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l.- MARCO TEORICO.
1.1 INTRODUCCION.

Existen 36 millones de ciegos en el mundo, de ellos 1.6 millones son nifios con compromiso visual
grave y actualmente se ha reportado que aproximadamente 500,000 casos nuevos se presentan
por afio ™. A menor edad de gestacién mayor riesgo de presentar alguna anormalidad visual, la
cual se ha reportado hasta en un 64% @ El porcentaje de nacimientos prematuros en Estados
Unidos ha incrementado de 9.4% a 12.7% desde 1981®

El incremento en la morbilidad ocular en recién nacidos prematuros (RNPT) de muy bajo peso ha
sido extensamente documentada y estos factores son implicados variablemente . Existe una
mayor prevalencia en la morblidad ocular en recién nacidos con peso al hacimiento de < 1500 g
comparado con peso de 2500 g o entre las 32 y 36 semanas de gestacion en la presentacion de
miopfa en este grupo de pacientes ©.

Al mejorar la supervivencia de los recién nacidos prematuros de muy bajo peso, se ha podido
observar que la morbilidad ocular mas frecuente es la retinopatia del prematuro (ROP) y que
existen complicaciones oculares graves como alteraciones en la agudeza visual, errores de
refraccion y estrabismo por lo que es fundamental implementar su seguimiento oftalmolégico a

largo plazo. ©

El desarrollo de ambliopia y estrabismo en RNPT puede ser secundario a dafio hipoxico-
isquémico. Un incremento en la prevalencia de signos neurolégicos ha sido demostrado en recién

nacidos con peso < 2000 g

La miopia ha sido reconocida como una caracteristica comun ocular en RNPT y se ha asociado

principalmente con ROP. ©



Los errores de refraccidbn son mas comunes en recién nacidos prematuros se ha reportado en
29.6% comparado con 7.8% en recién nacidos a término, sin embargo, las alteraciones leves
pueden retardar su deteccion hasta la etapa escolar. La hipermetropia (> 3D) y la miopia

clinicamente importante tiene una alta prevalencia en RNPT (< - 1D) ("

Spierer y col., indican que el desarrollo de la agudeza visual en RNPT sanos se encuentra
permanentemente afectada, y alcanzaran un nivel completo equivalente al que presentan los

recién nacidos a término en una edad cronolégica de 6-8 meses ©

O’Connor y col., muestra que los recién nacidos con bajo peso al nacer estdn en mayor riesgo de
deficiencia visual en comparacion con los nifios que nacen a término. Lo que se ha asociado con
bajo peso al nacer y con ROP grave. La ROP leve es solo un factor de riesgo para estrabismo. La
prevalencia de estrabismo en este estudio se reporto de 19.3% en RNPT comparado con 3% en

recién nacidos a término ©

Se ha reportado la asociacion de ROP con deterioro oftalmolégico subsecuente en recién nacidos
de muy bajo peso, y en RNPT, los cuales tienen mayor riesgo de dafio visual cuando se

acomparfia de hemorragia intraventricular y leucomalacia periventricular ©
1.2 VALORACION OFTALMOLOGICA

Se debe realizar tamizaje de seguimiento oftalmoldgico en todo nifio, segun las recomendaciones
de la Academia Americana de Oftalmologia, por lo menos cada afio, se han establecido edades
para las valoraciones oftalmolégicas y las visitas de supervision para detectar de manera oportuna
los problemas visuales en los nifios y con mayor prioridad a pacientes prematuros con bajo peso

para la edad de gestacion con o sin el antecedente de ROP. 9
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Aproximadamente el 60-80% de los prematuros con peso menor a 1,250g, presentaran ROP entre
el primero y segundo mes de vida, de éstos la mayoria de los casos (90%) se resuelve, y el resto

(10%) progresa a estadios mas graves, incluso pueden llegar a la ceguera. %"

El examen oftalmoldgico incluye examen del reflejo rojo, deteccion de anormalidades oculares,
inspeccidn externa para detectar anormalidades oculares, agudeza visual basada en la edad que

se encuentre el nifio ya que se debe tener su cooperacion para el examen oftalmolégico 2

Se pueden realizar valoraciones ya desde el recién nacido pero limitados a reflejo rojo e
identificacion de anormalidades estructurales y se podran tomar decisiones para apoyo
oftalmoldgico. Ya desde los 6 meses se puede evaluar la fijacion, alineacidén ocular y estructuras
oculares. La prueba de vision se puede practicar en forma temprana es recomendada en los
nifios desde los 3 afos, se usan tarjetas con figuras. Las pruebas usadas en la mayoria y en
orden decreciente por la dificultad cognitiva son: las cartas de Snellen, numeros de Snellen,
cartas HOTV, figuras de Allen y simbolos LEA ®© Ver Tablal

Debido a los posibles beneficios de la crioterapia y mas recientemente del tratamiento con laser ¢
% es indispensable la evaluacion temprana de los pacientes en riesgo a desarrollar ROP.

Todos los recién nacidos con antecedente de peso < 1.500 g o con edad de gestacion al
nacimiento < 32 semanas, 0 pacientes con peso al nacer entre 1.500 y 2.000 gr, que en concepto
del médico neonatdlogo/pediatra hayan tenido un compromiso grave de su estado general en el
periodo neonatal, deben ser evaluados por el oftalmélogo en por lo menos dos ocasiones antes
de ser dados de alta. Solo se podra dar de alta a un paciente en el primer examen si en éste se
comprueba que la retina esta completamente vascularizada en ambos ojos. 3

Los hallazgos deben ser clasificados y registrados de acuerdo con el Sistema Internacional de

Clasificacion de la Retinopatia de la Prematurez.



La primera de las evaluaciones se debe realizar a las 4 a 6 semanas después del nacimiento o,
alternativamente a las 31 a 33 semanas de edad postconcepcional o postmenstrual, y el tiempo y
el nimero de los exdmenes subsecuentes deben ser determinados por el examinador.®

La Academia Americana de Pediatria recomienda que la evaluacion ocular se realice en algun
momento entre el nacimiento y los dos afos y que el examen incluya:

1. parpados y Orbitas.

2. estructuras externas del ojo.

3. motilidad.

4. balance de los musculos del ojo.

5. reflejo rojo.

Inspeccion: se refiere a la observacion del paciente a simple vista con la ayuda de una lampara,
tomando en cuenta caracteristicas del paciente tales como: simetria de la cabeza, posicion
inclinada o girada de la cabeza, apéndices auriculares, posicion y forma de las orejas, ptosis
palpebral, anomalias en forma de la hendidura palpebral, y cualquier alteracién relacionada con el
aspecto normal del globo ocular (anomalia estructural) ¥

Reflejo rojo: utilizado para detectar anormalidades del segmento posterior del ojo y opacidades
del eje visual, como cataratas u opacidades cornéales. Para ser considerado normal, ambos
reflejos deben ser simétricos. Tanto la aparicion de puntos oscuros en el reflejo, como la
asimetria, la ausencia de reflejo o la presencia de reflejo blanco (reflexion de la retina) son
indicaciones de derivacion al oftalmélogo. Se debera realizar reflejo rojo a todos los nifios durante
los primeros dos meses de vida. Este sera realizado por el pediatra u otro médico de atencién
primaria con un oftalmoscopio directo. Evaluacion del reflejo rojo previa dilatacion pupilar con <1%
tropicamida o < 1% fenilefrina 0 0,25% ciclopentolato/2,5% fenilefrina, administrado en cada ojo

aproximadamente 15 minutos antes de examinarlo.



El fondo de ojo realizado por oftalmdlogo, previa dilatacion pupilar, y con oftalmoscopia indirecta.

En todo el procedimiento oftalmologico el paciente debe ser vigilado hemodinamicamente.

Aquellos lactantes de riesgo (antecedentes familiares o personales de retinoblastoma, cataratas
congénitas, retinopatia del prematuro y otras enfermedades retinianas o lenticulares), deberan
recibir inicialmente la evaluacién del reflejo rojo previa dilatacion pupilar, o el fondo de ojo

realizado por el oftalmélogo.

Fijacion y seguimiento: con un objeto lo mas pequefio posible que logre llamar la atencion del
paciente, se evalla la capacidad del paciente para realizar fijacion del objeto, se evallia si la
fijacion es central, y si es capaz de realizar un adecuado seguimiento del objeto, esta prueba se
realiza primero evaluando ambos ojos aparte, ocluyendo un ojo para evaluar el otro y, luego se
evalian ambos ojos al tiempo, principalmente en los pacientes que presentan estrabismo, para
evaluar si el paciente tiene un ojo preferido para la fijacion. El reflejo de fijacion esta desarrollado
hacia los dos meses de edad (12).

Reflejo corneal (Hirschberg): consiste en dirigir una luz hacia los ojos del paciente y una vez que
el paciente esté fijando la luz evaluar si el reflejo de la luz esta adecuadamente localizado en los
dos ojos, normalmente el reflejo de la luz debe estar centrado en la pupila o estar muy levemente
descentrado hacia el lado nasal de la pupila y esta descentracion debe ser simétrica. Cualquier
desviacion de este patron indica que los ejes visuales estan desalineados o sea la presencia de
un estrabismo.

Agudeza visual: la valoracion de la agudeza visual en recién nacidos pretérmino como
seguimiento en los primeros afos de vida es sumamente importante para el diagnostico temprano
de alteraciones asociadas a anormalidades visuales. Recientes avances sobre evaluacion de la

agudeza visual en este grupo de nifios han mostrado alteraciones asociadas a la ROP;



El grupo dirigido por Lun y col., han reportado recién nacidos con ROP leve sin secuelas
retinianas con un desarrollo de la agudeza visual similar a los recién nacidos sin ROP. Laws y
col., realizaron una prueba de agudeza visual en recién nacidos entre 20 a 40 semanas de edad
corregida para edad de gestacion y encontraron que la agudeza visual disminuye con incremento
de ROP.

En estudios previos se ha usado solo tarjetas para evaluacion de la agudeza visual en recién
nacidos pretérmino sin ROP y en estadio de 1-3 ROP, se ha mostrado tempranamente un
desarrollo agudo entre las 35 a 45 semanas Yy la resolucion aguda de estos recién nacidos ha
tendido ha declinar después de los 12 meses. *® Sin embargo son pocos los estudios basados en

seguimiento oftalmoldgico sobre este grupo de pacientes ©
1.3 ALTERACIONES VISUALES EN RNPT
MIOPIA.

Se ha considerado a la miopia como un problema de salud publica, en muchas partes del mundo
especialmente en el Asia donde la prevalencia de miopia es la mas alta del mundo. Aunque
factores genéticos y ambientales se han visto involucrados, algunas enfermedades retinianas
también han sido asociadas como la retinopatia del prematuro y se ha visto que su alta incidencia
de miopia se reduce en los recién nacidos que reciben tratamiento con laser o crioterapia a nivel

de la retina cuando lo necesitaron. ©
ESTRABISMO

El estrabismo es un mal alineamiento de un ojo en relacién al otro en una o0 mas posiciones de la
mirada. Cualquier proceso intracraneal que afecte el tercer, cuarto o sexto nervio craneal casi
siempre produce estrabismo. Aproximadamente el 40% de los nifios que desarrollan estrabismo

desarrollan ambliopia.



Uno de los problemas oftalmolégicos asociados a la prematuridad es la apariciéon de estrabismo.
Su incidencia en la poblacién general es menor que en los nacidos pretérmino (3,5% frente a un

14.7% en los nacidos con muy bajo peso al nacimiento).

Esta diferencia en la prevalencia entre los nacidos a término y los pretérmino se mantiene una vez
excluidas enfermedades oculares y sistémicas (pardlisis cerebral), sin encontrar diferencias
estadisticamente significativas entre estrabismos convergentes y divergentes, siendo alta su

presencia a mayor gravedad de la fase aguda de la retinopatia del prematuro %

El examen de estos pacientes debe realizarse a las 4-6 semanas después del nacimiento, y

continuar a intervalos frecuentes para vigilar el estado de la retina.
ROP

La ROP es una enfermedad de la retina que afecta a los recién nacidos prematuros de muy bajo
peso al nacer, que puede dejar como consecuencia la ceguera permanente en un grupo pequefio
pero significativo de estos pacientes. Los resultados del estudio multicéntrico Cooperativo de
Crioterapia para la ROP mostr6é que el tratamiento producia una disminucion de 51,9% a 30% en
la incidencia de pliegues traccionales de retina del polo posterior y de desprendimiento de retina, y
una disminucion de 64.3% a 44,7% en la incidencia de resultados visuales adversos, evaluados a
los quince afios de seguimiento ¢33

Este problema es prevenible en un 50% con un tratamiento oportuno a base de cirugia laser y
crioterapia. Para poder llegar a este diagndstico es necesario realizar un tamizaje oftalmolégico a
todos los prematuros de riesgo que sean atendidos en cualquier centro hospitalario en especial en

las unidades de cuidado intensivo neonatal (UCIN).



En los paises desarrollados, la presentacion de ROP en los RNPT en riesgo ha cambiado, a la
fecha la modalidad grave afecta casi exclusivamente a los recién nacidos extremadamente
prematuros (es decir aquellos con peso al nacimiento (PN) < 1000 g). En estos paises se evalla
s6lo a los RNPT con PN <1,500 g y edad de gestacion (EG) < 32, <31 o < 29 semanas. Se ha
estimado que la incidencia de ROP en una poblacién de prematuros de < 1500 g y/o < 30 SEG

sera entre el 16 al 56 % dependiendo de la terapia neonatal "

La frecuencia de ROP en paises en desarrollo se reporta de 21.7% hasta 71.2%. Los factores de
riesgo son situaciones que a criterio del pediatra puede considerar para incluir al RN en el
tamizaje oftalmologico, entre ellos estan: Cualquier asistencia respiratoria en (sala de partos,
traslado o UCIN) y otros factores como uso de eritropoyetina recombinante, albimina,
dopaminérgicos, bicarbonato, apoyo nutricio parenteral, exanguinotransfusién y hemorragia

intraventricular &

Zonas y Clasificacién Internacional de la Retinopatia del Recién Nacido Prematuro (ICROP)
Zonas

1 6 Polo posterior: Centrado en la papila, es un circulo cuyo radio es el doble de la distancia
papila-macula. Con la lupa de 28 dioptrias, si se coloca en el borde nasal de la papila, el campo
que se observa con la lupa corresponde a esta zona.

1 6 Retina periférica: Centrado en la papila abarca una zona circular entre el circulo interior de la
zona | y una circunferencia exterior hasta la ora serrata nasal.

1 6 Extrema periferia: Zona residual en forma de media luna entre el circulo exterior de la zona |l
y ora serrata del lado temporal.

Grados

| Linea de demarcacion de una zona avascular con bordes nitidos pero no sobre elevado.

Il Linea de demarcacion sobre elevada de la zona avascular o "cordén". Cresta o muralla



Il Proliferacion fibrovascular extrarretinal con vasos terminales en *“abanico”, con "ovillos"
vasculares y hemorragias sobre el "cordén”

IV Desprendimiento traccional de retina periférico:

IV a El desprendimiento no llega a la zona macular o févea.

IV b El desprendimiento llega hasta la macula o fovea.

V Desprendimiento total de retina (fibroplasia retrolental) que, a su vez, se clasifica segun la

conformacion que adopte la retina desprendida en forma de un "tinel" abierto o estrecho.

Enfermedad Plus

Al agregarse alteracion de los vasos a nivel de su emergencia papilar que puede corresponder
con:

1- Dilatacion venosa

2- Tortuosidad leve

3- Tortuosidad moderada a grave

4- Tortuosidad grave con dilatacion arterial y venosa
Enfermedad Umbral

Estadio umbral. Estadio Il “m&s” en zonas 1 6 2 y en mas de cinco meridianos contiguos u ocho

separados.
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[Il. ANTECEDENTES.

El recién nacido pretérmino tiene un incremento en el riesgo a desarrollar problemas
oftalmoldgicos y asi algunos autores han reportado que hasta 64% de los pretérmino tienen algun
problema ocular ®. Aunque la retinopatia del prematuro (ROP) es la principal morbilidad
oftalmolégica del pretérmino,” el estrabismo, ambliopia, errores de refraccion y alteracién visual
también se presentan con mayor frecuencia en esta poblacibn que en recién nacidos a

término.%18

Darlow y col., reporté en un estudio de 313 RNPT < 1500 g presentaron una alta incidencia de
morbilidad oftalmologica a los 7 y 8 afios de edad, encontr; estrabismo 29%, miopia 21%,
hipermetropia 18% y astigmatismo 11% ® similar a lo observado en otros estudios los cuales

sugieren que el estrabismo es casi dos veces mas frecuente en RNPT con ROP que con no ROP
13)

La ROP se ha reportado como la principal morbilidad ocular asociada a prematuridad, en Estados
Unidos se reportaron 7,000 nifios prematuros ciegos por ROP entre 1943 y 1951. En 1979 se
presentaron 546 nifios prematuros ciegos, y actualmente hay unos 500 nuevos nifios ciegos por

afio. De los 50,000 ciegos en el mundo por retinopatia 24,000 se encuentran en Latinoamérica "

Aunque la incidencia global permanece estable existe un aumento de ROP grave entre los mas
inmaduros y una disminucion entre los mas maduros . También se ha demostrado, a finales de
la Gltima década, un aumento de ROP grave entre los prematuros con muy bajo peso al nacer,
que parece ser independiente del incremento en la supervivencia. Ciertos tratamientos
practicados en los muy inmaduros necesarios para asegurar la supervivencia, podrian aumentar

el riesgo de ROP grave

11



ll. JUSTIFICACION

La supervivencia de los RNPT de muy bajo peso ha mejorado debido a los avances tecnoldgicos
actuales, con un incrementando de la morbilidad ocular. Es de nuestro interés conocer la
morbilidad ocular en recién nacidos pretérmino (RNPT) ya que no existe informacion en la
poblacion del Hospital Infantil de México Federico Gomez (HIMFG) para realizar una intervencién

oportuna y su valoracién y seguimiento al egreso.

IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

En México aproximadamente 7-8% de los nacimientos ocurren antes del término y no existen
reportes que hayan descrito la morbilidad oftalmolégica asociada a prematuridad. Debido al
impacto que una alteracion ocular pueda tener en el desarrollo psicomotor y emocional en este
grupo de nifios, consideramos importante analizar este problema en nuestro medio y asi saber

cual es la morbilidad ocular en recién nacidos pretérmino en los primeros 5 afios de vida.

V.- OBJETIVOS.
< General.

Describir la frecuencia de las alteraciones oculares y los factores de riesgo en pacientes
pretérmino < 2000g y <35 SEG con tamizaje para ROP egresados de la unidad de cuidados

intensivos neonatales durante los primeros 5 afios de vida.
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% Especificos.
Comparar la morbilidad ocular en RNPT con y sin ROP.

Identificar si a menor edad de gestacion y peso al nacer influyen en la presentacion de

alteraciones oculares.

Describir los tratamientos correctivos empleados en este grupo de pacientes.

VI.- HIPOTESIS.

La morbilidad ocular de los RNPT sera similar a lo reportado en la literatura internacional en
pacientes egresados de la UCIN en HIMFG.

La morbilidad ocular a largo plazo en los RNPT es mas frecuente en pacientes con ROP que sin
ROP

VII.- MATERIAL Y METODO.

Estudio descriptivo, prospectivo, analitico de todos los RNPT vivos egresados del Departamento
de Neonatologia del Hospital Infantil de México Federico Gdmez desde febrero del 2004 a mayo
del 2009 con edad de gestacion <35 semanas, peso <2000g al nacimiento y seguimiento por la

consulta externa de Oftalmologia.

13



Criterios de Inclusion.
% Peso al nacer <2000g y <35 semanas de gestacion.

% Egresados de la UCIN valoracion oftalmoldgica durante su estancia intrahospitalaria y que

posteriormente acudieron a su seguimiento oftalmoldgico hasta los 5 afios de edad.
Criterios de exclusion.

+ Fallecimiento antes del afio de vida.

% Que no colaboren con las pruebas oftalmoldgicas.

El examen de fondo de ojo se realizo con el sistema de campo amplio RetCam-120 (Massie
Laboratories, Dublin CA), cAmara digital portatil de alta resolucion que permite observar la retina
con un angulo de vision mayor al de la oftalmoscopia indirecta, con toma de imagenes de alta

calidad almacenandose en un soporte informéatico.

Al egreso del RNPT, se dio seguimiento oftalmolégico en la consulta externa, para valoracion por
oftalmoscopia indirecta  segun protocolo (establecido por la Academia Americana de
Oftalmologia) donde se evalto por un mismo médico oftalmdlogo a la edad de 1, 2, 3, 4 y 5 afios
de edad postnatal. Medicion de la agudeza visual: < 3 afios (patrén de fijacion), >3 afios con

cartillas HOTV; Movilidad ocular; refraccion con cicloplejia; Fondo de ojo.

La valoracion de la movilidad ocular se clasifica en estrabismo (desviacion manifiesta de los ojos
gue no es posible controlar por la visién binocular) con sus variables de: endotropia 6 esotropia
(desviacién convergente), exotropia (desviacion divergente), hipertropia (desviacion manifiesta de

un ojo hacia arriba).
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La valoraciéon de error de refraccion se defini6 como: Hipermetropia>+2.00, Miopia >-1.00 y

Astigmatismo > 2.5 (dioptrias).
Se realizo tratamiento correctivo en caso necesario con seguimiento de evolucion.

ANALISIS ESTADISTICO: Las variables no paramétricas fuerén analizadas con Chi cuadrada.
La variables paramétricas se compararén con t student. Se realiz6 un analisis de regresion
logistica (asociacion entre la morbilidad ocular y factores perinatales y neonatales). Se utilizaro
para analizar la informacion el programa SPSS 15.( (Statistical Package for Social Sciences,
Chicago, IL).

VIIl. RESULTADOS.

Se realiz6 estudio oftalmoldgico de 126 pacientes de los cuales se excluyeron 13 por defuncion y
34 por no contar con valoracién oftalmolégica inicial, que hace un total de muestra de estudio
para seguimiento de 79 pacientes. Aunque es de hacer notar que si se tomaron en cuenta para

valorar la incidencia de ROP principal morbilidad ocular del RNPT.

De los 79 pacientes estudiados, 36(45.4%) son del sexo femenino y 43(54.4%) del masculino. Se
dividieron por edad de gestacion en 5 grupos: 1. 25-27 SEG, 6(7.5%); 2. 28-29 SEG, 19(24%); 3.
30-31 SEG, 23(29.1%); 4. 32-33 SEG (27.8%) y 5. 34-35 SEG 9(11.3%) La edad de gestacion
media de la muestra fue de 30.6 SEG con una desviacion tipica (DE) 2.2, con un rango de 26-35.
Por peso al nacer también se dividiéo en 5 grupos: 1. 700-999g 4(5%); 2. 800-899g, 1(1.2%); 3.
900-999¢, 8(10.1%); 4. 1000-1500g, 50(63.2%); 5. 1501-2000g, 16(20.2%). El peso medio de la
muestra fue de 1284 g con una DE de 305.8 y un rango de 750 a 1950 g. Ver tabla 2.
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La morbilidad ocular mas frecuente encontrada en este grupo total de estudio fue la retinopatia del
prematuro, que se presento en 24/79(30.4%), con mayor frecuencia en <32SEG 15/24(63%) y en
< 1500 g 20/24(83.3%).

Debido a la alta frecuencia de ROP se decidio dividir el seguimiento de morbilidad ocular en
grupo ROP y grupo no ROP. No se observé significancia cuando se compar6 por PN , edad de

gestacion, sexo y tipo de embarazo. Ver tabla 2

El seguimiento oftalmolégico posterior al egreso se realizo al 0 a 1 afio 24/79(30.3%); 2afios 17/79
(21.5%), 3 anos 19/79 (21.5%), 4 afios 19 (21.5%) y 5 afos 3/79 (2.5%). La morbilidad ocular
observada con mayor frecuencia en grupo ROP fue estrabismo 4/24(16.6%%); la miopia, e
hipermetropia se presento en 2/24(8.3%), y 3/24(12.5%) respectivamente. En el grupo no ROP el
estrabismo se presento en 10/55(18.1%), y de este fue la endotropia 6/10(60%), la que se
presentd con mayor frecuencia, la miopia e hipermetropia se presentaron en 9(16.3%) y la
hipermetropia 5/(9%) respectivamente. Aunque en grupo no ROP se observé mayor tendencia en
estrabismo al compararse los dos grupos no se demostrd significancia al igual que cuando se

asociaron estrabismo mas palidez mas miopia o hipermetropia con estrabismo (Tabla 3).

Cuando se compar6 la morbilidad ocular por peso al nacer result6 interesante que el grupo de 900
a 1500 g presentd con mayor frecuencia miopia 8/6(66.6%) y estrabismo 8/14(57%)

respectivamente. Ver tabla 4.

En la tabla 5 se observé que la patologia asociada en grupo ROP fue hemorragia intraventricular
grado llI-IV en 5/24(20.8%) con una p 0.034 que resulto significativa. Aunque sepsis fue la

patologia mas frecuente en ambos grupos no hubo significancia cuando se comparo.
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La retinopatia umbral se presento en 4 pacientes con edad de gestacién <35 SEG, y peso >1500
g los cudles recibieron tratamiento con laser. En este mismo grupo sin antecedente de ROP solo

se observo como tratamiento lentes en 8 de estos pacientes. (Ver tabla 6).

IX. DISCUSION.

El presente estudio mostrd que la retinopatia del prematuro no es la Unica condicidn patologica
que debiera interesar en los recién nacidos con prematuridad, aunque si es la mas importante ya
qgue puede condicionar otras patologias sino se detecta a tiempo ademas de la grave repercusion
emocional que representa a nivel familiar y en los costos econdmicos tanto en la familia como
para la institucion de atencidon que esta debilidad visual y en casos extremos ceguera puede
finalmente generara a un pais. De los errores de refraccion y movilidad ocular el estrabismo y la

miopia se observaron con mayor frecuencia.

La frecuencia de ROP en nuestro estudio del total de 24/126 (19.4%) pacientes a los que se les
realizé tamizaje oftalmolégico en hospitalizacion fue de similar a lo reportado en paises en vias

de desarrollo que van del 10 al 34%.

La poblacién de estudio para ROP se realiz6 en RNP de mayor peso y edad de gestacion debido
a gque en paises en Latinoamérica y en vias de desarrollo se ha reportado la presencia de esta
morbilidad ocular con frecuencia con nifios de mayor peso y edad de gestacion, en nuestro
estudio hasta el momento del corte se observo que los pacientes con ROP grave 4/126(3.1%) y
que recibieron tratamiento con laser su edad de gestacion fue < 29 semanas, y peso al nacer <
1500g, la mayoria de los autores ha sefialado un aumento en la incidencia y gravedad de la ROP
en los RNPT mas inmaduros y con muy bajo peso al nacer, coincidiendo con un incremento en la
supervivencia de estos nifios, lo que se observd en nuestros pacientes con ROP grave de los

cuales, 2 tuvieron peso al nacer <1000 g, y edad de gestacién <28 semanas.
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Para otros autores, la excelencia en los cuidados neonatales, al margen del incremento de la
supervivencia, puede ser la causa del aumento de ROP grave entre los mas inmaduros, por que
la agresividad de los tratamientos e intervenciones necesarias para asegurar la supervivencia
puede iniciar ROP ®®. Nosotros estamos de acuerdo que es la combinacién de grado de
inmadurez, gravedad y un tratamiento dinamico en hemodinamia e intercambio gaseoso lo que
condicionara mayor frecuencia en morbilidad ocular en especial ROP, lamentablemente agravado
en ocasiones por el desconocimiento de lo que es lo adecuado en tratamiento y seguimiento en

estos recién nacidos.

La presencia de miopia y estrabismo en nuestro estudio es similar a los reportado en la literatura,

ya que la miopia en este grupo de RNPT es elevada como lo reporto Burgess y Col., ¥

La frecuencia de miopia en prematuros se ha reportado desde 5 al 18% con una prevalencia a los

4 afios de edad del 10.6% en nuestro estudio se reportd miopia en 10.5% a los 4 afios de edad.

El estrabismo uno de los problemas oftalmolégicos asociados a la prematuridad, con una
incidencia en la poblacion general menor en los nacidos de término 3,5% en comparacion a un
14.7% en los nacidos con muy bajo peso al nacimiento. Esta diferencia en la prevalencia entre las
dos diferentes edades de gestacion se mantiene una vez excluidas enfermedades oculares y
sistémicas (paralisis cerebral), sin encontrar diferencias estadisticamente significativas entre
estrabismos convergentes y divergentes. Debido a que en nuestro estudio no se realizd valoracion
oftalmoldgica a recién nacidos de término no es posible realizar esta comparacion, lo que

tomaremos en cuenta en el siguiente estudio de seguimiento de morbilidad ocular.
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Aungue existen numerosos estudios sobre alteraciones en refraccion en RNPT que han
demostrado una predisposicion general hacia la miopia y la asociacion de ROP con astigmatismo
y miopia alta son pocos los estudios basados en seguimiento oftalmoldgico sobre este grupo de
pacientes. En un estudio realizado en 127 pacientes con peso al nacer <1000g y <28 semanas
de gestacion a los 4 afios de edad se reporto la relacion entre miopia y ROP ya que se presento
hasta en un 80% de los pacientes con enfermedad cicatrizal ¥, en nuestro estudio no tenemos

RNPT con enfermedad cicatrizal.

La asociacion entre mayor riesgo de dafio visual y prematuridad con presencia de hemorragia
intraventricular fue significativa en nuestro estudio p= 0.034, al compararse los grupos con y sin
ROP (20% contra3.6%) lo que esta de acuerdo con la literatura en donde se ha asociado a
hemorragia intraventricular, también se ha asociado a leucomalacia periventricular, la cual en
nuestro estudio no resulto significativa, aunque necesita una mayor valoracion este aspecto ya

que resulto diferente a lo que esperabamos.

El Dr. Ramirez y Col ©®° reporto que los buenos resultados obtenidos en el grupo de pacientes
RNPT identificados con riesgo de desprendimiento de retina en su estudio, se explica por el
adecuado tratamiento médico, y de enfermeria recibido en la UCIN, asi, como la vigilancia
estrecha en los niveles de oxigeno administrado y el tratamiento de patologias asociadas que

puedan incrementar el riesgo de ROP.
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X. CONCLUSIONES.

Nuestro estudio presenta limitantes entre estas se encuentra ser un hospital de referencia donde
se reciben pacientes en estado grave y aun nuestra muestra es pequefia por lo que es
fundamental continuar con el seguimiento ocular de estos recién nacidos pretérmino de alto
riesgo ya sea en quienes ya se les realiz6 diagndstico y aun en quienes hasta el momento no se
haya realizado ya que la presentacién puede ser tardia, lo que nos ayudara a tratar de manera

temprana y evitara debilidad visual o ceguera en pacientes que pudieron ser tratados a tiempo.

Los factores de riesgo para desarrollar morbilidad ocular en nuestros estudio son similares a los
reportados, la mayor gravedad que amerito tratamiento fue en recién nacido con edad de

gestacion <33 semanas Y el peso al nacer < 1500 g.

Es este estudio se ve la necesidad de realizar estudio oftalmolégico al nacer y en seguimiento no
solo para el RNPT sino para otras edades de gestacidbn ya que es importante conocer la

morbilidad ocular en todo recién nacido.

La pérdida de pacientes RNPT durante el seguimiento ocular nos hace ver la necesidad de poner
mayor cuidado en la recuperacion de estos pacientes se pierde la oportunidad de un diagnostico y

tratamiento de manera oportuna. .
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ANEXOS



Tabla 1 .Edades recomendadas para evaluacion oftalmoldgica pediéatrica.

Recomendaciones en edades Método Indicaciones para referir al oftalmélogo

RN a 3 meses Reflejo rojo Anormal simetria
Inspeccién Anormalidad estructural

3 a 6 meses aproximadamente Fijacion y seguimiento Falla en la fijacién y seguimiento en cooperacion con el paciente
Reflejo rojo Anormal simetria
Inspeccién Anormalidad estructural

6 a 12 meses Fijacion y seguimiento con cada ojo Falla en la fijacién y seguimiento

. L Falla en ecualidad de objeto hacia convergencia de cada ojo
Hasta que el nifio pueda cooperar Oclusion alternante

verbalmente con la agudeza visual

Asimetria
Reflejo corneal a la luz
Anormal simetria

Reflejo rojo
Anormalidad estructural
Inspeccién
3 afios aproximadamente Agudeza visual monocular 20/50 o peor, o 2 lineas de diferencia entre ambos ojos
Reflejo corneal a la luz Asimetria
Reflejo rojo Anormal simetria
Inspeccién Anormalidad estructural
5 afios aproximadamente Agudeza visual monocular 20/40 o peor, o 2 lineas de diferencia entre ambos ojos
Reflejo corneal a la luz Asimetria
Reflejo rojo Anormal simetria

Inspeccién Anormalidad estructural




de embarazo.

VARIABLES TOTAL ROP NO ROP P
n=79 n=24 (30.3%) | n=55 (69.2%)

Edad de gestacion (sem)

25 a 27 6 (7.5) 3(12.5%) 3(5.4%) 0.77

28a29 19 (24) 6 (25%) 13(23.6%) 0.99

30a31 23(29.1) 6(25%) 17(31%) 0.99

32a33 22 (27.8) 9(37.5%) 13(24%) 0.99

34a35 9(11.3) 0(0%) 9(16.3%) 0.99

Peso al nacer (g)

700 a 799 4 (5%) 2(8.3%) 2(3.6%) 0.60

800 a 899 1(1.2%) 1(4.1%) 0(0%) 0.341

900 a 999 8(10.1%) 4(16.6%) 4(7.2%) 1.0

1000 a 1500 50(63.2%) 13(54.1%) 37(67.2) 22

1501 a 2000 16(20.2%) 4(16.6%) 12(22%) 0.94

SEXO

FEMENINO 36(45.4) 11(45.8%) 25(45.4%) 0.975

MASCULINO 43(54.4) 13(54.1%) 30(54.5%) 0.12

TIPO DE EMBARAZO

SIMPLE 70(88.6) 22(92%) 48(87.2%) 0.002

MULTIPLE 9(11.4) 2(8.3%) 7(13%) 0.57

Tabla 2. Pacientes con ROP y no ROP de acuerdo a edad de gestacion peso al nacer, sexo y tipo
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Tabla 3. Morbilidad ocular en pacientes ROP y no ROP

DIAGNOSTICO GRUPO ROP |GRUPO NO ROP

OFTALMOLOGICO n=24/79(30.4%) | n=55/79(69.6%) P

ERRORES DE

REFRACCION:

NINGUNO 19 (79.1%) 41 (74.5%) 0.43

HIPERMETROPIA 2(8.3%) 5(9%) 0.27

MIOPIA 3(12.5%) 9(16.3%) 0.17

MOVILIDAD OCULAR

NORMAL 20(83.3%) 45(82%) 0.75

ESTRABISMO 4(16.6%) 10(18.1%) 1.00
ENDOTROPIA 1(25%) 6(60%) 0.332

EXOTROPIA 2(50%) 2(20%) 0.912

HIPERTROPIA 1(25%) 2(20%) 0.128

24



Tabla 4. Morbilidad ocular de edad por peso al nacimiento en pacientes con ROP

SANO HIPERMETROPIA MIOPIA ESTRABISMO
PESO (g) n=46 P n=7 P n=12 P n=14 p
750 A 899 3(6%) | 0.22 1(14.2%) 0.24 | 1(8.3%) |0.59 0(0%) 0.38

900 A 1500 | 38(83%) | 0.92 4(57.1%) 0.67 | 8(66.6%) | 0.38 8(57%)) 0.49

1501 A2001 | 5(11%) | 0.12 2(28.5%) 0.18 | 3(25%) | 0.92 6(4.3%) 0.18

Tabla 5. Asociacién entre presentacion de ROP y patologia asociada.

PATOLOGIA ASOCIADA GRUnF;C2)4ROP P IC 95%
Total (%)
SEPSIS
21 (87.5%) 0.387 | 0.41 (0.054-3.08)
HEMORRAGIA
INTRAVENTRICULAR 5 (20.8) 0.034 | 7.10 (1.15-43.77)
GRADO llI-IV
ASFIXIA
5 (20.8%) 0.243 | 2.39 (0.55-10.37)
LEUCOMALACIA
PERIVENTRICULAR 1 (4.2%) 0.678 0.56 (0.03-8.59)

25




Tabla 6. Tratamiento de acuerdo a edad de gestacion, peso al nacer en grupo ROP y No ROP.

GRUPO NO
TRATAMIENTO GRUPO ROP ROP 750-1500g | 1501-2000g | 25-33SEG | 34-35SEG
LENTES 3 5 3 1 4 0
LASER 4 2 0 2 0
CIRUGIA 4 0 2 0 2 0
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