Un aporte adecuado de proteinas y energia en forma precoz.

e El manejo pronto de la hiperglucemia con insulina.

e Maximizar el uso de leche materna.

e Usar formulas con un suplemento adecuado de &cido docosahexaenoico (DHA) y
estar atento a la posibilidad de emplear lipidos parenterales con este elemento.

e Realizar un riguroso seguimiento del prematuro de bajo peso para la edad gestacional
0 con mal incremento de peso en las primeras 6 semanas de vida.

e Considerar el uso de férmulas con mayor concentracion de inositol o agregarlo en la
nutricion parenteral. Respecto al uso del inositol, es importante resaltar que la retina
es rica en acidos grasos polinsaturados, los cuales son susceptibles de peroxidacion,
principalmente en los recién nacidos prematuros, en quienes la COX es una
importante fuente de radicales libres a traves del estrés oxidativo y estos radicales
libres generados atacan a los lipidos de la retina, por lo tanto, el inositol,

estrechamente relacionado con el buen funcionamiento de los neurotransmisores y
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por su capacidad antioxidante en el estrés oxidativo se ha utilizado en nifios con ROP
con buenos resultados.

e Considerar la posibilidad de estudiar la administracion suplementaria de vitamina E
en casos con retinopatia en evolucion.

o Desde el punto de vista de manejo clinico general, mantener la saturacion de oxigeno
por debajo del 93% hasta las 34 semanas en todo prematuro dependiente de oxigeno
como medida fundamental para disminuir el riesgo de retinopatia. (Ministerio de la
Salud Argentina, 2008)

2.12.1. Prevencién en Ecuador

En Ecuador, el Comité Nacional para la Prevencion de Ceguera por Retinopatia
del Prematuro se encuentra conformado por un grupo de especialistas que incluyen
oftalmo6logos y neonatdélogos, entre otros, quienes tuvieron a cargo la responsabilidad de
elaborar el Plan Nacional para la Prevencion de Ceguera por Retinopatia del Prematuro,
(Miniterio de Salud Pudblica del Ecuador, 2008); este documento establece los
lineamientos y criterios de tamizaje para los recien nacidos del pais, logrando la
construccion de un protocolo, utilizado en la mayoria de las unidades de neonatologia

del pais (Miniterio de Salud Publica del Ecuador, 2008) el cual establece:

e Examen a todo recién nacido con peso menor a 1.900 gramos.

e Primer examen entre la cuarta y maximo la sexta semana de vida.

e Esta evaluacion debe ser realizada por un oftalmélogo entrenado.

e De no existir signos de ROP, el seguimiento se hard cada dos semanas, hasta la
vascularizacién completa de la retina.

e Establece claramente los lineamientos a seguir para cada uno de los estadios

detectados.
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CAPITULO Il

3. METODOS

3.1. Planteamiento del problema
La Retinopatia del Prematuro, constituye un trastorno vascular proliferativo, que
provoca un desarrollo vascular anormal de la retina en el recién nacido prematuro, es de
origen multifactorial y se ha podido determinar la mayor frecuencia de los mismos,
entre estos: la edad gestacional, el bajo peso al nacer y la oxigenoterapia prolongada

como principales agentes de desarrollo.

La ROP provoca cierto grado de discapacidad visual, que puede progresar hasta
ceguera desde edades tempranas, lo que la constituye en una patologia grave, con
secuelas importantes para el recién nacido si la misma no es diagnosticada de manera

oportuna.

En América Latina se ha constituido como la principal causa de ceguera infantil
y en Ecuador es la primera causa de incapacidad visual lo cual motivo la conformacion
del Plan Nacional para la Prevencion de Ceguera por Retinopatia del Prematuro, donde
se encuentran los lineamientos que se han de tener en cuenta para su diagnéstico y

tratamiento.

Es importante tener presente que se trata de una patologia con multiples
elementos asociados los cuales pueden ser empleados como factores de riesgos para
realizar el tamizaje en los periodos adecuados, de tal manera de poder realizar no solo el

diagndstico oportuno sino también la prevencion en la mayoria de los casos.

En este sentido, cabe destacar que la ROP es prevenible en un buen porcentaje
de casos y tratable en un porcentaje aun mayor; sin embargo, es necesaria la
participacion de un equipo de salud integrado por neonat6logo, oftalmélogo,
rehabilitacion visual y enfermeras, entre otros, altamente capacitado y entrenado para la
prevencién y cuidados de recién nacidos con alto riesgo de desarrollar la enfermedad.
Adicionalmente, deben tenerse en cuenta los lineamientos gubernamentales que en

gestion de salud se han desarrollados en muchos paises, incluyendo el Ecuador.
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Es una prioridad del sector salud la anticipacion del desarrollo y evolucion de la
ROP, proceso que puede ser posible con el establecimiento de la prevalencia de esta
patologia en cada institucion de manera particular, con la identificacion adicional de los
factores de riesgo y patologias asociadas con la finalidad de implementar las medidas

preventivas que permitan evitar o minimizar el dafio.

La determinacion de la prevalencia de la ROP y el establecimiento de sus
factores asociados en los prematuros de la Unidad de Neonatologia del Hospital General
Enrique Garcés de la ciudad de Quito desde el afio 2005 al 2016 es el objetivo principal
del presente trabajo de investigacion, el cual pretende emplear sus resultados como una
contribucion para mejorar la prevencion de esta grave enfermedad, con la disminucion
de su prevalencia al abordar de la mejor manera posible los factores asociados que se

logren establecer.

3.2. Objetivos
3.2.1. Objetivo General:
Determinar la prevalencia y los factores de riesgo relacionados con el desarrollo
de la retinopatia del prematuro en la Unidad de Neonatologia del Hospital General
Enrique Garceés de la ciudad de Quito desde el afio 2005 al 2016.

3.2.2. Objetivos Especificos:

e Medir la prevalencia de la retinopatia del prematuro en la Unidad de Neonatologia
del Hospital General Enrique Garcés de la ciudad de Quito desde el afio 2005 al
2016.

¢ Identificar los factores de riesgo asociados a la retinopatia del prematuro.

e Establecer las patologias asociadas a la retinopatia del prematuro.

3.3. Hipotesis
La retinopatia del prematuro tiene relacién directa con factores de riesgo como
la edad gestacional, el tiempo de permanencia con oxigeno, el peso del neonato al nacer,

el puntaje alcanzado en el test de Apgar al nacer y el tiempo de estancia hospitalaria.
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La retinopatia del prematuro se asocia con patologias caracteristicas de este tipo
de recién nacidos como: apnea, enterocolitis necrotizante, enfermedad de membrana
hialina, sindrome aspirativo, dificultad respiratoria, exanguineo-transfusion, persistencia
0 reapertura del conducto arterioso, sepsis, anemia, policitemia, hemorragia

intracraneana, transfusion de sangre o de plasma y con el valor de bilirrubina en sangre.

3.3.1. Hipdtesis nula
La retinopatia del prematuro puede no estar relacionada con algunos factores
de riesgo como: la edad gestacional, el tiempo de permanencia con oxigeno, el peso del
neonato al nacer, el puntaje alcanzado en el test de Apgar al nacer y el tiempo de
estancia hospitalaria; ademas de que las patologias que usualmente tienen los neonatos

por el hecho de ser prematuros no son una determinante para presentar ROP.

3.4. Exposicion del Procedimiento Técnico

3.4.1. Disefio de estudio.

Se realizé un estudio analitico observacional con encuesta transversal.

3.4.2. Criterios de Inclusion y Exclusion.

Los criterios de inclusion para el estudio fueron:

o Los neonatos prematuros (< 37 semanas de edad gestacional) que nacieron o
fueron atendidos en la Unidad de Neonatologia del Hospital General Enrique Garcés
de la ciudad de Quito desde el afio 2005 al 2016.

Los criterios de exclusion para el estudio fueron:

. Los neonatos a término (> 37 semanas de edad gestacional) que nacieron o
fueron atendidos en la Unidad de Neonatologia del Hospital General Enrique Garcés
de la ciudad de Quito desde el afio 2005 al 2016.



3.4.3. Variables. Definicion conceptual

Patologias
asociadas

Ausencia de respiracion por un

Cualitativa

periodo de 20 segundos 0 mas, con 0 nominal Distribucién porcentual
sin disminucion de la frecuencia
cardiaca; 0 <20 segundos
repercusion cardiocirculatoria.
Enterocolitis Necrotizante Es la necrosis por coagulacién e Cualitativa 1=3SI Distribucién porcentual
inflamacion nominal 2=NO
del intestino
Enfermedad membrana Cuadro clinico caracterizado Cualitativa 1=3SI Distribucién porcentual
hialina por dificultad respiratoria progresiva nominal 2=NO
en el nacido prematuro secundaria
a deficiencia de factor tensoactivo
pulmonar en ausencia de una
malformacion congénita
Sindrome aspirativo Cuadro clinico caracterizado por Cualitativa =Sl Distribucion porcentual
dificultad respiratoria nominal 2=NO
en un recién nacido con antecedente
de la presencia
de liquido amni6tico meconial
Sindrome de dificultad Enfermedad caracterizada por la Cualitativa =Sl Distribucion porcentual
respiratoria inmadurez del desarrollo anatomico nominal 2=NO

y fisiolégico pulmonar del
prematuro, cuyo principal
componente es la deficiencia
cuantitativa y cualitativa del
surfactante que causa desarrollo
progresivo de atelectasia pulmonar
difusa e inadecuado intercambio
gaseoso




Exanguineo-transfusion
Persistencia conducto
arterioso

Sepsis

Anemia (hematocrito <
30%)

Anemia (hematocrito <
25%)

Policitemia >65%

Hemorragia intracraneana

Trasfusion sangre o plasma

Bilirrubina total maxima

Procedimiento eficaz para eliminar
componentes sanguineos anormales
y toxinas circulantes.

Es la permeabilidad del conducto
arterioso posterior a la sexta
semana de vida extrauterina
Sindrome clinico caracterizado por
signos de infeccion sistémica
acompafados por bacteriemia. Se
manifiesta en las primeras cuatro
semanas de vida extrauterina.

Es una reduccidn de la concentracion
de la masa global de hematies en la
sangre periférica por debajo de los
niveles considerados normales para
el prematuro
Es una reduccién de la concentracion
de la masa global de hematies en la
sangre periférica por debajo de los
niveles considerados normales para
el prematuro
La presencia de un hematocrito
superior al 65%, obtenido del flujo
libre de una vena periférica
Sangrado en el cerebro causado por
la ruptura de un vaso intracraneal.
Es la transferencia de sangre o
componentes sanguineos de un
sujeto (donante) a otro (receptor).
La bilirrubina es un producto de
deshecho proveniente del
metabolismo de la hemoglobina.

Cualitativa
nominal

Cualitativa
nominal

Cualitativa
nominal

Cualitativa
nominal

Cualitativa
nominal

Cualitativa
nominal

Cualitativa
nominal
Cualitativa
nominal

Cualitativa
nominal

1=3lI
2=NO

1=3lI
2=NO

1=SlI
2=NO

1=<10
2=10-14
3=>14

Distribucion porcentual

Distribucién porcentual

Distribucién porcentual

Distribucién porcentual

Distribucién porcentual

Distribucién porcentual

Distribucién porcentual

Distribucién porcentual

Distribucién porcentual
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3.4.4. Operacionalizacion de las variables.

Es una enfermedad vaso proliferativa que afecta a RN prematuros = Cualitativa = 1= Sl Distribucion
Retinopatia del prematuro principalmente. 2=NO porcentual

Cualitativa | 1= Estadio | Distribucion
Retinopatia del prematuro Es una enfermedad vaso proliferativa que afecta a RN prematuros 2= Estadio Il porcentual
principalmente. 3= Estadio Il
4= Estadio IVa
5=Estadio IVb
6= Estadio V
Edad 1= Prematuro Distribucion
gestacional Duracién de la gestacioén medida a partir del primer dia de la extremo (<27s 6d) porcentual
Factores Relacionados a la Gltima menstruacion, y se expresa en dias o semanas completas. 2= Muy prematuro
(28 a 31s 6d)

3= Prematuro
moderado(32 a 33s
Cualitativa | 6d)

4= Prematuro tardio

Retinopatia del Prematuro

(34 a 365 6d)
Oxigeno El paciente recibio oxigeno como tratamiento complementario 1=SI Distribucion
2=NO porcentual
Cualitativa 1= 0-7 dias
2= 8-14 dias
3= 15-21 dias
4= 22-28 dias
5= >28dias
Medidas de
Cuantitativa tendencia central

Medidas de




Peso al nacer

Apgar

Dia Estancia
Hospitalaria

Es el primer peso del feto o del recién nacido inmediatamente
después del parto. Se debe expresar en gramos.

Es un examen clinico neonatal que se realiza a todos los bebés en
el momento de nacer para valorar su adaptacion a la vida
extrauterina.

Es un examen clinico neonatal que se realiza a todos los bebés en
el momento de nacer para valorar su adaptacion a la vida
extrauterina.

Al nimero de dias transcurridos desde el ingreso del paciente al
servicio de hospitalizacion hasta su egreso

Cuantitativa

Cualitativa

Cuantitativa

Cualitativa

Cuantitativa

Cualitativa

1=<1000gramos
2= 1000-
1500gramos
3=1501- 2000
gramos

4= >2000gramos

1=<3al ler minuto
2=3-6al ler
minuto

3=7-10al ler
minuto

1= 0-7 dias
2= 8-14 dias
3=15-21 dias
4= 22-28 dias
5= >28dias
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dispersion

Medidas de
tendencia central
Medidas de
dispersion
Distribucion
porcentual

Medidas de
tendencia central
Medidas de
dispersion
Distribucion
porcentual

Medidas de
tendencia central
Medidas de
dispersidn
Distribucion
porcentual
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3.4.5. Calculo del tamarfo de la muestra
Universo del estudio:

Se tomo en cuenta 886 neonatos prematuros que nacieron o fueron atendidos en
la Unidad de Neonatologia del Hospital General Enrique Garcés de la ciudad de Quito
desde el afio 2005 al 2016.

Muestra de estudio:

En este estudio se trabajard con el universo de la poblacion.

3.4.6. Procedimiento de recoleccion de la informacion
La informacion se recolectd a partir de la Hoja de Protocolo de Tamizaje,
elaborada por el Comité Nacional de R.O.P. de los neonatos que han sido atendidos en
la Unidad de Neonatologia del Hospital Enrique Garces de la Ciudad de Quito desde el
afio 2005 hasta el afio 2016 (ANEXO 1).

3.4.7. Plan de analisis de datos

a) Cadigos a utilizar

Para determinar la existencia de la patologia se utilizaron los cddigos 1=SlI,
2=NO, para los estadios de la Retinopatia del Prematuro se uso la clasificacion del
Comitee for the Classification of Retinopathy of Prematurity (1984), las cuales las
categorizaron en cinco etapas; los cddigos que se usaron fueron: 1 = Estadio I, 2 =
Estadio 11, 3 = Estadio Ill, 4 = Estadio 1Va, 5 = Estadio I\Vb y 6 = Estadio V.

Para los factores de riesgo relacionados a la retinopatia del prematuro los
cddigos que se usaron fueron: Edad Gestacional: 1 = Prematuro extremo (< 27 semanas
con 6 dieas), 2 = Muy prematuro (28 a 31semanas con 6 dias), 3 = Prematuro moderado
(32 a 33 semanas con 6 dias), 4 = Prematuro tardio (43 a 36 semanas con 6 dias);
ademas, para determinar si se us6 como tratamiento complementario el oxigeno, 1 = SI,
2 = NO, para establecer el nimero de dias 1 = 0-7 dias, 2 = 8-14 dias, 3 = 15-21 dias, 4
= 22-28 dias, 5 = >28 dias, el peso de neonato fue codificado con 1 = <1.000 gramos, 2

= 1.000-1.500 gramos, 3 = 1.501-2.000 gramos, 4 = 2.000 gramos; el puntaje alcanzado
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en el test de Apgar al nacer: 1 = < 3 al ler. minuto, 2 = 3-6 al ler. minuto, 3 = 7-10 al
ler. minuto, el nimero de dias de estancia hospitalaria: 1 = 0-7 dias, 2 = 8-14 dias, 3 =
15-21 dias, 4 = 22-28 dias, 5 = > 28dias.

Para las patologias asociadas se considerd: apnea, enterocolitis necrotizante,
enfermedad de membrana hialina, sindrome aspirativo, distres respiratorio, exanguineo-
transfusion, persistencia de conducto arterioso, sepsis, anemia (hematdcritos menores a
30% y de menos de 25%), policitemia, hemorragia intracraneana, transfusion de sangre

o plasma 1 = SlI, 2 = NO; y para el valor de bilirrubina 1 = < 10 mg/dL, 2 = 10-14 mg/dL y 3
=> 14 mg/dL.

Se analizar6n los resultados a través de una estadistica descriptiva a través de
medidas de tendencia central, medidas de distribucion porcentual, medidas de
dispersion. La medida de asociacion utilizada es la Razon de Prevalencia. Y las medidas
de inferencia utilizadas son el Chi cuadrado e intervalos de confianza. Para comprobar

la hipdtesis matematica se efectud una comparacion de promedios.

b) Técnica de analisis

Una vez levantada la informacion en los formularios previamente validados, se
procedio a la creacion de una base de datos y el andlisis se realizd6 mediante el Paquete
Estadistico SPSS, en la Facultad de Medicina de la Pontificia Universidad Catolica del
Ecuador, recomendado por la OMS para realizar estudios estandarizados y reportes de

investigaciones de modo uniforme y comparable para cada uno de sus paises miembros.

3.5. Aspectos Bioéticos:
3.5.1. Propdsito de estudio
Un pronto y adecuado examen oftalmologico en el recién nacido prematuro
puede evitar complicaciones oftalmoldgicas, siendo la mas grave la ceguera y, ademas,
permite identificar los factores de riesgo y las patologias que se pueden asociar para asi
intervenir prontamente y evitarlos o paliarlos ya sea con programas de prevencion en la

atencién primaria y secundaria.

El presente trabajo determind los factores relacionados y las patologias
asociadas a la retinopatia del prematuro en los neonatos prematuros de la Unidad de

Neonatologia del Hospital General Enrique Garcés.



62

3.5.2. Procedimiento

Se utilizé un formulario para la recoleccion de datos de los bebés prematuros
(ver Anexo 1) que fueron atendidos en la Unidad de Neonatologia del Hospital Enrique
Garcés de la ciudad de Quito desde el afio 2005 hasta el 2016. Para la recoleccién de
datos se contd con dos médicos residentes de cuarto afio del Postgrado de Pediatria de la
Pontificia Universidad Catolica del Ecuador, capacitados para este tipo de trabajo.
Luego, la informacion se analiz6 y describid la prevalencia, los factores y patologias
asociadas con la retinopatia del prematuro.

3.5.3. Duracion del estudio

Obtener los datos de cada formulario tomé aproximadamente 15 minutos por
formulario que posee la informacion previamente recolectada en la Unidad de

Neonatologia.

3.5.4. Beneficios para los sujetos involucrados en el estudio

El control oftalmoldgico temprano favorece su manejo integrado pues se realiza
un diagndstico y tratamiento oportuno para evitar la complicacion mayor (ceguera) de la
enfermedad. Esperamos que los resultados de este estudio ayuden a documentar mejor

el perfil de riesgo y sea un referente en el pais y Latinoamerica.

3.5.5. Riesgos y posibles molestias

El estudio se baso en una revision documental de los formularios elaborados
por el Comité Nacional del R.O.P.; no hay riesgo para el paciente pues no se manipuld

fisicamente; el examen realizado fue el del fondo de ojo.

3.5.6. Obtencidn del consentimiento para la participacion del estudio.

La informacion para el estudio se recolectd del formulario elaborado por el
Comité Nacional del R.O.P., se solicité autorizacion del Dr. Fernando Agama C.,
Coordinador Médico de la Unidad de Neonatologia, y del Dr. Juan Villavicencio P.,
cirujano oftalmologo del Hospital General Enrique Garcés, para la revision de los
formularios y la recoleccién de la informacion con la confidencialidad de la identidad

de los pacientes.
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3.5.7. Confidencialidad de la informacion

Debido a la confidencialidad de la informacion, cada formulario se manejo con
un codigo asignado por los autores; se realizo a partir del cddigo asignado y por lo tanto
se conservo la confidencialidad de todos los datos obtenidos.



4.1.

Del total de la muestra planificada, se cumplio el 100 %.

Tabulacién de la Ficha

4.

CAPITULO IV

RESULTADOS
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Luego de realizar la recoleccion de los datos de la investigacién, ha sido posible obtener

los siguientes resultados:

ROP

Si

Figura . Distribucion de ROP en total de poblacién

Desde el afio 2005 al 2016 se registraron un total de 886 nacimientos

prematuros, de los cuales 59 presentaron algin tipo de ROP, los cuales representan el

6,7% del total.

Tabla . Distribucion de casos de ROP por afio

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Acumulado
Vélido

2005 5 8,5 16,9
2006 1 1,7 37,3
2007 6 10,2 59,3
2008 2 3,4 67,8
2009 10 16,9 69.5
2010 12 20,3 74,6
2011 13 22,0 83,1
2012 5 8,5 84.7
2013 1 1,7 94,9
2014 1 1,7 98,3
2015 3 51 100,0
Total 59 100,0




Geénero

m1 Masculino

B2 Femeninn

Figura . Distribucion de ROP seguin Género

ROP Ambos Ojos

Bcrado |
HGrado I
OGrado 0
M Graco Il Plus

Figura . Distribucién segun Clasificacién de ROP en ambos 0jos



Tratamiento o No

Tratamiento
Bsi
[

Figura . Distribucion de ROP segun tratamiento

Semanas de Gestacidn

Semanas de Gestacidn

Frematuro Extremo
.<2?55d

Muy Prematuro 28 a
.3155:1

DF’rematuro Moderada
32 A 33s6s

Prematuro tardio 34 a
.SEsEd

Figura . Distribucién de ROP segin Semanas de Gestacion
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Peso del RN Peso del RN
W <1000 gr.
1000 a 1500 gr.
1501 a 2000 gr.
3,39% B Dato Omitido

Figura . Distribucion de ROP segun Peso del RN

Tabla . Distribucién de ROP segun Puntaje del Apgar al 1er minuto de nacido

Apgar Agrupado
Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Viélido Menor a5 23 39,0 39,0 39,0
Mayor a 6 36 61,0 61,0 100,0
Total 59 100,0 100,0

Tabla . Distribucion ROP segun dias de administracion de Oxigeno

Dias de Uso de Oxigeno

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje  Porcentaje valido acumulado
Vélido 0Oa7dias 12 20,3 20,3 20,3
8 a 14 dias 2 3,4 34 34
15 a 21 dias 5 8,5 8,5 8,5
22 a 28 dias 6 10,2 10,2 10,2
> 28 dias 29 49,2 49,2 49,2
Ausente 5 8,5 8,5 100,0

Total 59 100,0 100,0
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Tabla . Distribucion de ROP segun dias de Estancia Hospitalaria

Estancia Hospitalaria

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje  Porcentaje valido acumulado
Vélido 0a7dias 5 8,5 8,5 8,5
8 a 14 dias 1 1,7 1,7 10,2
15 a 21 dias 4 6,8 6,8 16,9
22 a 28 dias 7 11,9 11,9 28,8
> 28 dias 30 50,8 50,8 79,7
Dato Omitido 12 20,3 20,3 100,0
Total 59 100,0 100,0
Apnea
M =i
H Mo

Figura . Distribucién de ROP segun presentacién de Apnea
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Enterocolitis Necrotizante

Wsi
B no

Figura . Distribucion de ROP segun presentacién de Enterocolitis Necrotizante

Membrana Hialina

Figura . Distribucion de ROP segun presentacion de Membrana Hialina



Tabla . Distribucién de ROP segun presentacion de Sindrome Aspirativo

Sindrome Aspirativo

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Valido Si 2 3,4 3,4 3,4
No 57 96,6 96,6 100,0

Total 59 100,0 100,0

Tabla . Distribucién de ROP segun presentacion de Distrés Respiratorio

Distrés Respiratorio

Porcentaje

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Vélido  Si 30 50,8 50,8 50,8
No 29 49,2 49,2 100,0

Total 59 100,0 100,0

Tabla . Distribucion de ROP si se realizd Exanguineotransfusion

Exanguineotransfusion

Porcentaje

Frecuencia Porcentaje  Porcentaje valido acumulado
Vélido  Si 2 3,4 34 34
No 57 96,6 96,6 100,0

Total 59 100,0 100,0
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Persistencia del Conducto arterioso

&
B o

Figura . Distribucion de ROP segun presentacion de Persistencia del Conducto

Arterioso

Tabla . Distribucion de ROP segun presentacion de Sepsis

Sepsis
Porcentaje
Frecuencia Porcentaje  Porcentaje valido acumulado
Vélido  Si 33 55,9 55,9 55,9
No 26 44,1 44,1 100,0
Total 59 100,0 100,0

Tabla . Distribucion de ROP segun presentacion de Anemia <30%

Anemia <30%

Porcentaje

Frecuencia Porcentaje  Porcentaje valido acumulado
Vélido  Si 23 39,0 39,0 39,0
No 36 61,0 61,0 100,0

Total 59 100,0 100,0




Tabla . Distribucién de ROP segun presentacion de Anemia <25%

Anemia <25%

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Vélido Si 4 6,8 6,9 6,9
No 54 91,5 93,1 100,0
Total 58 98,3 100,0
Perdidos Sistema 1 1,7
Total 59 100,0
Tabla . Distribucién de ROP segun presentacion de Policitemia
Policitemia
Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Valido Si 1 1,7 1,7 1,7
No 58 98,3 98,3 100,0
Total 59 100,0 100,0
Tabla . Distribucion de ROP segun presentacion de Hemorragia Intracraneana
Hemorragia Intracraneana
Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Vélido Si 18 30,5 30,5 30,5
No 41 69,5 69,5 100,0
Total 59 100,0 100,0
Tabla . Distribucion de ROP si se realizé Transfusion
Transfusion
Porcentaje
Frecuencia Porcentaje  Porcentaje valido acumulado
Valido Si 29 49,2 49,2 49,2
No 30 50,8 50,8 100,0
Total 59 100,0 100,0
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Tabla . Distribucién de ROP segun valores de Bilirrubina Total Maxima

Valor de laBTM

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido
Vélido  No realizado 43 72,9 72,9
<10 mg/dL 10 16,9 16,9
10 a 14 mg/dL 5 8,5 8,5
>14 mg/dL 1 1,7 1,7
Total 59 100,0 100,0

Porcentaje
acumulado
72,9
89,8
98,3
100,0

40

30
T

Valor

20
T

19
T

T
Edlad Materna

Figura . Distribucién de ROP segun la Edad Materna
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Tabla . Distribucion de ROP segun el Tipo de Parto
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Tipo de Parto

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Valido Vaginal 36 61,0 62,1 62,1
Cesérea 22 37,3 37,9 100,0
Total 58 98,3 100,0
Perdidos Sistema 1 1,7
Total 59 100,0
Tabla . Distribucién de ROP segun el nUmero de gestas
Gesta
Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Valido 1 24 40,7 42,9 42,9
2 14 23,7 25,0 67,9
3 10 16,9 17,9 85,7
4 7 11,9 12,5 98,2
5 1 1,7 1,8 100,0
Total 56 94,9 100,0
Perdidos Sistema 3 51
Total 59 100,0

Tabla . Distribucion de ROP segun Ruptura Prematura de Membranas

Ruptura Prematura de Membranas

Valido Si
No
Total

Frecuencia

10
49
59

Porcentaje

16,9
83,1
100,0

Porcentaje

Porcentaje valido acumulado
16,9 16,9
83,1 100,0

100,0




Tabla . Distribucién de ROP segun Sufrimiento Fetal Agudo

Sufrimiento Fetal Agudo

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Vélido Si 8 13,6 13,6 13,6
No 51 86,4 86,4 100,0
Total 59 100,0 100,0
Tabla . Distribucion de ROP segiin Preclampsia
Preclampsia
Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Valido Si 14 23,7 23,7 23,7
No 45 76,3 76,3 100,0

Total 59 100,0 100,0
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4.2. Andlisis Bivariado
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Al comprar las variables que pueden o no estar relacionadas con el desarrollo de

la ROP se obtienen los siguientes resultados:

Tabla . Distribucién de pacientes con ROP segun su grado y si recibieron
Tratamiento o No
ROP
Grado lll'y 111
Plus Grado l y Il Total
Tratamiento Si Recuento 22 1 23
% dentro de ROP 55,0% 5,3% 39,0%
No Recuento 18 18 36
% dentro de ROP 45,0% 94,7% 61,0%
Total Recuento 40 19 59
% dentro de ROP 100,0% 100,0% 100,0%

Tabla . Distribucion de pacientes con ROP segun su grado y Prematurez

ROP
Grado Ill'y 1l
Plus Grado | y |1 Total

|Prematuros  Prematuro Extremo+Muy  Recuento 36 12 48
Prematuro % dentro de ROP 90,0% 63,2% 81,4%

Prematuro Recuento 4 7 11
¥a?gfgad°+Premat”r° % dentro de ROP 10,0% 36.8% | 18.6%

Total Recuento 40 19 59
% dentro de ROP 100,0% 100,0% 100,0%




Tabla . Distribucién de pacientes con ROP segun su grado y Peso

7

ROP agrupado
Grado Ill'y 111
Plus Gradolyll | Total
|Peso agrupado  menor a 1500 gramos ~ Recuento 38 16 54
% dentro de ROP agrupado 95,0% 84,2% 91,5%
mayor a 1501 gramos  Recuento 2 3 5
% dentro de ROP agrupado 5,0% 15,8% 8,5%
Total Recuento 40 19 59
% dentro de ROP agrupado 100,0% 100,0% 100,0%
Tabla . Distribucion de pacientes con ROP segun su grado y Apgar al nacer
ROP agrupado
Grado Illy 11
Plus Grado | y I Total
Apgar agrupado  menora5  Recuento 13 10
% dentro de ROP agrupado 32,5% 52,6% 39,0%
mayor a 6 Recuento 27 9
% dentro de ROP agrupado 67,5% 47,4% 61,0%
Total Recuento 40 19
% dentro de ROP agrupado 100,0% 100,0% 100,0%
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Tabla . Distribucién de los pacientes con ROP segun su grdo y Uso de Oxigeno

ROP agrupado
Grado Ill'y 111
Plus Grado I y I Total
|Uso de Oxigeno  Presente Recuento 39 15 54
% dentro de ROP agrupado 97,5% 78,9% 91,5%
Ausente Recuento 1 4 5
% dentro de ROP agrupado 2,5% 21,1% 8,5%
Total Recuento 40 19 59
% dentro de ROP agrupado 100,0% 100,0% 100,0%
Tabla . Distribucion de pacientes con ROP segun su grado y Apnea
ROP agrupado
Grado Iy Il Plus| Gradolyll Total
Apnea Presente Recuento 15 5 20
% dentro de ROP agrupado 37,5% 26,3% 33,9%
Ausente Recuento 25 14 39
% dentro de ROP agrupado 62,5% 73, 7% 66,1%
Total Recuento 40 19 59
% dentro de ROP agrupado 100,0% 100,0% 100,0%
Tabla . Distribucion de pacientes con ROP segun su grado y Enterocolitis

Necrotizante

ROP agrupado
Grado Illy 1
Plus Grado | y |1 Total

|Enterocolitis Necrotizante Recuento 7 2 9

% dentro de ROP agrupado 17,5% 10,5% 15,3%

Recuento 33 17 50

% dentro de ROP agrupado 82,5% 89,5% 84,7%
Total Recuento 40 19 59

% dentro de ROP agrupado 100,0% 100,0% 100,0%
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Tabla . Distribucién de pacientes con ROP segun su grado y Membrana Hialina

ROP agrupado
Grado Ill'y 111
Plus Grado I y Il Total

Membrana Hialina  Presente Recuento 31 10 41
% dentro de ROP agrupado 77,5% 52,6% 69,5%

Ausente Recuento 9 9 18
% dentro de ROP agrupado 22,5% 47,4% 30,5%

Total Recuento 40 19 59
% dentro de ROP agrupado 100,0% 100,0% 100,0%

Tabla . Distribucion de pacientes con ROP segun su grado y Sindrome Aspirativo

ROP agrupado
Grado Illy 11
Plus Grado | y Il Total
Sindrome Aspirativo  Presente Recuento 1 1 2
% dentro de ROP agrupado 2,5% 5,3% 3,4%
Ausente Recuento 39 18 57
% dentro de ROP agrupado 97,5% 94,7% 96,6%
Total Recuento 40 19 59
% dentro de ROP agrupado 100,0% 100,0% 100,0%

Tabla . Distribucion de pacientes con ROP segun su grado y Distrés Respiratorio
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ROP agrupado
Grado Illy [1I
Plus Grado I y 11 Total
Distrés Respiratorio Presente Recuento 21 9 30
% dentro de ROP agrupado 52,5% 47,4% 50,8%
Ausente Recuento 19 10 29
% dentro de ROP agrupado 47,5% 52,6% 49,2%
Total Recuento 40 19 59
% dentro de ROP agrupado 100,0% 100,0% 100,0%
Tabla Distribucion de pacientes con ROP segin su grado vy
Exanguineotransfusion
ROP agrupado
Grado Ill'y 1
Plus Grado | y Il Total
|Exanguineotransfusion Presente Recuento 0 2 2
% dentro de ROP agrupado 0,0% 10,5% 3,4%
Ausente Recuento 40 17 57
% dentro de ROP agrupado 100,0% 89,5% 96,6%
Total Recuento 40 19 59
% dentro de ROP agrupado 100,0% 100,0% 100,0%
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Tabla . Distribucién de pacientes con ROP segun su grado y presentacion de

Persistencia del Conducto Arterioso

ROP agrupado
Grado Ill'y 111
Plus Grado I y 11 Total

|Persistencia del Conducto  Presente  Recuento 5 1 6
arterioso % dentro de ROP agrupado 12,5% 5,3% 10,2%

Ausente Recuento 35 18 53
% dentro de ROP agrupado 87,5% 94,7% 89,8%

Total Recuento 40 19 59
% dentro de ROP agrupado 100,0% 100,0% 100,0%

Tabla . Distribucion de pacientes con ROP segun su grado y Sepsis

ROP agrupado
Grado 1y Il
Plus Grado | y Il Total

Sepsis Presente Recuento 21 12 33
% dentro de ROP agrupado 52,5% 63,2% 55,9%

Ausente Recuento 19 7 26
% dentro de ROP agrupado 47,5% 36,8% 44,1%

Total Recuento 40 19 59
% dentro de ROP agrupado 100,0% 100,0% 100,0%

Tabla . Distribucion de pacientes con ROP segun su grado y Anemia <30%
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ROP agrupado
Grado 'y 111
Plus Grado I y 11 Total
Anemia <30%  Presente Recuento 15 8 23
% dentro de ROP agrupado 37,5% 42,1% 39,0%
Ausente Recuento 25 11 36
% dentro de ROP agrupado 62,5% 57,9% 61,0%
Total Recuento 40 19 59
% dentro de ROP agrupado 100,0% 100,0% 100,0%
Tabla . Distribucion de pacientes con ROP segun su grado y Anemia <25%
ROP agrupado
Grado 'y 111
Plus Grado 1 y Il Total
Anemia <25%  Presente Recuento 3 1 4
% dentro de ROP agrupado 7,7% 5,3% 6,9%
Ausente Recuento 36 18 54
% dentro de ROP agrupado 92,3% 94,7% 93,1%
Total Recuento 39 19 58
% dentro de ROP agrupado 100,0% 100,0% 100,0%
Tabla . Distribucion de pacientes con ROP segun su grado y Policitemia
ROP agrupado
Grado Il y Il
Plus Grado | y Il Total
|Policitemia  Presente Recuento 0 1 1
% dentro de ROP agrupado 0,0% 5,3% 1,7%
Ausente Recuento 40 18 58
% dentro de ROP agrupado 100,0% 94,7% 98,3%
Total Recuento 40 19 59
% dentro de ROP agrupado 100,0% 100,0% 100,0%




Tabla

Intracraneana

Distribucion de pacientes con ROP segun grado y Hemorragia

ROP agrupado
Grado 1y 111
Plus Grado I y 11 Total

Hemorragia Intracraneana  Presente Recuento 12 6 18

% dentro de ROP agrupado 30,0% 31,6% 30,5%

Ausente Recuento 28 13 41

% dentro de ROP agrupado 70,0% 68,4% 69,5%
Total Recuento 40 19 59

% dentro de ROP agrupado 100,0% 100,0% 100,0%
Tabla . Distribucion de pacientes con ROP segun su grado y Transfusion
sanguinea

ROP agrupado
Grado 1y Il
Plus Grado | y Il Total

Transfusion  Presente Recuento 18 11 29
% dentro de ROP agrupado 45,0% 57,9% 49,2%

Ausente Recuento 22 8 30
% dentro de ROP agrupado 55,0% 42,1% 50,8%

Total Recuento 40 19 59
% dentro de ROP agrupado 100,0% 100,0% 100,0%




Tabla . Distribucién de pacientes con ROP segun su grado y Ruptura Prematura

de Membranas
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ROP agrupado
Grado Ill'y 111
Plus Grado 1 y I Total
|Ruptura Prematura de Presente Recuento 8 2 10
Membranas % dentro de ROP agrupado 20,0% 10,5% 16,9%
Ausente Recuento 32 17 49
% dentro de ROP agrupado 80,0% 89,5% 83,1%
Total Recuento 40 19 59
% dentro de ROP agrupado 100,0% 100,0% 100,0%
Tabla . Distribucion de pacientes con ROP segun su grado y Sufrimiento Fetal
Agudo
ROP agrupado
Grado Illy 1
Plus Grado | y Il Total
Sufrimiento Fetal Agudo  Presente Recuento 7 1 8
% dentro de ROP agrupado 17,5% 5,3% 13,6%
Ausente Recuento 33 18 51
% dentro de ROP agrupado 82,5% 94,7% 86,4%
Total Recuento 40 19 59
% dentro de ROP agrupado 100,0% 100,0% 100,0%

Tabla . Distribucion de pacientes con ROP seguin su grado y Preclampsia
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ROP agrupado
Grado 'y 111
Plus Grado 1 y Il Total

|Preclampsia  Presente Recuento 9 5 14
% dentro de ROP agrupado 22,5% 26,3% 23,7%

Ausente Recuento 31 14 45
% dentro de ROP agrupado 77,5% 73,7% 76,3%

Total Recuento 40 19 59
% dentro de ROP agrupado 100,0% 100,0% 100,0%

Tabla . Relacion estadistica entre diagnostico de ROP vy resto de las Variables:
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Variable OR IC (95%) Valor de p | Hipotesis
Prematurez 5,250 1,306-21,107 ,013 Se rechaza la Ho y
se acepta H1
Peso bajo 1,451 ,222-9,500 ,697 Se acepta la Ho
Apgar al Nacer ,433 ,142-1,325 ,138 Se acepta la Ho
Uso de Oxigeno 10,40 1,074-100,744 ,033 Se rechaza la Ho y
se acepta H1
Apnea 1,68 ,503-5,607 ,396 Se acepta la Ho
Enterocolitis Necrotizante 1,803 ,337-9,644 ,486 Se acepta la Ho
Membrana Hialina 3,100 ,965-9,958 ,053 Se acepta la Ho
Sindrome Aspirativo ,462 ,027-7,802 ,584 Se acepta la Ho
Distrés Respiratorio 1,228 ,411-3,666 ,713 Se acepta la Ho
Exanguineotransfusion 3,353 2,252-4,993 ,037 Se rechaza la Ho y
se acepta H1
Persistencia del Conducto arterioso 2,571 ,279-23,700 ,390 Se acepta la Ho
Sepsis ,645 ,210-1,976 441 Se acepta la Ho
Anemia <30% ,825 ,271-2,511 ,735 Se acepta la Ho
Anemia <25% 1,50 ,146-15,461 132 Se acepta la Ho
Policitemia 3,222 2,196-4,729 ,043 Se rechaza la Ho y
se acepta H1
Hemorragia Intracraneana ,929 ,285-3,023 ,902 Se acepta la Ho
Transfusion Sanguinea ,595 ,197-1,794 0,355 Se acepta la Ho
Ruptura Prematura de Membranas 2,125 ,405-11,147 ,365 Se acepta la Ho
Sufrimiento Fetal Agudo 3,818 ,435-33,527 ,200 Se acepta la Ho
Preclampsia ,813 ,230-2,872 , 748 Se acepta la Ho

CAPITULO V
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DISCUSION

La prevalencia de pacientes con ROP en términos generales fue de 6,7% entre
los prematuros nacidos en un periodo de 11 afios evaluados desde 2005 al 2016, lo cual
implica un promedio de 0,6% por afio, al no contar con estudios sistematicos
nacionales, se comparan las cifras con las obtenidas en el trabajo de investigacion mas
reciente realizado por Chiriboga entre el 2014 al 2016 en el Hospital San Francisco de
Quito, donde en 173 prematuros se logré determinar una prevalencia de Retinopatia del
4,6%, la diferencia es atribuible al mayor tamafio de la muestra.

En cuanto al género, se evidencié un predominio del género masculino con un
60% (35/59) por encima del 40% (24/59) registrado para el género femenino,
relacionado con los resultados de Soto (2013) que estudié 52 recién nacidos y Crespo
(2009), quien evaluo 48 recién nacidos con ROP, ambos trabajos realizados en Cuba,
quienes reportan mayor incidencia en género masculino, ambas muestras fueron
similares a la evaluada en el presente estudio.

Un 61 % no ameritd tratamiento, en concordancia con Doig y otros (2007),
principalmente debido a la alta frecuencia de remisiones espontaneas segun De la
Fuente (2001).

Del total de pacientes con ROP el Grado | registro el 15,3%, Grado 11 un 16,9%,
Grado 111 el 37,3% y Grado 111 Plus el 30,5%, contrario a lo estipulado por Chiriboga
(2017), quien evidencié mayor frecuencia en la ROP Grado I, sin embargo, se reitera la
acotacion de una muestra del estudio de ese autor, mas de tres veces por encima a la del
presente estudio.

En cuanto a la prematurez, los Muy Prematuro fueron la mayoria con 62,7% de
los casos, seguido de Prematuro Extremo con 18,6%. La mayor frecuencia de peso
registrada entre 1000 a 1500 gramos con el 54,2% de los casos, en concordancia a lo
estipulado por Soto (2013), Reyes (2012), Crespo (2009) y Chiriboga (2017), quienes
evidenciaron mayor frecuencia en los prematuros y muy bajos pesos, por ser una
patologia de desarrollo en esta etapa de crecimiento, en virtud de que es debido a un
desarrollo anormal de los vasos que irrigan la retina, membrana que tapiza el interior del
globo ocular, donde se presenta una detencidn del crecimiento vascular con posterior
anormal maduracion de los mismos, Larrea (2012). Cuanto mas bajo es el peso a al

nacer mayores posibilidades de presentar algin grado de ROP, es decir se comporta de



88

manera inversamente proporcional, de igual manera, a menor edad gestacional, mayor
es la probabilidad de presentar algin grado de ROP, Waismam (2012)

El oxigeno se les administré al 91,5% de los pacientes, con una mayoria del
49,2% de duracion mayor a 28 dias, tal como lo evidenciaron Soto (2013), Guaman
(2016) y Crespo (2009) en sus investigaciones, siendo una de las causas mas
comunmente relacionada con el desarrollo de esta patologia, se ha demostrado que la
mayor duracion y la mayor concentracion de oxigeno inspirado, principalmente sin
control oximétrico, producen mayor posibilidad de ROP, porque inhibe el estimulo de
crecimiento de los vasos retinales, produciendo un desequilibrio entre la cantidad de
retina a irrigar y la cantidad de vasos desarrollados segun Larrea, (2012)

Respecto a las patologias asociadas, se determinG: Apnea en el 33,9% de los
casos; Enterocolitis Necrotizantes un 15,3%; Sindrome de Membrana Hialina un 69,5%;
Sindrome Aspirativo 3,4%; Distrés Respiratorio el 50,8%. El 3,4% de la muestra se le
practicoO una Exanguineotransfusion; Persistencia del Conducto Arterioso en el 10,2%;
Sepsis el 55,9%; Anemia <30 el 39%; Policitemia solo el 1,7%; Hemorragia
Intracraneana el 30,5% de los pacientes; el 49,2% requirio transfusion sanguinea. En
concordancia con Crespo (2009) y Soto (2013), debido principalmente a que estas
patologias ya han sido reconocidas como factores relacionados con el desarrollo de la
ROP.

Se pudo evidenciar una relacion estadisticamente significativa entre ROP vy las
variables: prematurez, uso de oxigeno, exanguineotransfusion, y policitemia, tal como
lo sefiala Bancalari (2000), en este sentido, se ratifica la multicausalidad de la ROP
ampliamente estudiada donde la hipoxia es uno de los mecanismos involucrados.

El Andlisis de Riesgo sefiala en el caso de la Prematurez que los pacientes con
esta condicion tienen unas 5,250 veces mas posibilidad de desarrollar ROP, las doce
semanas finales de gestacién son muy importantes en el desarrollo de los ojos del feto.
En el caso de bebés prematuros, este crecimiento normal de vasos sanguineos se detiene
(Windsor, 2011).

El uso del oxigeno representa un riesgo de 10,40 veces mayor para el desarrollo
de ROP respecto a los recién nacidos sin este factor; estad demostrado es que a mayor
tiempo de oxigenoterapia sin control oximétrico y a mayor concentracion de oxigeno
inspirado, mayores son las posibilidades de ROP, el oxigeno en exceso frena el
desarrollo vascular, y asi comienzan a desencadenarse los estimulos para el proceso de
ROP, (Larrea & W., 2012)
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La exanguineotransfusion representa una posibilidad de 3,353 veces mayor para
contribuir a la presencia de ROP; es posible explicarlo por la necesidad de administrar
transfusiones sanguineas, las cuales se conoce que cuando se administra una transfusion
de sangre a un recién nacido, ésta contiene hemoglobina de adulto que hace que el
oxigeno se ligue debilmente a esta proteina y se liberare méas facilmente cerca del
endotelio capilar de los vasos neo formados causando el inicio del proceso que
desarrollara la ROP (Montes, 2015).

La policitemia 3,222 veces mas probable de desarrollar ROP si el recién nacido
presenta esta patologia; en este sentido la policitemia puede estar relacionado con
niveles de oxigeno bajo en sangre, una alta concentracién de glébulos rojos provocara
que la sangre sea mas densa (hiperviscosidad) y puede enlentecer el flujo de sangre a
través de los vasos sanguineos pequefios, (Del Castillo, 2014)

Aunque se ha evidenciado en otros estudios la relacion que presenta la ROP con
otras variables que fueron evaluadas en este estudio, no se logro establecer una relacion
estadisticamente significativa con las mismas, lo que incita a realizar estudios en
periodos de tiempo para determinar la influencia de otros factores de riesgo que puedan
estar relacionados.

Es importante destacar que durante el estudio se evidencié una falencia en el
registro de datos como género, dias de administracion de oxigeno y evolucion del recién
nacido con ROP en las hojas del protocolo destinado para tal fin que se encuentra en las
historias, elemento que limita el desarrollo de los estudios de investigacion

documentados a través de la historia clinica.
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CAPITULO VI

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

CONCLUSIONES

El presente trabajo de investigacion permiti6 el cumplimiento de los
objetivos propuestos, en este sentido, se logré determinar la prevalencia de
la Retinopatia en recién nacidos, estipulada por afio obteniendo una cifra de
6,7% en el periodo desde 2005 al 2016.

Se logré cumplir con el segundo objetivo propuesto al lograr determinar los
factores asociados a esta patologia en los recién nacidos que participaron en
el estudio, en este sentido, se pudo evidenciar una relacion estadisticamente
significativa entre ROP vy las variables: prematurez, uso de oxigeno,
exanguineotransfusion y policitemia.

Se evidencio un predominio del género masculino con un 60% por encima
del 40% registrado para el género femenino.

Del total de pacientes con ROP el Grado | registré el 15,3%, Grado Il un
16,9%, Grado Il el 37,3% y Grado Il Plus el 30,5%.

Un 39% de los casos requirid tratamiento, en cuanto a la prematurez, los
Muy Prematuro fueron la mayoria con 64,9% de los casos, seguido de
Prematuro Extremo con 19,3%, con una mayor frecuencia de peso
registrada entre 1000 a 1500 gramos con el 54,2% de los casos.

El oxigeno se les administré al 91,5% de los pacientes, con una mayoria del
50,8% de duracién mayor a 28 dias.

Respecto a las patologias asociadas, se determind: Apnea en el 33,9% de los
casos; Enterocolitis Necrotizantes un 15,3%; Sindrome de Membrana
Hialina un 69,5%; Sindrome Aspirativo 3,45; Distrés Respiratorio el 50,8%);
El 3,4 de la muestra se le practicd una Exanguineotransfusion; Persistencia
del Conducto Arterioso en el 10,2%; Sepsis el 55,9%; Anemia <30 el 39%;

Policitemia solo el 1,7%; Hemorragia Intracraneana el 30,5% de los
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pacientes; el 49,2% requirio transfusion sanguinea.

e La edad materna registrada presentd una Media de 24,95 afios, con un
minimo de 14 y un méaximo de 39 afios; el 61% de los pacientes nacieron
por via vaginal con un 40,7% de primigestas; el 16,9% present6 Ruptura
Prematura de Membranas; el 13,6% Sufrimiento Fetal Agudo vy
Preclampsia el 23,7% de los casos.

RECOMENDACIONES

Monitorear el uso de oxigeno en estos pacientes y mantener los niveles de
presion de oxigeno estrictamente necesarios y adecuados.

Tener presente las normativas dictadas por el Ministerio de Salud en cuanto al
protocolo de atencion y seguimiento para los casos de ROP, exhortando a los
médicos para mantener un mejor registro de datos en las historias y protocolos
de manera tal que se pueda mantener un nivel de calidad aceptable.

Vigilar el examen de fondo de ojo de manera periddica para determinar de
manera temprana la aparicion de los primeros Grados para evitar su avance.
Establecer una mayor vigilancia en pacientes que presenten patologias asociadas
al desarrollo de ROP.

Referir oportunamente al oftalmélogo para control y tratamiento.

Continuar realizando estudios de prevalencia en nuestros hospitales para obtener
datos de referencia locales y actualizar registros que se encuentran escasos

actualmente.
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ANEXOS

Anexo 1. Instrumento para la recoleccion de la informacion
Pontificia Universidad Catdlica del Ecuador
Facultad de Medicina- Postgrado de Pediatria

“Prevalencia y factores de riesgo relacionados en la retinopatia del prematuro en el

Servicio de Neonatologia del Hospital Enrique Garcés, desde el afio 2005 a 2016

Miristeno
El iy Sallud Puiblica

Coordnacdn Zanal 9 ! Dereccdn Destrital 17008 § P N .
Chibudio Hospitsl Genersl Envicue Gasss UNIDAD DE MEOMATOLOGLA Codigo: F-Mao-014
Catlle Chidula SNy Av Bsque Gamds COMITE NACIONAL DE R.O.P.: Fecha:

Caciga Pastal: 170628 / Teldana: 59342) 2648092
e, ey ook e

HOJA DE PROTOCOLO DE SCREENING

Apellidos y Nombres de la Madre:

Fecha de Macimiento: __ f ! Fecha del ler.Exame n: S5 Edad en el 1er. Examen: __

EVOLUCION R.O.P.

Fecha Grado de afectacién T ratamie nto
oD ol Si reguiere Crio Laser

FACTORES Y PATOLOGIAS ASOCIADAS:

Edad Gestacional: Peso: | Apgar 1': | Apgars':
Oxigeno (dias): Estamcia hospitalaria (dias):
<1 NO sl NO
Apnea Sepsis
Enterocolitis Mecrosante Anemia < 30%
Enfermedad de Membrana Hialina Anemia < 25%
Sindrome aspirativo Policitemia > B5%
Distrés respiratorio (otros) Hemorragia intracransama
Exsanguineontransfusion Transfusion (sangre o plasma)
Persistencia del conducto arterioso Bilirrubima total maxima [valnr]|

COMNDICION PERINATAL BASICA:

Edad Materna: Tipo de Parto [marcar): ‘u"agl.nal
Gesta: Cesarea
sl NO

Ruptura prematura de membranas (+ de &6 horas)
Sufrimiento fetal agudo

Pre eclampsia

Otros:

£5Se recomienda control oftalmolégico al alta? 51 I:l NOD |:|



Anexo 2. Matriz de tabulacion de datos en Excel.

ANODE FECHA DE
MACIMIENT | NACTMIENT | FECHAL | GRADODE
N |HDSDITAL 0 0 EXAMEN | AFECTACION | TRATAMIENTO FACTORES Y PATOLOGIA ASOCIADAS
ESTANCIA ENTEROCCLITI [ENF.DE DETRESS
L EDAD HOSPITALARIA g MENBRAMA EINDROME EESPRATCRID
an o REQUIERE LASFR | GESTIONAL (PESO (AFPGAR] [APPGAR]  |ONIGENOD D[S APWEA  (NMECROMIZANTE [HIALINA (ASPRATIVD OTROE

A |l | | | WF | b | e |

[
=
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