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RESUMEN

Antecedentes: La retinopatia del prematuro es una de las complicaciones de la prematurez, su
incidencia a nivel mundial es variable, el uso de la telemedicina resultan ser una opcion util para el
diagnéstico de la ROP.

Objetivos: Determinar la utilidad de la telemedicina para el diagnéstico de retinopatia del
prematuro.

Material y métodos: Tipo de estudio descriptivo, observacional. Las valoraciones oftalmoldgicas
se realizaran por dos observadores del 1 agosto al 31 de enero del 2020.

Resultados: Se incluyeron 53 pacientes, 33 prematuros fueron valorados por el evaluador 2. Se
incluyeron a los prematuros <1750grs y/o < 34 SDG, el 52.8 % fueron del sexo masculino. El peso
promedio fue 1036.03 + 256.68 gramos, edad gestacional promedio 29.83 + 3.00. Estancia
hospitalaria de 60.54 + 26.63 dias. Los factores de riesgo prenatales y natales fue el sufrimiento
fetal (81.2%) seguido de 62.3% requirieron reanimacion avanzada, en los <1000 gramos se
requirieron con mayor frecuencia surfactante. Entre las morbilidades asociadas con mayor
frecuencia fue la hemorragia intraventricular (90.5%) y la sepsis (86.8%). Los dias de uso de
oxigeno se obtuvo un promedio de 46.75 + 22.79 dias, ventilacion mecanica con 28 £ 18.76 dias.
El diagndstico de ROP se diagnostico en 43. 39%, 50.95% con inmadurez retiniana. El estadio | en
zona |l fue el méas diagnosticado 24.52%. La correlacion diagnoéstica entre los evaluadores fue del
93.9%, presentando mayor dificultad al diagndstico de ROP en zona .

Conclusiones: La concordancia entre los evaluador 1 (Experto) y el evaluador 2 (No experto) fue
casi perfecta (valor de kappa 0.81-1.00). El diagnéstico ocurri6 en menos de la mitad de los
pacientes valorados. La fotocoagulacion fue el tratamiento con mayor frecuencia en el prematuro
extremo. La evolucidn del paciente con retinopatia mejoré o no se modificé la enfermedad durante
Su seguimiento.

Palabras claves: telemedicina, retinopatia del prematuro, ceguera, prematurez.
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MARCO TEORICO

La prestacion de los servicios de salud sigue siendo una preocupacion constante
en todo el mundo, debido deficiencia de especialistas en todas las areas de la
salud. La telemedicina se ha comprobado que puede ser una herramienta Gtil y
opcién variable para la futura prestacion de atencién en los servicios de salud. -2

Desde hace mas de 50 afios se ha explorado coémo obtener provecho de la
informatica y las telecomunicaciones en el campo de la salud, esta disciplina
llamada Telemedicina que se define como: “ el suministro de servicios de atencion
sanitaria en los que la distancia es un factor critico, por profesionales que apelan a
tecnologias de la informacién y de la comunicacién como objeto de intercambiar
datos para hacer diagndsticos, tratamientos y prevenir enfermedades, asi como
para la formacion permanente de los profesionales de atencién de salud como en
actividades de investigacion y de evaluacion, con el fin de mejorar la salud de las

personas y de las comunidades en que viven” (OMS 1997).°

“El intercambio de informacion médica de un sitio a otro a través de
comunicaciones electrénicas para mejorar el estado de salud de los pacientes”.

(La Asociacién Americana de Telemedicina, 2003) °

Asi, la telemedicina es tanto una herramienta como un procedimiento que permite
ofrecer servicios de salud a distancia para el diagndéstico, manejo, monitorizacion
de cierto tipo padecimiento médicos. De igual forma sirve como objeto ensefianza
médica a distancia utilizado diversos tipos de tecnologias y aplicaciones. **

Esta disciplina se volvio practica a fines de la década de 1980 con la disponibilidad
de computacién y telecomunicaciones digitales. A lo largo de los afios, se han
probado una gama de aplicaciones de telemedicina incluyendo su aplicacion a la
oftalmologia convencional. 1°

Estas tecnologias cada vez se van incorporando como una alternativa en todo el
mundo para agilizar la atencién al paciente, promover su salud y bienestar,
optimizando tiempos en la atencion meédica y el diagnostico oportuno de ciertas

enfermedades. 1°
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Sin embargo muchas de ellas se encuentran en etapa inicial de adopcion, siendo
la telemedicina una tecnologia inmadura, y el incremento en el accesos de ellas
representa uno de los principales beneficios para los centros de salud y hospitales
lejanos donde el acceso al personal especializado es remoto y dificil,
representando un desafio importante en el campo de la medicina. °

Entre las ventajas mas importantes de le telemedicina esta la reduccion de la
desigualdad en la poblacion para tener acceso a los servicios de salud,
independiente de la localizacion geografica. Otras ventajas generadas por la
telemedicina son las siguientes:®

¢ Realizar diagnosticos y tratamientos rapidos y oportunos.

e Atencion integral y continua, es decir, sin perder la calidad en ningun
eslabon de la cadena de atencién médica.

e Evitar traslados para consultar al médico y evitar desplazamientos
innecesarios.

e Reduccién de factores como distancia, el tiempo y los costos. °

e Atencion médica especializada de forma inmediata que solo proporcionan
los centros de segundo y tercer nivel (interconsultas con especialistas).

e Descentralizacion de la demanda en la atencibn médica, evitando la
saturacion de los servicios y procesos en unidades hospitalarias de
segundo Y tercer nivel.

e Economias en los gastos de transporte, ayuda a reducir costos tanto al
personal médico como paciente. °

e Recursos adicionales para la ensefianza de los estudiantes.

e Mejora en la gestidn de la salud publica por las autoridades sanitarias.

e Permite establecer redes de apoyo médico a nivel nacional. >

Existen elementos indispensables para la aplicacion de la Telemedicina y asegurar
un adecuado soporte médico a distancia como:

e Pacientes

e Personal de salud en atencion primaria ( Médico general, enfermera)

e Centros consultantes fijos o moviles
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e Centros de referencia o telediagnodstico (Hospitales de segundo o tercer
nivel)

e Meédicos especialistas o subespecialistas

¢ Red de Telecomunicaciones

e Equipo de videoconferencia

 Personal técnico de soporte *

El perfil del responsable de Telemedicina debe ser un profesional de la salud con
capacitacion o preparacion informatica para el manejo eficiente de los sistemas de
comunicacion. 3

Revisiones sistematicas han identificado las ventajas de la telemedicina a la
sociedad, concluyendo que son efectivas con una adecuada rentabilidad costo-
beneficio. Sin embargo aun la adopcién de estas tecnologias sigue y seguird
siendo un desafio importante para el campo de la medicina. -2

La retinopatia del prematuro es una de las principales causas de ceguera en el
mundo; es una enfermedad fibrovasoproliferativa periférica de la retina que afecta
exclusivamente a los recién nacidos prematuros o con peso extremadamente bajo
al nacer, expuestos a altas concentraciones de oxigeno, siendo su etiologia aun

678910 Esta enfermedad es el resultado de la inmadurez de los

desconocida.
vasos periféricos de la retina en el momento del nacimiento prematuro; es un
trastorno del desarrollo vascular retiniano anormal y se asocia con resultados
visuales adversos a largo plazo. %!

En casi todos recién nacidos de término, la retina y la vasculatura retiniana estan
completamente desarrolladas, siendo imposible la presentacion de la retinopatia.
Caso contrario en los prematuros donde el desarrollo de la retina es
incompleto.>*°El grado de inmadurez retiniana depende del grado de prematuridad
al nacer. La ausencia de vasos retinianos en la retina inmadura puede resultar en
isquemia retiniana, lo que lleva a la liberacion de factores de crecimiento vascular
y si la enfermedad progresa, pueden aparecer hemorragia vitrea, desprendimiento

de retina traccional y ceguera.*®
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La ROP por ser una de las principales causas de ceguera infantil en todo el
mundo.22*?*3 Se han identificado mas de 50 factores de riesgo incluyendo factores
maternos, prenatales y perinatales, demografia, intervenciones médicas,
comorbilidades del prematuro, nutricion y factores genéticos para el desarrollo de
ROP. Pero el factor de riesgo mas importante es la prematuridad, aunque las
pautas de deteccion actuales se basa principalmente en dos factores: peso al
nacer y la edad gestacional. Entre los factores de riesgo prenatales los estudios
aun no son concluyentes. A diferencia de los factores de riesgo de posnatales los
cuales son bien identificados como el peso bajo, edad gestacional baja, el uso de
oxigeno, ventilacion asistida por mas de una semana, terapia con surfactante,
policitemia, enfermedad grave que comprometa la inestabilidad hemodinamica,
ingesta baja en calorias, hiperglucemia y terapia con insulina, todos estos
mencionados se han asociado de forma independiente con tasas mas altas en la
ROP. Entre las comorbilidades para la ROP se encuentra uso de oxigeno
suplementario por mas de 28 dias, sepsis bacteriana temprana y tardia,
hemorragia intravenosa grados 3 o0 4, y la enterocolitis necrotizante. 12“De iguall
forma los bajos niveles iniciales de factor de crecimiento tipo insulina 1 (IGF-1) se
asocian con un aumento de peso més lento y una ROP més grave.™®

La alimentacion con leche materna parece desempefiar un papel protector en la
prevencion de ROP. De igual forma los recién nacidos con trisomia 21 parecen
tener un riesgo menor de ROP en comparacion al resto de los recién nacidos sin
esta patologia. 1222

Comprender secuencia de la vascularizacion del ojo es importante para
comprender la patogenia de la ROP. A la sexta semana de vida, el segmento
anterior del ojo recibe su suministro vascular desde la arteria hialoide, esta arteria
se extiende desde la copa Optica, pasa a través del vitreo y suministra vasos a
ambas superficies de la lente y el iris; siendo reabsorbidos a 34 semanas de
gestacion.t? La vascularizacién retiniana comienza normalmente a las 15 a 18
semanas de gestacion. Los vasos sanguineos de la retina se extienden desde el
disco optico y crecen periféricamente. La vascularizacién en la retina nasal se

completa en aproximadamente 36 semanas y en la retina temporal hasta las 40
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semanas, aunque la maduracion puede retrasarse hasta las 48 a 52 semanas de
edad postmenstrual en los recién nacidos prematuros.t2

Se cree que la patogenia de la ROP tiene dos fases secuenciales.’®La primera
fase involucra una lesion inicial causada por factores como la hipotensién, la
hipoxia o la hiperoxia, con formacion de radicales libres lesionando los vasos
sanguineos que se estan desarrollo lo que conduce a una desaceleracién o al
cese de la vascularizacion retiniana normal, es decir, a la angiogénesis. 1242

La falta de crecimiento de los vasos sanguineos en la retina en la primera fase
produce isquemia retiniana, aumento de la demanda metabdlica de la retina,
regulacion al alza de los factores de crecimiento de la retina (incluido el VEGF) v,
en Ultima instancia, formacion de nuevos vasos sanguineos laterales, es decir,
neovascularizacién.'°La segunda fase de la patogénesis de la ROP se caracteriza
por una neovascularizacién secundaria a la hipoxia relativa.l2 Después de esta
interrupcion, los vasos crecen anormalmente desde la retina hacia el vitreo y el
aumento de la permeabilidad pudiendo causar edema y hemorragia retiniana, de
igual forma producir traccion en la retina, que de no tratarse puede causar pérdida
permanente de la vision. 12

A pesar de los que se sabe de la fisiopatogénesis aun no se comprenden los
mecanismos precisos para la progresién de la ROP, se cree acumulacién del
factor de crecimiento endotelial vascular (VEGF), los niveles bajos de factor de
crecimiento tipo insulina 1 (IGF-1) y otras citoquinas, pueden contribuir al
crecimiento anormal como a la neovascularizacién que ocasiona la ROP. 212

La retinopatia del prematuro fue descrita por Terry en 1942 como una fibroplasia
retrolental, cuando not6é una densa placa blanca y fibrovascular detras de la lente
en una serie prematuros, conocido actual como el desprendimiento de retina
traccional completo. ©8 En 1951, Heath la nombro retinopatia del prematuro.

En la década de 1950, Kinsey reporto la primera epidemia de ROP, relacionada
con el uso alto de niveles de oxigeno. En 1956, el grupo CRYO-ROPS8 reporto una
incidencia de 27%, llevando a restringir el uso del oxigeno reduciendo la ROP pero

aumentando la mortalidad y la parélisis cerebral en los prematuros. Z&4

10
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En la década de 1980 se presentd una segunda epidemia. En un estudio
multicéntrico entre 1986 y 1987 report6 un incremento en la incidencia a 65.8 % de
la ROP en los < 1251 g y hasta 81.6% en los < 1000 g.>*°

La tercera epidemia, se registré por primera vez en la década de 1990 hasta la
actualidad tanto en los paises desarrollados y en vias de desarrollo.** En 1995 y
1996 se reportd un descenso en la incidencia a 41.3 %. El grupo ETROP, entre los
afios 2000 y 2002 reporté una incidencia de 68 %, similar a la reportada por el
grupo CRYO- ROP en 1986 y 1987.

En el 2010 Blencowe estim6 que aproximadamente 2.6 millones de RNPT < 32
SDG se les diagnéstico ROP en fase aguda, 20% en paises desarrollados y 40%
en paises bajos y subdesarrollados.*®

La incidencia de la ROP en los paises desarrollado es muy variable: oscila entre
9.3 y 68%. A nivel mundial en 2010, se estima que 184,700 de prematuros de 14.9
millones desarrollaron cualquier etapa de retinopatia, 20,000 tenian discapacidad
visual severa o ceguera y la mitad discapacidad leve a moderada, 6,300 de 32,700
requirieron tratamiento. £ Siendo la ROP la causa mas frecuente de ceguera
infantil en paises desarrollados y en desarrollo, constituye la segunda causa de
ceguera infantil en los Estados Unidos. ©8

En el 2011 en América Latina se report6 una incidencia 6.6-82% en cualquier tipo
de ROP. La ROP severa se ha documentado con prevalencias mas bajas que van
1.2 a 23.8%. La ceguera infantil secundaria a ROP constituye el 24% en este
continente afectando 24,000 nifios **

En México son escasos informes sobre la incidencia de retinopatia del prematuro,
las cifras de prevalencia de ROP en recién nacidos <32 SDG varia entre 10.6-
45.8% dependiendo de las instituciones. En contraste los paises de desarrollo
reportan hasta 60-68% en los < 1500 g. ***

En un estudio publicado por el Hospital de pediatria de CMN siglo XXI en el afio
2009-2013 se reporta la frecuencia de ROP de 47.8%, de los cuales 145 pacientes
la ROP fue bilateral y 11 fueron unilaterales. Respecto a la gravedad, 79.95%
fueron ROP leve y 21.1% graves y 27.5% enfermedad plus. Con respecto a la

edad gestacional se reportdé 27.6% de ROP se encontraba entre 27 y 29 SDG, y

11



file:///E:/TESIS%20ROP/11%20(6)%20ROP%20FACTORES%20DE%20RIESGO.pdf%20ART%206.pdf
file:///E:/TESIS%20ROP/7.%20(4)%20%20Incidencia%20y%20gravedad%20ROP%20siglo%20XXI.%20Gac%20Mex.%20Art%204.pdf
file:///E:/TESIS%20ROP/8.%20(5)%20ROP%20BASHINSKY.pdf.%20ART%205.pdf

con respecto al peso <1250 g se presento en 37.7 % y 45.9% con peso < 1500
glg,&m‘l?
La prevalencia de la ROP es y seguira siendo un tema de prioridad para la OMS,
debido al impacto que genera las secuelas y cegueras infantiles, por lo que ya
existen programas a nivel mundial como el VISION 2020 que pretenden reducir las
secuelas y detectar oportunamente la ROP. £44
La evaluacion de ROP es recomendada por la Asociacibn Americana de Pediatria
para todos los prematuros < 30 SDG, peso < 1500 g y otros recién nacidos
seleccionados con un curso clinico inestable que se cree que tienen un alto riesgo
de ROP. 124214
En México, la Secretaria de Salud y el grupo ROP México, sugieren tamizaje a la
siguiente poblacién:

» Todos los RNPT < 34 SDG y/o < 1750 g de peso al nacimiento.

= A criterio del médico tratante, los RNPT > 34 SDG y/o peso al nacimiento >

1750 g que hayan recibido oxigeno suplementario.

= A criterio médico tratantes, RNPT que tengan factores de riesgo asociados.
14

El tamizaje de retina se comienza a las 31 SDG postmenstrual o a las 4 semanas
de edad cronolégica para los bebés nacidos a las 28 SDG o después de estas.* El
momento pico de inicio de la ROP grave que requiere tratamiento es entre 35 a 40
semanas de edad postmenstrual.*?

Entre otras recomendaciones realizadas para el tamizaje para ROP se encuentra
gue los examenes retinales sean realizados por un oftalmoélogo experiencia
suficiente para identificar con precision, ubicacion y los cambios retinales
secuenciales de la ROP asi como pueda llevar a cabo los exdmenes de
seguimiento. &

La Clasificacion internacional de la retinopatia de la prematuridad se desarrollé
con el propoésito de describir, estadificar y estudiar sistematicamente la ROP. La
clasificacion describe la enfermedad por ubicacién o0 zona retiniana de

compromiso, gravedad o etapa de la enfermedad, extension de la enfermedad en
10,11,17

horas reloj y si existe 0 no mas enfermedad.
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La enfermedad de Plus se refiere a la marcada tortuosidad arteriolar y la
congestion venosa de la vasculatura retiniana posterior. La enfermedad pre-plus
se refiere a la dilatacion y la tortuosidad que es anormal pero menos que la
observada en la enfermedad plus.1t
Para la realizacion del examen oftalmolégico es necesario previo una dilatacion
pupilar.
La exploracion oftalmoldgica fue publicada en el 2005 basada en las siguientes
caracteristicas:
1. Localizacion de la retina involucrada por zonas
2. La extensién de la enfermedad que es registrada como horarios de un reloj
0 un sector de 30 grados
3. El estadio o severidad de la retinopatia en la unién de la retina vascular y
avascular.
4. La presencia o ausencia de union de dilatacion y tortuosidad de vasos del

polo superior (enfermedad plus)

Estadios o etapas:
La ROP en etapa 1 se define en el examen retiniano mediante una linea de
demarcacion entre las areas vascular y avascular de la retina.
La ROP de la etapa 2 se define por la presencia de una cresta que surge de la
linea de demarcacion.
La ROP en etapa 3 representa la presencia de una cresta con proliferacion
fibrovascular extraretinal.
La ROP en la etapa 4 representa un desprendimiento parcial de retina.
La ROP en etapa 5 representa el desprendimiento total de retina.*?
La presencia de enfermedad positiva es definida como dilatacion anormal y
tortuosidad de los vasos sanguineos de la retina posterior en 2 0 mas cuadrantes
de la retina que cumplen o exceden el grado de anomalia, en las zonas o II. **
Se debe iniciar el tratamiento de los siguientes hallazgos retinianos:

e zona |l ROP: cualquier etapa con enfermedad plus

e zonal ROP: etapa 3: con o sin enfermedad plus

« zona lI: estadio 2 o 3 con enfermedad plus %
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Entre el tratamiento para la retinopatia del prematuro se encuentra la crioterapia y
la fotocoagulacion con laser, y el cerclaje escleral es recomendado sélo para
estadio 4B y 5. Entre otros tratamiento aun en base de estudios esta el uso de
bevacizumab que por la falta de estudios de alta calidad impiden realizar
conclusiones sélidas para su uso. 8

Entre las complicaciones de la ROP se encuentran: la miopia (la méas freceuente),
estrabismo y ambliopia, desprendimiento de retina, desprendimiento de retina sub-
umbral y glaucoma de angulo cerrado en el estadio cicatrizal de ROP.

La retinopatia del prematuro como ya se habia mencionado constituye una causas
principales de ceguera y deficiencias visuales en los recién nacidos en el mundo?;
el aumento en la supervivencia de prematuros con bajo peso al nacer incrementa
de manera exponencial el riesgo de ROP. Motivo por el cual es suma importancia
tomar medidas tempranas para la deteccion oportuna de deteccion y manejo de
las alteraciones visuales de los prematuros y prevenir las secuelas. >*°

Las revisiones tempranas y frecuentes en la poblacién de recién nacidos
prematuros aumenta la posibilidad de detectar ROP moderada antes de que
progrese a etapas mas avanzadas que ameriten tratamiento; disminuyendo
significativamente la incidencia de pérdida visual severa en pacientes
prematuros.'® *°

El examen clinico con oftalmoscopia binocular indirecta junto a la cama es el
estandar de oro establecido para la deteccion, diagndstico y manejo de la
retinopatia del prematuro, es el método mas aceptado; sin embargo no siempre es
posible acceder a ello. *°La oftalmoscopia indirecta para el diagnéstico de ROP
requiere de una amplia capacitacion, factor que contribuye a la escasez de
examinadores calificados en todo el mundo necesarios para el tamizaje
oftalmoscopico en prematuros.®*°

Otro factor negativo de la oftalmoscopia indirecta es que someten al neonato a un
ambiente estresante, por lo que se requiere tener un entrenamiento especializado

para la realizacion de esta exploracion. %°
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La falta de acceso a oftalmélogos capacitados para el diagndstico de ROP impide
que muchos prematuros reciban una deteccién adecuada. **° Con el avance de la
tecnologia la telemedicina se estd usando como un sustituto de la oftalmoscopia
convencional para el diagnéstico de ROP; creciendo a medida que avanzan las
tecnologias en imagenes oftalmoldgicas. 1% %> %

La telemedicina retiniana tiene el potencial de aliviar la creciente demanda de
evaluacion clinica de las enfermedades de la retina especialmente en la

retinopatia del prematuro. #%*

® incluso

Las imagenes remotas del fondo de ojo se usan con mas frecuencia >
existen programas robustos de telesalud ocular con centros de lectura para
identificar enfermedades que amenazan la visién.* En 1999, la OMS puso en
marcha una iniciativa mundial denominada VISION 2020, que es programa que
pretender eliminar las causas evitables de ceguera en 2020 a través del control de
la enfermedad y el tratamiento por medio de una infraestructura adecuada y
desarrollo de tecnologias adecuadas. *’

Los componentes principales requeridos para un sistema de telemedicina retiniana
incluyen un sistema de imagenes de fondo digital, software de gestion de
imagenes, arquitectura y equipo para el almacenamiento y transferencia de
imagenes capacitado y oftalmélogos con experiencia en el diagndstico y manejo
de las enfermedades de la retina. *

En muchos centros de salud que no cuentan con personal médico especializado
para la deteccidn oportuna, la telemedicina es una herramienta util, cada vez mas
comun sin embargo atin representa un desafio importante. % 2

Existen muchos sistemas de imagen de fondo disponibles para el uso de la
telemedicina dentro los que se encuentran los siguientes:

Ret-Cam 120: utiliza un sistema de contacto de iluminacién transpupilar dando una
imagen de alta resolucion de 120 °.

Optomap: utiliza un sistema de no contacto con iluminacién transpupilar que
proporciona un imagen 200° con cierta distorsién de imagenes.

Paronet 1000: proporciona imagenes de alta resolucién con un campo de 130 °

mediante iluminacién transescleral. 4
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Los anteriores equipos mencionados se han utilizado para la exploracion de recién
nacidos prematuros para la deteccion de ROP debido a su facilidad de uso y con
la ventaja de almacenar imagenes para ser valoradas por especialistas con mayor

experiencia para su interpretacion. %

En la actualidad la disponibilidad de “teléfonos inteligentes” ha aumentado tanto en
paises desarrollados como subdesarrollados, siendo estas una herramienta (Util
para el diagnéstico y monitorizacion de las enfermedades oftalmoldgicas,
principalmente en areas remotas y paises donde el acceso a los oftalmélogos es
limitado e incluso la lampara de hendidura puede no estar disponible. Se ha
reportado el uso de Smartphone de alta resolucién para la captura de imagenes de
retina para el diagnostico en la telemedicina informando el uso de iphone 6 0 4 con
un sistema operativo iOs con lentes adicionales para capturar la imagen del
segmento anterior. " ? Hay informes que la aplicacién de 90 dioptrias de lentes
macro estandar en los teléfonos inteligentes proporcionan imagenes mas precisas
de la cornea y del segmento anterior que las que no tienen lentes macro. En
general cualquier teléfono inteligente con camara de alta resolucion si se usa con
un accesorio apropiado, puede proporcionar imagenes claras de diferentes
componentes del ojo, incluso sin midriasis. Estas imagenes capturadas
posteriormente pueden ser enviadas a centros de investigacion o especialistas a
través de correo electrénico para su valoracién. 1" 2% 2

Muchos estudios se han realizado informado de alta precision y sensibilidad (72.9-
100%), especificidad (89.3-85.10%) para la deteccion de ROP con el uso de
telemedicina. %

El estudio e-ROP fue un estudio multicéntrico para evaluar la capacidad del
personal no experto para reconocer la ROP garantizada o, alternativamente, de la
ROP con alto riesgo de causar péerdida de la vision. Ademas, el 43% de los casos
graves de ROP se identificaron con telemedicina antes de que los detectara un
oftalmélogo, lo que ocurrié un promedio de 2 semanas antes. %

Otro programa de telemedicina es de la Red de la Universidad de Stanford para el

diagnostico de la ROP en el area de la Bahia de San Francisco, publicando
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resultados preliminares durante 6 afios altamente favorables con respecto a la
precision diagnostica. La interpretacion remota de las imagenes tuvo una
sensibilidad del 100%, una especificidad del 99,8%, un valor predictivo positivo del
95,5% y un valor predictivo negativo del 100% para la deteccion de ROP
garantizada por el tratamiento. Se han demostrado resultados similares de los
programas de telemedicina en Alemania e India. %°

Por lo tanto existen estudios que han demostrado evidentemente la alta precision
para del uso de telemedicina para identificar ROP clinicamente significativa,
siendo una herramienta de deteccidon oportuna utilizando la oftalmoscopia como
estandar de referencia, previniendo las secuelas visuales y la ceguera a largo

plazo. *
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JUSTIFICACION

Debido a los avances en el campo de la perinatologia y el manejo en la
neonatologia, la supervivencia de los recién nacidos pretérmino de muy bajo peso
al nacer o con menor edad gestacional, ha incrementado el riesgo de presentar
complicaciones derivadas de la prematurez, como la retinopatia del prematuro. La
ROP es una de las principales patologias causantes de ceguera prevenible en los
recién nacidos, y su prevalencia seguird siendo un tema de prioridad para la
organizacion mundial de la salud, debido al impacto que genera las secuelas y
cegueras infantiles.®-4

En el 2011 la UNICEF reporté que en América Latina la prevalencia de ROP es de
6.6 a 82% en cualquier etapa de la enfermedad. En México las cifras de
prevalencia de ROP en recién nacidos < 32 SDG son variables, dependiendo de la
institucion y va entre 10.6 y 45.8%. En cambio en los paises desarrollados la
incidencia reportada es de hasta 60% en los < 1500 g.22-2

Las secuelas de la ROP son variables dependiendo de la region, detectandose en
América Latina hasta en un 24% la ceguera infantil secundaria a ROP afectando a
24000 nifios al afio, siendo la segunda causa de ceguera infantil. 222

El riesgo de desarrollar ROP no solo esta determinado por la prematurez y el
peso bajo al nacer, sino por otros factores como la morbilidad que cursa el
paciente en UCIN. De tal manera que todos los recién nacidos prematuros con alto
riesgo para desarrollar ROP deben tener un tamizaje oportuno y evitar progresion
de la enfermedad, para prevenir las secuelas visuales y ceguera. *°

En la actualidad existen programas a nivel mundial, promovidos por la OMS, como
VISION 2020 que pretende reducir las secuelas y detectar oportunamente la ROP
para disminuir los problemas de visién y ceguera infantil. "%

Las revisiones sistematicas han identificado las ventajas de la telemedicina a la
sociedad en los servicios de salud, concluyendo que son efectivas con una
adecuada rentabilidad costo-beneficio para el diagnostico de ciertas enfermedades
incluyendo la retinopatia del prematuro. *?*°En México la supervivencia de los

prematuros cada dia es mayor por lo que se considera necesario establecer
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programas de deteccion oportuna de retinopatia de la prematurez y asi
proporcionarles el tratamiento y seguimiento correspondientes. *2

Sin embargo aun la adopcion de estas tecnologias sigue y seguird siendo un
desafio importante, por lo que se debe fortalecer esta herramienta a través de
nuevas orientaciones de investigacion para la implementacion y el beneficio de la

poblacion. %
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El aumento en la supervivencia neonatal en varios paises de América Latina
incluyendo México se encuentran en la llamada “tercera epidemia de la
Retinopatia del recién nacido”. Se estima que en nuestro pais aproximadamente
1000 nifios desarrollan ceguera irreversible a causa de ROP. Siendo necesario
que los prematuros con alto riesgo de desarrollarla cuenten con una exploracion
oftalmoldgica oportuna, basada en los criterios de tamizaje de la guia de practica
clinica Mexicana. Sin embargo, en nuestro pais no hay programas establecidos en
todas las unidades médicas para este tamizaje, el problema radica en que no se
cuenta con un numero suficiente de oftalmélogos expertos que puedan realizar las
exploraciones oftalmolégicas en los prematuros de riesgo.

La telemedicina podria ser una opcion viable para atender las necesidades de
exploracion oftalmoldgica.

El Hospital de Gineco Obstetricia 4 Luis Castelazo Ayala, es un hospital de tercer
nivel; donde nacen aproximadamente 12800 recién nacidos y de estos 3600 son
prematuros. De alli la gran importancia de una deteccion oportuna, para brindar el
tratamiento requerido a los pacientes con retinopatia del prematuro y asi evitar las
complicaciones visuales sobretodo la ceguera irreversible.

Por lo anterior surge la idea que implementar un programa de tamizaje basado en
el uso de la telemedicina como herramienta (til ante la problematica de la
deficiencia de oftalmélogos expertos en el diagndéstico de la retinopatia del
prematuro, mejorando la atencion y la calidad de nuestros pacientes.

PREGUNTAS DE INVESTIGACION

¢Cual seria la utilidad de la telemedicina en el diagnostico de retinopatia del

prematuro?
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HIPOTESIS
La utilidad de la telemedicina en el diagnostico de retinopatia sera en el 60% de

los prematuros explorados.

OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL
e Determinar la utilidad de la telemedicina para el diagndstico de

retinopatia del prematuro.

OBJETIVO ESPECIFICO

e Describir los factores de riesgo para retinopatia del prematuro que
tienen los pacientes incluidos en el estudio.

e Calcular la variabilidad en el diagndstico de retinopatia del prematuro
entre el observador 1 y observador 2, al explorar el fondo de ojo.

e Establecer el porcentaje de correlacion entre los observadores 1y 2
para diagnosticar retinopatia del prematuro.

e Especificar la utilidad de la telemedicina para el diagnéstico de

retinopatia del prematuro.
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MATERIAL Y METODOS

Lugar o sitio de estudio

El estudio se llevo acabd en los servicios Unidad de Cuidados Intensivos

Neonatales, Unidad de terapia intermedia neonatal y el servicio de prematuros de
la UMAE Hospital de Gineco Obstetricia 4 Luis Castelazo Ayala, IMSS.

Disefio del estudio

Estudio descriptivo, observacional.

Poblaciéon de estudio

Recién nacido prematuros < 34 SDG o0 < 1750 g, > 34 SDG que cursaron

inestables con factores de riesgo que ameritaron una evaluacion oftalmologia para

deteccidn de retinopatia del prematuro.

Criterios de seleccién

Criterios de inclusioén

Recién nacido pretérmino < 34 semanas de gestacién y/o menores de 1750
g 0 > 34 SDG con factores de riesgo para retinopatia del prematuro que
ameritaron evaluacién oftalmologia de primera vez o subsecuente para su
deteccion, del 1 de julio del 2019 a enero del 2020.

La evaluacion oftalmoldgica fue entre la cuarta y quinta semana de edad
cronoldgica, pero nunca fue antes de las 30 semanas de edad gestacional

corregidas.

Criterios de exclusion
Todo recién nacido prematuro con malformaciones oftalmoldgicas
congénitas como la presencia de leucocoria, coloboma, corrioretinitis que

pueda intervenir y modificar los hallazgos en la evaluacion oftalmologica.
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CRITERIOS DE ELIMINACION

e Todo recién nacido prematuro en el que el tutor no autorizo la firma del
consentimiento informado.

MUESTRA

TAMANO DE MUESTRA

Para el calculo del tamafio de muestra se utilizo el programa PS Power & simple
Size version 3.1.2 2018.

Utilizamos la férmula de diferencia de proporciones segun lo reportado por
Saucedo® se requiere 29 pacientes.

— o J—
SPOMNSORED SEARDHESD —-rwme e smermnic o v s ennsimsimie - (] 90% 80% 70%

Proportion Calculator

Sample Size Determination

C Power Proportion Test

NN AN AN NS

Data Analyser
< SPSS Data Analysis
Calculate: = Sample Size _
Ssmple Sz=. ower, 1 — f Typs | amor rats, @

True Proportion, pp H 0.2: s 0.6¢ 13 |

X-mvis min max

0.46 3 True Proportion, p

0.2 ¢ Null Hypothesis Proportion, Py

MUESTREO

No probabilisticos de casos consecutivos.
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DEFINICIONES DE VARIABLES

VARIABLES DEFINICION DEFINICION TIPO DE ESCALA DE
CONCEPTUAL OPERACIONAL VARIABLES MEDICION
Utilidad de la Viabilidad de realizar el dx  Aplicaciéon de la telemedicina Nominal Si
telemedicina de ROP con suministro de  para el diagnéstico de ROP. Dicotémica No
servicios de atencion Cuando el valor del coeficiente
para dx ROP sanitaria a distancia. kappa de Cohen es mayor de 60.
Edad Es el tiempo transcurrido  Se registrara la duracion de la Cuantitativa Semanas
gestacional desde el comienzo del gestacién en semanas a partir de Prematuros extremos < 28
o Gltimo periodo menstrual la  concepcion  hasta  su SDG
al nacimiento de la mujer; por lo general  nacimiento. Se estimara a través Muy prematuros  28-32
se cuenta en semanas. de la FUM o por el método de SDG
Ballard Prematuros ~ moderados
32-34 SDG
Prematuros tardios >34 -
37 SDG
Sexo Se define como wuna Se registrara segin a las Cualitativa Femenino
caracteristica natural y caracteristica de los genitales Masculino
biolégica en base a los externos, como femenino, Indiferenciado
genitales externos masculino o indiferenciado
Via de Se define como la via de Se registrara segin la via de Cualitativa Parto
nacimiento terminacion del nacimiento: Cesarea o parto Cesarea
embarazo. natural
Puntuacién Es una escala que se usa Se registrara el puntaje que se le  Cuantitativa > 7
de APGAR para evaluar y describir la  haya brindado al recién nacido a > 6-4
vitalidad y la condicién de los 3 y 5 minutos posteriores al » <3
un recién nacido al nacimiento
momento de nacer.
Peso al Es la primera medida de Se registrara el peso en gramos Cuantitativa Gramos
nacimiento peso del producto de la obtenido al nacimiento. El dato se < 100049
concepcion (feto o recién  obtendra al pesar al bebé en una <1500 g
nacido), hecha después bascula electronica calibrada. <1750¢g
del nacimiento.
Sufrimiento Es el término que se usa Se registrara si el recién nacido Cualitativa Si/No
fetal para referirse a un estado presenta esta condicion de Dicotémica
que altera la fisiologia sufrimiento fetal.
fetal antes o durante el
parto.
Esteroides Es el tratamiento con Se registrara a los pacientes en Cualitativa Si/ No
prenatales esteroides previo al los que se indicé el uso de

nacimiento para disminuir
la posibilidad de
complicaciones

respiratorias en los recién

esteroides prenatales.
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Reanimacioén

neonatal

Surfactante

exdgeno

Uso de

oxigeno

Tipo de

ventilacion

Apoyo
aminérgico

Sepsis

Enterocolitis

Hemorragia
intraventricu-

lar

nacidos.

Son las medidas iniciales
que se les brinda a los
recién nacidos al
momento de nacer para
ayudar al periodo de

transicion de los cambios

fisiolégicos que
presentan.

Llamado a agente
tensoactivo, se define

como el farmaco como un
complejo de fosfolipidos y
proteinas fundamental en
el tratamiento del SDR.
Se define como la
utilizacion de una fuente
de oxigeno a través de
una fuente invasiva o no
invasiva

Se define como el tipo de
procedimiento artificial en
la que se emplea para
suplir o colaborar con la
funcion respiratoria.

Se define como el uso
farmacos  cuando el
paciente se encuentre en
estado critico que amerite
el apoyo hemodinamico.
Se define como la
disfuncion organica que

amenaza la vida causada

por una respuesta
desregulada a la
infeccion.

Se define como una

enfermedad que provoca
inflamacion a nivel
gastrointestinal con
sistemas variados
aumentado la mortalidad
en los recién nacidos.

Se define como la
hemorragia que presenta

el recién nacido dentro de

Se registrara el tipo de
reanimacion que recibieron los
recién nacidos al momento de
nacer: basica, apoyo con
ventilacion con presion positiva o

intubacion endotraqueal.

Se registrara a los prematuros en

los que se les aplico surfactante.

Se registrara como los dias en
los que el paciente se mantuvo
con la fuente de oxigeno a través
de la VM, CPAP, Nebulizador o
flujo indirecto.

Se registrara los dias en que se
mantuvo el paciente dependiendo
del tipo de ventilacion si VM,
CPAP, camara cefélica o puntas
nasales.

Se registra a los paciente que

tuvieron tratamiento aminérgico.

Se registrara a los paciente que
si presentaron sepsis en su

estancia hospitalaria

Se registrara aquellos pacientes
que presentes datos de

enterocolitis necrotizante.

Se registrara a los paciente que

presente  algin grado de

Hemorragia intraventricular, ya

Cualitativa

Cualitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cualitativa

Cualitativa

dicotdmica

Cualitativa

dicotomica

Cualitativa

dicotémica

Tipo de reanimacion
Béasica (Calor, secado y
estimulacion tactil)
Avanzada ( VPP o
intubacion endotraqueal y

masaje cardiaco)

Si/ No

Dias

Dias

VM

CPAP nasal
Céamara Cefalica
Puntas nasales
Si/No

Si/ No

Si/ No

Si/ No
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Shock
Displasia
broncopul-
monar
Edad
gestacional
corregida

Retinopatia
del

prematuro

Crioterapia

Fotocoagula-

cion laser

los ventriculos ( zonas

llenas de liquido
cefalorraquideo).

Se define como el
sindrome que se
caracteriza por la

incapacidad del corazén y
/o circulacion periférica de
mantener la  perfusion
adecuada de drganos
vitales.

Se define como una
enfermedad pulmonar
obstructiva crénica severa
que presenta los
prematuros con
inmadurez pulmonar que
ameritan uso de oxigeno
> 28 dias.

Semanas de gestacion

corregidas  desde el
nacimiento hasta el
momento de la
evaluacion.

Es una trastorno en la
proliferacién de la
vasculatura de la retina
en desarrollo de los
recién nacidos

prematuros.

Es el procedimiento que
se usa un liquido
extremadamente frio o un
instrumento llamado
criosonda para congelar y
destruir el tejido anormal.
Es la aplicacion de laser

diodo en la retina

seagrado |, I, Il o 1V).

Se registrara a los pacientes que
presentes algun tipo de shock (
hipovolémico, séptico,

cardiogénico o anafilactico)

Se registrara a los paciente que

presenten algin grado de
displasia broncopulmonar (leve,

moderada y severa).

Suma de semanas de nacimiento
a las que transcurren hasta la

evaluacion oftalmologica.

Se registrara el grado de
retinopatia segun la clasificacion
internacional de acuerdo zona,
estadio o con/ sin enfermedad

plus.

Se registrara a los pacientes que
requieran tratamiento para ROP

aplicando la crioterapia.

Se registrara como la aplicacion
de laser diodo en la retina como
tratamiento para la retinopatia del

prematuro

Cualitativa

dicotémica

Cualitativa

dicotémica

Cuantitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Dicotomica

Si/ No

Si/ No

Semanas

Inmadurez retiniana ( ZI,
ZIl, ZI)

Estadio | (Zl, ZIl, ZIl, con o
sin enfermedad plus)
Estadio Il ( Z I, ZIl, ZIll con
o sin enfermedad plus).
Estadio Il ( Z I, Zll, ZIl)
con o sin enfermedad plus
Si/ No

Si/ No
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DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

Este estudio consistio en dos etapas las cuales se describen a continuacion:

FASE |

Se identificaron los recién nacidos que cumplieron con los criterios
de inclusién, que ingresaron al area de UCIN, UTIN y servicio de
prematuros del Hospital.

Se revisaron las libretas de ingresos de estos servicios del 1 de
agosto del 2019 a enero del 2020, para identificar a los pacientes.

Se contactaron a los padres de los potenciales candidatos, para
invitarlos a participar en el proyecto.

Se autoriz6 la firma del consentimiento informado para llevar a cabo
las exploraciones oftalmoldgica (la cual es una exploracién del fondo
de 0jo, que se realiza de forma rutinaria en los prematuros con riesgo
de desarrollar ROP, para visualizar los vasos de la retina y asi emitir
un diagnostico, ver anexo 4).

Todos los pacientes ameritaron de forma inicial una dilatacién pupilar
con fenilefrina al 2.5% con tropicamida al 0.5% en gotas
oftalmoldgicas minimo una hora antes de la evaluacion, sin exceder

3 aplicaciones.

Esta fase consisti6 en realizar las exploraciones en 2 tiempos de manera

independiente, la primera exploracién se realizo por el Evaluador 1 (Médico

oftalmélogo experto) y la segunda evaluacién por el Evaluador 2 (Médico residente

de Neonatologia); el prematuro sélo recibié una dilatacién pupilar.

El evaluador 2 aprendi6 la técnica para realizar la exploracion oftalmolégica de la

misma forma que el evaluador 1 (estandarizacion de la exploracion oftalmolégica).

Los hallazgos de cada observador, asi como el resto de las variables de interés

fueron captados y descritos en una hoja disefiada especificamente para este

estudio. (Anexo 1). Se uso la clasificacion internacional de la retinopatia del

prematuro basada en la localizacion por zonas, extensiéon de la enfermedad
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registrada por horarios del reloj, estadio o severidad y la presencia de enfermedad
plus. (Anexo 3,4,5).
FASE II.

e En esta fase al tener estandarizada la exploracion oftalmoldgica el
evaluador 2 realizar4 dicha exploracion de forma independiente al
evaluador 1 y tomara un video con posterior capturas de pantalla del
fondo de ojo, a través de la camara de un teléfono inteligente (iphone
8) mas un lente oftalmoldgico con dioptrias de +20 o +28. (Anexo 8).
Estas imagenes seran enviadas via whatsapp al evaluador 1, quien
las revisarda y emitira un diagnostico con ellas.

e Posteriormente se comparara el diagndéstico del evaluador 1 con la
de la foto del fondo de ojo del evaluador 2.

Cabe mencionar que el evaluador 1 realizaré las evaluaciones directas del fondo
de ojo como normalmente se realizan en los prematuros con riesgo de ROP. Las
fotos del fondo de ojo seran tomadas por el evaluador 2 quien sera el Unico que
conocera los datos del paciente al que corresponden dichas fotos.

Todos los datos seran ingresados a la base de datos de una computadora
personal, para posteriormente realizar el analisis, usando el programa de analisis

estadistico SPSS version 22.
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ANALISIS ESTADISTICO

Se usO estadistica descriptiva; para las variables cualitativas se calculo
frecuencias simples y porcentajes y para las variables cuantitativas, en el caso que
la distribucién sea normal se calculé media y desviacion estandar, si la distribucion
es no normal se us6é medianas e intervalos. Se calcularon tasas de incidencia y

prevalencia asi como la concordancia con coeficiente kappa de Cohen.

RECURSOS E INFRAESTRUCTURA

HUMANOS: Participaron en el estudio dos médicos (un médico oftalmoélogo
experto en retinopatia del prematuro y un médico residente de neonatologia) y un

asesor metodoldgico (maestria en ciencias).

FISICOS: se utilizaron los recursos con los que cuenta el Hospital para la atencion

integral de los pacientes prematuros.

FINANCIEROS: Los gastos derivados del estudio fueron cubiertos por los
investigadores.

FACTIBILIDAD Y ASPECTOS ETICOS

1. El investigador garantizo que este estudio tiene apego a la legislacion y
reglamentacion de la Ley General de salud en materia de Investigacion para la
Salud, lo que brinda mayor proteccion a los sujetos del estudio.

2. De acuerdo al articulo 17 del Reglamento de la Ley General de Salud en
Materia de Investigacion para la Salud, este proyecto fue considerado como
investigacién con riesgo mayor al minimo, ya que se realizo una exploraciéon
oftalmoldgica extra (la primera por el evaluador 1, que se realiza de forma rutinaria

como tamizaje de ROP, y la segunda por el evaluador 2, quién primero aprendio a
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3.

realizar la exploracion oftalmolégica y posteriormente la realizo de forma

independiente, tomando una foto del fondo de ojo y envidndosela al evaluador 1).

Los procedimientos de este estudio se apegan a las normas éticas, al
Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion y se
llevararon a cabo en plena conformidad con los siguientes principios de la
“Declaracion de Helsinki” (y sus enmiendas en Tokio, Venecia, Hong Kong y

Sudafrica) donde el investigador garantizo que:

a. Se realiz6 una basqueda minuciosa de la literatura cientifica sobre el

tema a realizar.

b. Este protocolo fue sometido a evaluacion y aprobado por el Comité
Local de Investigacion en Salud y el Comité de Etica en Investigacion
de la UMAE HGO 4 Luis Castelazo Ayala del Instituto Mexicano del
Seguro Social.

c. Este protocolo fue realizado por personas cientificamente calificadas y
bajo la supervision de un equipo de médicos clinicamente competentes

y certificados en su especialidad.

d. Este protocolo guardo la confidencialidad de las personas.

e. Este estudio requiri6 la carta de consentimiento informado por escrito.

4. Se respetaron cabalmente los principios contenidos en el Cédigo de

Nuremberg y el Informe Belmont.

5. El procedimiento para invitar a los participantes y obtener el consentimiento

informado fue el siguiente: cuando un prematuro tuvo riesgo de ROP, el
médico tratante del servicio donde se encontraba el paciente (UCIN, UTIN y
servicio de prematuros), solicitd interconsulta al evaluador 1. Asi mismo se
notificd al evaluador 2 a los posibles candidatos. Se acudi6 a la visita
hospitalaria para invitar a ambos padres a participar en este estudio. Se les
explicd con detalle el proyecto de investigaciéon, los riesgos y beneficios; en
caso de aceptar, se otorg6 el consentimiento informado para su autorizacion y

se realiz0 la segunda exploracion oftalmologica al prematuro.
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6. El procedimiento para garantizar la confidencialidad de los datos personales y la
informacion obtenida utiliz6 un folio estructurado especificamente para el
presente estudio y soélo el investigador principal conocié los datos de cada

paciente.

7. El presente estudio no requirié de muestras bioldgicas.

El protocolo se presentd ante el Comité Local de Investigacion en Salud y el

Comité de Etica en Investigacion, para su autorizacion.
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RESULTADOS

Durante el 2013 ocurrieron 10,436 nacimientos en nuestra unidad, de los cuales

380 recién nacidos ingresaron a la unidad de cuidados intensivos neonatales.

O Nacimientos  OlIngresos ala UCIN

4%

im

Figura 1. Ingresos a la UCIN durante el 2013.

De éstos 207 fueron menores de 1,500 gramos y 191 ameritaron estancia en
UCIN. Se registraron 27 defunciones y 20 pacientes fueron prematuros de muy

bajo peso al nacer.

V|
Ingresos a la UCIN ( | '380
<1500 ¢g ( '207
Defunciones 27
Prematuros de muy bajo peso 20
0 100 200 300 400

Figura 2. Distribucion de los ingresos de la UCIN del 2013.
En el 2014 se registraron 10,573 nacidos vivos, 333 ingresaron a la UCIN, con una

edad gestacional en promedio de 35 SDG y el peso fue de 1,985 g. Durante este

afo se reportaron 36 defunciones.
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Figura 3. Nacimientos, ingresos a la UCIN y defunciones durante el 2014.

Para el afio 2015, 10,340 nacidos vivos se atendieron y 362 ameritaron ingreso a

la terapia intensiva. El promedio del peso al nacer fue de 1,157.5 gramos y la edad

gestacional fue de 30 SDG. Durante este periodo ocurrieron 40 defunciones y 322

pacientes se egresaron Vivos.

Nacimientos
Ingresos a la UCIN
Egresos

Defunciones

10340

362

322

0 2000 4000 6000 8000 10000 12000

Figura 4. Nacimientos, ingresos a la UCIN y defunciones durante el 2015.
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Para el 2016 nacieron 11,044 pacientes, del total sélo 373 fueron ingresados a la
UCIN; 227 del sexo masculino (60.8%) y 146 del sexo femenino, con un peso al
nacer de 1,568.6 + 674.68 gramos, siendo la edad gestacional en promedio de
31.6 £ 7.49 SDG. La mediana para la estancia en el servicio fue de 6 dias (1-93),
en el transcurso de este afio ocurrieron 35 defunciones y 338 pacientes egresaron

Vivos.

Ingresos a la UCIN 373

Egresos 338

Defunciones 35

0 50 100 150 200 250 300 350 400

Figura 5. Nacimientos, ingresos a la UCIN y defunciones durante el 2016.

Para el afio 2017 se tiene un registro de nacimientos de 12046, de los cuales 350
ingresaron a la terapia intensiva; se tuvo la misma proporcidon entre hombres y
mujeres de 175, con un peso promedio de 1207 + 738.2 gramos, 203 pacientes
fueron pretérmino de muy bajo peso al nacer (< 1500 g) y 114 prematuros con

peso extremadamente bajo (< 1000 g).

La edad gestacional promedio fue de 30.9 + 7.8 SDG. La mediana de la estacia
intrahospitalaria en este servicio fue de 6 dias (1-98). Durante el afio se suscitaron

36 defunciones y la tasa de supervivencia fue de 82.2%.
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Figura 6. Nacimientos, ingresos a la UCIN y defunciones durante el 2017.

En el afio 2018 se tuvo el registro de nacimientos de 12669 recién nacidos, del

total 295 ingresaron a la UCIN; 157 fueron masculinos (53.33%) y 136 femeninos

(46.1%), y un paciente con sexo indefinido (0.3%).

2.3%

T B
s .
\ -

O Nacimientos del 2018

OlIngresos ala UCIN

Figura 7. Distribucion de nacimientos en el 2018.
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Figura 8. Distribucion por género de los ingresos a la UCIN durante el 2018.

El peso promedio fue de 1629.88 + 797.95 gramos, 168 recién nacidos pretérmino
fueron de muy bajo peso al nacer (< 1500 g) y 73 pacientes con peso
extremadamente bajo (< 1000 g). La edad gestacional promedio fue de 32.14
SDG (£3.98). La mediana de la estancia intrahospitalaria fue de 7 dias (1-97).
Durante este afio se reportaron 29 defunciones (9.8%) con una tasa de

supervivencia de 90.16%.
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Tabla 1. Caracteristicas generales de los ingresos a la UCIN durante el 2018.

Peso al nacer 1629.88 + 797.95 gramos
Edad gestacional 32.14 SDG
Estancia intrahospitalaria 7 dias (1-97)
Defunciones 29 (9.8%)
Supervivencia 90.2%

Los datos de esta tabla se expresan en promedios, frecuencias, medianas, frecuencias y

porcentajes.

La via nacimiento mas frecuente fue la cesarea en 84.4% (240 cesareas

realizadas).

PARTO 3

CESAREA 240

Figura 9. Via de nacimiento de los ingresos de la UCIN durante el 2018.

De los recién nacidos que ingresaron a la UCIN, 168 fueron menores de 1500 g,
con una tasa de 13.2 prematuros de muy bajo peso al nacer por cada 1000 recién

nacidos. Y de los cuales 73 fueron prematuros extremos (<1000 g).
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Figura 10. Clasificacion por peso de los prematuros ingresados a la UCIN durante

2018.

De los recién nacidos que ingresaron a la UCIN 29 fallecieron, representando el

9.8% de los ingresos a la unidad de terapia intensiva neonatal, con una tasa de

mortalidad de 2.28 defunciones por cada 1000 nacidos vivos.

Ingresos a la UCIN

Egresos

Traslados

Defunciones

95

09

0 50 100 150 200 250

300

Figura 11. Nacimientos, ingresos a la UCIN y defunciones durante el 2018.
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La supervivencia de los recién nacidos ingresando en la UCIN fue de 90.1%
durante el 2018. De estos 57 recién nacidos fueron traslados a tercer nivel, 209
egresaron de la UCIN a otros servicios como UTIN, prematuros y el servicio de

cunero.

Durante la siguiente gréfica se expresa el peso promedio al nacimiento de los

Gltimos 5 afnos.

2500

2000

[N
e

[e]
un

A1568.6 1629.88

1500

1157.5 1207
1000

Peso al nacer en gramos

500

2014 2015 2016 2017 2018

Figura 12. Peso promedio al nacimiento durante los ultimos 5 afios de los ingresos
a la UCIN.
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En la siguiente gréfica se muestra el porcentaje de los ingresos y defunciones de
la unidad de cuidados intensivos neonatales durante 5 afios.

)
2018 266
9
e
2017 14
-}
2016 338
— J=
2015 22
40
¥}
2014 297
0 50 100 150 200 250 300 350 400
OTotal EVivos M Defunciones

Figura 13. Ingresos a la UCIN y defunciones durante los ultimos 5 afios. (dejar en
una sola hoja)
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En esta fase se incluyeron 53 pacientes al estudio. Sus caracteristicas generales

se describen en la siguiente tabla. Ver tabla 2.

Tabla 2. Caracteristicas generales de los pacientes estudiados.

Semanas de gestacién 29.8+ 3.0
Peso (9) 1036.0 £ 256.6

Dias de uso de Oxigeno 46.7 £ 22.7

Estancia intrahospitalaria 60.54 + 26.6

Dias de ventilacion mecanica 234+17.0
Inmadurez 30
Estadio | en zona Il 13

ROP

Estadio | en zona Il 9
Estado Il en zona lll 1

Concordancia

Los datos de la tabla se expresan en promedios, desviacion estandar, frecuencias y porcentajes.

El sexo masculino ocurrié con mayor frecuencia (52.8%).

0.3%

OMUJER OHOMBRES OINDEFINIDO

Figura 14. Distribucién por género de los pacientes estudiados.

La via de nacimiento mas frecuente fue por cesarea (81.1%).
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Figura 15. Via de nacimiento de los pacientes estudiados.

La calificacion de APGAR al minuto 1 fue en promedio de 6.07 y para el minuto 5
de 7.71.

Frecuencia
Frecuencia

0= T T T T T
4 6 8 10 4 ) 6 7 8 9 10

APGAR 1 MINUTO APGAR A5 MINUTOS

Figura 16. Calificaciéon de APGAR a 1" y 5" de los pacientes estudiados.

El peso al nacer que presentaron los prematuros incluidos en el presente estudio
fue de 1036.03 = 256.68 gramos.
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Frecuencia

PESO AL NACIMIENTO

Figura 17. Distribucion por peso al nacer de los pacientes estudiados.

Las semanas de gestacion al nacer que presentaron los prematuros incluidos en

este estudio fue de 29.83 + 3.0 semanas.

Frecuencia

EDAD GESTACIONAL AL NACIMIENTO

Figura 18. Distribucién por las semanas de gestacién de los pacientes estudiados.

Entre los factores para desarrollar ROP que presentaron con mayor frecuencia los

pacientes fueron sufrimiento fetal (81.2%), el 62.3 % requirieron reanimacion

avanzada.
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Esteroides Perinatales

Surfactante

Reanimacion avanzada

Sufrimiento Fetal

Figura 19. Factores de riesgo prenatales y natales para ROP.

De los pacientes que requirieron maniobras avanzadas de reanimacion, 58.4%

ameritaron ventilacién con presion positiva y 60.4% intubacion endotraqueal.

80.0% [P

70.0% 58.40 60.49
60.0%
50.0%
40.0%
30.0%
20.0%
10.0%

0.0% - T T T
Reanimacion Oxigeno Ventilacién por Intubacién
neonatal Suplementario presion positiva endotraqueal

Figura 20. Maniobras avanzadas de reanimacién en los pacientes estudiados.
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La edad cronolégica promedio en que se

realiz6 la primera exploracion

oftalmolégica fue de 44.4 £+ 18.1 dias en promedio y la edad gestacional corregida

fue 35.6 * 3.4 SDG.

10,0

Frecuencia
—

- |

Media = 44 47
esviacion estandar= 18122

00 T T T
25 =0 75 100 125

EDAD AL MOMENTO DE LA PRIMERA EVALUACION

Figura 21. Distribuciéon de la edad cronolégica al momento de la primera

evaluacion.

Frecuencia

J

32.5 37.5 400 425

SEMANAS DE GESTACION CORREGIDAS

standar= 3 429

Figura 22. Distribucién de la edad corregida al momento de la primera evaluacion.
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Los prematuros durante su estancia hospitalaria presentaron diversas
morbilidades, la més frecuente fue hemorragia intraventricular (90.5%), sepsis
(86.8%) y displasia broncopulmonar con (56.6%).

90.5%

100.0%
90.0%
80.0%
70.0%
60.0%
50.0%
40.0%
30.0%
20.0%
10.0%

0.0%

Sepsis Shock Enterocolitis Displasia Hemorragia
necrotizante  broncopulmonar intraventricular

Figura 23. Morbilidad durante la hospitalizacion de los pacientes estudiados.

La hemorragia intraventricular fue la enfermedad mas frecuente con la que
cursaron los pacientes durante su hospitalizacién, segun la clasificacion de Papille

la grado Il se presento 52.8% y la grado Ill en el 11.3%

60.0% 52.8%

50.0%

40.0%

30.0% 26.49

20.0% 11.39

10.0%

0.0%

Sin HIV HIVGI HIVGII HIV GIII

Figura 24. Clasificacion de HIV de los pacientes estudiados.
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La principal morbilidad en el prematuro es de causa respiratoria, por lo que el uso
oxigeno en diferentes modalidades es comun. Los pacientes estudiados
requirieron alguna forma de oxigeno suplementario en promedio de 46.7 + 22.7
dias, con ventilacion mecanica 23.4 + 17.03, con CPAP nasal 6.95 + 4.9 dias de
uso, con camara cefélica 10.4 £ 6.6 y por ultimo uso de oxigeno a flujo libre 10.4 +
6.6 dias.

Frecuencia
-

*,
™,

DIAS CON OXIGENO SUPLEMENTARIO

Figura 25. Distribucién de los dias de uso de oxigeno.
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Figura 26. Distribucion de los dias de uso de ventilacibn mecanica.
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Figura 27. Distribucion de los dias del uso de CPAP nasal




Media = 8§85
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DIAS CON CAMARA CEFALICA

Figura 28. Distribucion de los dias de uso de camara cefélica.
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DiAS CON PUNTAS NASALES

Figura 29. Distribucion de los dias de uso de puntas nasales.
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407 Media = 5.74
Desviacion estandar= 8,58
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Figura 30. Distribucion dias de uso de oxigeno a flujo libre.

Tabla 3. Modalidades de uso de oxigeno.

Dias de uso Ventilacién CPAP Céamara Puntas Oxigeno a

de oxigeno mecanica cefalica nasales flujo libre
46.75+£22.79 23.4+17.03 6.95 + 4.96 10.42 + 6.64 16.6 + 15.93 12.16 +8.83 |

Los datos de la tabla se expresan en promedios y desviaciones estandar.

La estancia hospitalaria en promedio que tuvieron los pacientes fue de 60.5 + 26.6
dias.
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Figura 31. Estancia hospitalaria en los pacientes estudiados.

Los 53 pacientes que se incluyeron en el presente estudio, se diagnosticaron en la

exploracién oftalmoldgica: inmadurez retiniana en 30 pacientes (56.6%), ROP

estadio 1 en zona Il en 13 pacientes(24.5%), ROP estadio 1 en zona Ill en 9

pacientes (17%) y ROP en estadio 2 en zona Il sélo un paciente (1.9%).

60.0%

50.0%

40.0%

30.0%

20.0%

10.0%

17.09

0.0% -

Inmadurez ROPElenZII ROPElenZIII ROPE 2 en ZIII
vascular de retina

Figura 32. Diagnéstico del evaluador 1 de los pacientes estudiados.
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Durante su estancia hospitalaria los pacientes ameritaron una segunda evaluacién

como parte del seguimiento oftalmolégico para el diagndstico oportuno de

retinopatia del prematuro, sélo en 12 pacientes se consigné una segunda

evaluacion al comparar el resultado del diagnéstico presentaban mejoria en

el

25% de ellos, el diagnostico empeoraba también el 25% y no se modificada o

permanecia igual en el 50% de estos.

Es decir que el 75% de los prematuros no se modificaba o incrementaba el grado

de retinopatia durante el seguimiento oftalmologico.

Tabla 3. Evolucion de la retinopatia durante el seguimiento oftalmoldgico.

Mejoro 25%
Empeoro 25%
Igual 50%

De estos pacientes 13.2% requirieron fotocoagulacion con laser ( 7 pacientes).

OROP

43.40%

OTratamiento con
fotocoagulacion

Figura 33. Tratamiento con fotocoagulacion de los pacientes con diagnéstico de
ROP.
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Para fines de este estudio se requiri6 una capacitacion en la exploracion
oftalmolégica al tesista (Evaluador 2). El evaluador 1 oftalmélogo pediatra
especialista en retinopatia del prematuro fue el encargado de que el evaluador 2
estandarizara la técnica de exploracion oftalmologica, s6lo para este rubro se

exploraron 33 pacientes.

El diagnostico que realizo el evaluador 1 en los pacientes estudiados fue de
inmadurez retiniana en 27 pacientes (81.9%), ROP estadio 1 en zona Il en 4
pacientes (12.1%), ROP estadio 1 en zona Ill en 1 paciente (3%) y ROP en

estadio 2 en zona Il sélo un paciente (3%).

El diagnostico que realizo el evaluador 2 en los pacientes estudiados fue de
inmadurez retiniana en 27 pacientes (81.9%), el diagnéstico en ROP estadio 1 en
zona Il en 5 pacientes (15.1%), ROP estadio 1 en zona ZIll en ningln paciente y

ROP en estadio 2 en zona Il so6lo un paciente (3%).

1.8%

ROPE 2 en ZIII 1.9%

ROPE1 Z1I1
en 17.0%

i 9%

ROPE 1enZIl '24.50
| | I

50.9%
Inmadurez vascular de retina 56.6%

0.0% 10.0% 20.0% 30.0% 40.0% 50.0% 60.0%

OEvaluador 2 O Evaluador 1

Figura 34. Diagnaosticos realizados del evaluador 1 y el evaluador 2.
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Tabla 4. Diagnostico del evaluador 1y 2.

Inmadurez retiniana 27 (81.9%) 27 (81.9%)
Estadio 1 en zonalll 4 (12.1%) 5 (15.1%)
Estadio 1 en zonallll 1 (3%) 0 (0%)
Estadio 2 en zonalll 1(3% 1 (3%)

Los datos se expresan en frecuencias y porcentajes.

Al comparar el resultado de las evaluaciones que realiza el evaluador 1 como el 2,
las coincidencias entre ellos en cuanto al diagndstico de retinopatia del prematuro
de los pacientes estudiados fue de 93.9%. Sélo en dos diagnosticos no hubo

coincidencia (12.1%).

Tabla 5. Interpretacién de los diagndsticos del evaluador 1y evaluador 2.

Interpretacion del examen Si = 31 n (94%)

oftalmolégico
No= 2 n (6%)

Los datos se expresan en frecuencias y porcentajes.

Los pacientes estudiados se dividieron en dos grupos en menores de 1000
gramos 30 pacientes (56.6%) y mayores de 1000 gramos 23 pacientes (43.4%).

56




Tabla 6. Caracteristicas generales por grupo.

Al nacimiento

Semanas de gestacion

Dias de uso de Oxigeno
Estancia intrahospitalaria

Dias de ventilacibn mecanica

ROP

Peso (9)

Inmadurez

Estadio | en zona Il

Estadio | en zona ll

Estado Il en zona lll

Concordancia

Los datos se expresan en frecuencias y porcentajes.

29.8+ 3.0
1036.0 + 256.6
46.7 £ 22.7
60.54 + 26.6
23.4+17.0
30

13

El primer grupo la frecuencia de ambos sexos fue semejante, para el segundo

grupo el que predomino fue el masculino ( 56.5%).

60%
50%
40%
30%
20%
10%

56.5%

0%

<1000 g

>1000 g

O Femenino

O Masculino

Figura 35. Distribucion de género por grupo de peso.
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La via de nacimiento fue con mayor frecuencia fue la cesarea para ambos grupos

(45.2% y 35.8%).

>1000g 82.60%

<1000g -

S

0% 20% 40% 60% 80% 100%

OParto [OCesareas

Figura 36. Via de nacimiento por subgrupo de peso.

La calificacion de APGAR fue el primer grupos 5.7 al primer minutoy 7.6 a los 5

minutos, para el segundo grupo al minuto 6.4y 7.8 a los 5 minutos.
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T
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Figura 37. Distribucién de APGAR obtenido al 1’y 5~ en subgrupo de peso.
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El peso al nacer en el primer grupo fue 850.8 + 110.3 gramos, y para el segundo
grupo 1277.6 = 178.6 gramos.
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Figura 38 . Distribucion del peso al nacer por grupo.

Las semanas de gestacion al nacimiento fueron en promedio para los menores de
1000 gramos fue 28.02 + 2.29 semanas, para el segundo grupo 32.21 + 2.00

semanas.
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Figura 39. Distribucién de semanas de gestacion por grupo.
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Entre los factores prenatales y natales que presentaron los pacientes fueron
sufrimiento fetal y maniobras avanzadas de reanimacion neonatal para primer
grupo (80% y 73.3% respectivamente). Para el segundo grupo también sufrimiento
fetal ocurrio con mayor frecuencia (82.6%) seguido de la aplicacion de surfactante

(56.5%).

0<1000g ©>1000g

800, 82:62

73.39
63.39%

53.39%
7.89

Sufrimiento Fetal Esteroides Surfactante Reanimacion
Prenatales Neonatal

Figura 40. Factores de riesgo prenatales y natales para ROP.

De los pacientes estudiados que requirieron maniobras avanzadas en la
reanimacion neonatal, los del primer grupo ameritaron ventilacion con presion
positiva con 70%, intubacién endotraqueal 73.3%, en cambio los del segundo

grupo los del segundo grupo requirieron apoyo con oxigeno suplementario 78.3%.
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m<1000g  ©>1000g

Intubacién endotraqueal

Ventilacion por presion positiva

Oxigeno Suplementario

Reanimacién neonatal

47.8%

-
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>
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50.0%

100.0%

150.0%

Figura 41.

Maniobras avanzadas de reanimacion en los pacientes estudiados.

Al realizar la evaluacion oftalmolégica los pacientes presentaban una edad

cronoldgica promedio de 51.4 + 20.69 dias en el primer grupo, para el segundo fue

de 35.4 + 7.80.
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Figura 42. Edad cronoldgica al momento de la primera evaluacion en grupos de

peso.
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La edad corregida con la que contaban los pacientes al momento de dicha

evaluacion fue de 34.3 £ 3.34 semanas en el primer grupo y el segundo 37.3 *

2.72 semanas de edad corregida.
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. Distribucién de edad corregida en grupos de peso.

El promedio de estancia hospitalaria con la que cursaron los pacientes fue 78.56 +

20.21 dias para el primer grupo y 37.04 + 10.88 dias.

1007
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Figura 44. Dias de hospitalizacion en grupos de peso.
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La morbilidad que se presentd con mayor frecuencia en ambos grupos: sepsis y

hemorragia intraventricular (80.4% y 96.6% respectivamente).

Enterocolitis
necrotizante

Shock

93.3%

21.70%

Displasia
broncopulmonar

96.6%

86.90%

96.6%

Hemorragia
intraventricular

Sepsis

73.90%

m<1000g

Figura 45. Morbilidad durante la hospitalizacién de los pacientes estudiados por

grupos de peso.

El uso total de oxigeno del primer grupo fue de 58.7 + 21.47 dias, para el segundo
grupo 31.17 +13.10 dias.

DIAS CON OXIGENO SUPLEMENTARIO

Figura 46.
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Distribucién de uso de oxigeno en ambos grupos de peso.
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Figura 47. Distribucién de uso de ventilacion mecanica en ambos grupos de peso.

La ventilacibn mecanica se requiri6 30.68 + 15.87 dias en el primer grupo, el
segundo 6.39 + 9.36 dias. El CPAP nasal se utiliz6 en 7.44 + 471 y 4.86 = 5.40
para el primer y segundo grupo respectivamente. La camara cefalica se indico en
10.95 £ 6.62 dias y 8.95 + 7.06 dias.
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Figura 48. Distribucion de uso de CPAP en ambos grupos de peso.
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El uso de puntas nasales ocurrié en 21 + 20.2 dias para el primer grupo y 3.52 +

6.79 dias. El oxigeno a flujo libre se requirié en promedio 11.07 + 6.63 en el primer

grupo y 6.95 + 6.79 dias para el segundo grupo.
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Figura 49. Distribucion de uso de camara cefalica en ambos grupos de peso.
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Figura 50. Distribucion de uso de puntas nasales en ambos grupos de peso.

DIAS DE OXIGENO FLUJO LIBRE

Figura 51.
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Distribucién de uso de oxigeno a flujo libre en ambos grupos de peso.
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Tabla 7. Modalidades de uso de oxigeno por grupos de peso.

Oxigeno a

Grupos Dias uso Ventilacion Camara Puntas
por peso de oxigeno mecénica cefélica nasales

< 1000 58.7+21.47 30.68+15.87 7.44+471 1095%6.62 21+20.2
gramos

> 1000 31.17+13.10 10.5%10.10 6.22+537 9.80+6.78 1157 +7.78
gramos

Los datos de la tabla se expresan en promedios y desviaciones estandar.

flujo libre
11.07 £ 6.63

13.33+10.93

Finalmente los pacientes tras la exploracion oftalmologica se diagnosticaron con

retinopatia estadio 1 en zona Il junto con la inmadurez vascular (36.70%

respectivamente) para el primer grupo y con inmadurez retiniana en 82.60% para

el segundo grupo.

O<1000g 0>1000g

ROPE1lenZIl ROPElenZIII

Inmadurez vascular
de retina

ROPE 2 en ZIII

Figura 52. Diagnostico del evaluador 1 de los pacientes estudiados comparado

con los grupos de peso.

67




La fotocoagulacion se requirio en el 20% en menores de 1000 gramos a diferencia

del 4.34 % en los mayores de 1000 gramos.

<1000 g >1000 g

Figura 53. Tratamiento con fotocoagulacion por grupos de peso.

68




Discusioén

Garcia y colaboradores® incluyeron en su estudio 321 pacientes para su estudio,
Biten y colaboradores’ publicaron un estudio con 281 prematuros, asi como
Gouyal y colaboradores® estudiaron a 114; a diferencia de nuestro estudio donde
el numero fue menor pero mayor al estudio de Saucedo y colaboradores con sélo

10 pacientes.

Garcia y colaboradores® reportan con mayor frecuencia el sexo masculino con
76%. Biten y colaboradores’ reportan de igual forma mayor frecuencia en el sexo
masculino 54.8% y 45.2 % para el sexo femenino; semejante a nuestro estudio

donde el sexo masculino fue el mas frecuente.

Garcia y colaboradores® describen que la via de nacimiento con mayor frecuencia
fue la cesarea con 81.4% y el APGAR obtenido en promedio fue de 6/7 al minuto y
a los 5 minutos respectivamente. En nuestro estudio la via de nacimiento mas
frecuentemente utilizada para obtener a nuestros pacientes fue la ceséarea. El
APGAR que obtuvieron nuestro pacientes al nacimiento fue semejante con

promedio al minuto de 6.07 y a los 5 minutos 7.71.

Saucedo y colaboradores® reportan un peso al nacer de 675 a 1800 gramos en su
grupo de estudio. A diferencia de Shuang Ying y colaboradores® quienes reportan
una mediana de peso al nacer de 860 gramos (rango de 330-1250 gramos).
Garcia y colaboradores’ el peso promedio obtenido en su estudio fue de 751 —

1000 gramos. En cambio en nuestro estudio fue mayor.

Saucedo y colaboradores® obtuvieron en sus pacientes una edad gestacional entre
27 y 35 semanas de gestacion. Semejante a Biten y colaboradores’ la reportan en
promedio de 27 semanas. Asi como Shuang Ying y colaboradores®? publican de
la misma forma una mediana también de 27 (23 - 34). En cambio nuestros

pacientes en promedio fue discretamente mayor.
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Garcia y colaboradores’ reportan en su estudio que los prematuros desarrollaron
ROP fueron los que requirieron mas dias de uso de oxigeno asi como aplicacion

de surfactante.

En nuestro estudio los prematuros presentaron como factores prenatales y natales
con mayor frecuencia sufrimiento fetal y maniobras avanzadas de reanimacion, al
dividirlos en grupos de <1000 gramos y > 1000 gramos, los del primer grupo
mostraron con mayor frecuencia los mismos factores, en cambio los del segundo
grupo ademas del sufrimiento fetal también requirieron con mayor frecuencia el

uso de surfactante.

Los pacientes incluido en actual estudio, mas de la mitad de ellos ameritaron
alguna maniobra avanzada de reanimacion; siendo el oxigeno suplementario el
requerido con mayor frecuencia. Al clasificarlos por grupos de peso, el primer
grupo amerito con mayor frecuencia las maniobras avanzadas en relacién al
segundo grupo, siendo de estas la intubacién endotraqueal mas requerida. En

cambio el segundo grupo el oxigeno suplementario fue el mas requerido.

Saucedo y colaboradores® asi como Garcia y colaboradores7 publicaron en sus
estudios respectivamente que la primera evaluacion oftalmoldgica se les realizo a
sus pacientes entre la 4 y 6 semanas de vida extrauterina. Navarro y
colaboradores®® también reportan 4 semanas para la primera exploracion
oftalmoldgica. Con respecto a la edad gestacional Saucedo y colaboradores®
obtuvieron una edad corregida entre 31 - 33 semanas, a diferencia de Garcia que
reporta una mediana de 36 (30-52) semanas. De la misma forma en nuestro
estudio la edad promedio de la primera evaluacion fue semejante, en cambio las
semanas corregidas fueron mayores de las reportadas por Saucedo® y Navarro®

pero menores que las de Garcia.’

La estancia hospitalaria que mostraron nuestros pacientes fue poco mas de 2

meses.
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Graham vy cols® reportan en sus pacientes los factores de riesgo méas frecuentes
para ROP fueron, peso al nacer menor de 1250 gramos, edad gestacional menor
de 32 semanas de gestacion.

En contraste con los paises en vias de desarrollo como India, donde se reporta
mayor incidencia de ROP en los prematuros con peso al nacer mayor de 1250

gramos.

Entre los factores de riesgo para el desarrollo de ROP que reporta Saucedo y
colaboradores® se encuentra la ventilacién mecanica con un 100%, transfusiones

50%, asfixia perinatal 10%, apnea en 10%.

Saucedo y colaboradores® describen en sus pacientes entre las comorbilidades
mas frecuentes, displasia broncopulmonar 60%, sepsis 40%, hemorragia
intraventricular 20%. Garcia y colaboradores’ de igual forma describen entre las
enfermedades asociadas la displasia broncopulmonar, el conducto arterioso
permeable, hemorragia intraventricular y crisis convulsivas. En contraste con

nuestro estudio donde la hemorragia intraventricular fue notablemente mayor.

Garcia y colaboradores’ reportan en promedio dias de uso de oxigeno 48 (2-135 )
dias. Semejante al promedio en el que nuestros pacientes requirieron el uso de
oxigeno; la ventilacibn mecanica se requirié por un poco mas de tres semanas,
CPAP nasal por una semana, camara cefalica mas de una semana, puntas

nasales poco mas 2 semanas y oxigeno a flujo libre poco menos de 2 semanas.

Al dividir a nuestros pacientes en grupos por peso al nacer, menores de <1000
gramos y > 1000 gramos, la necesidad de uso de oxigeno fue casi el doble en el
primer grupo en relacién al segundo grupo. La ventilacion mecanica se requirié 3
veces mas dias en los menores de 1000 gramos en comparacion con los mayores

de 1000 gramos.

Garcia y colaboradores’ reportan un frecuencia de 47.8 % en prematuros que
desarrollaron ROP. Biten y colaboradores’ en su estudio incluyeron 281
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prematuros de los cuales el 58.8% presentaba algun grado de retinopatia,
realizando el diagnéstico por medio de telemedicina. Por el contrario el estudio
ETROP publicado por Shuang Ying ?? reporta hasta 68% de incidencia de ROP. A
diferencia de Navarro y colaboradores fue de 28 recién nacidos todos cursaban

con algun grado de retinopatia, estadio | 47%, la 2 con 3% y 50% moderada.

A diferencia de nuestro estudio donde mas de la mitad de los pacientes incluidos
fueron diagnosticados con inmadurez retiniana, retinopatia estadio 1 zona Il casi
una cuarta parte de los pacientes. Al dividir los pacientes por grupos por peso al
nacer, el grupo mayor de 1000 gramos curso en su mayoria con inmadurez
retiniana y en menor grado retinopatia. En cambio en los menores de 1000
gramos, so6lo una tercera parte tuvo inmadurez retiniana, también una tercera
parte curso con retinopatia estadio 1 zona Il, y una tercera parte en estadio 1 zona
.

Garcia y colaboradores’ mencionan que el 71.7% de la poblacion de estudio que

desarrollaron ROP recibieron tratamiento y solo el 27.3% con laser.

De los pacientes que cursaron con algun grado de retinopatia, el 13.2%
ameritaron tratamiento con fotocoagulacién con laser, de ellos el grupo menores
de 1000 gramos el 20%.

Garcia y colaboradores’ mencionan que su poblacién de estudio reportan que el
20.5% una segunda evaluacion. De acuerdo al seguimiento oftalmologico los
pacientes ameritaron una reevaluacion, esto ocurrid discretamente mayor con
22.6%, de los cuales la mitad tuvieron el diagnéstico de inmadurez retiniana y una

tercera parte estadio 1 en zona ll.

Al comparar el diagnostico realizado en la primera evaluacion con respecto a la
segunda evaluacion este diagnostico se modificd, con mejoria en 25%, empeoro
25% y sin cambios en dicho diagnostico el 50%, es decir que una cuarta parte
presento progresion de la enfermedad durante el seguimiento oftalmolégico en la

estancia intrahospitalaria.
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Al contrastar los resultados de la exploracion oftalmolégica que realizaba el
evaluador 1 en los pacientes estudiados con el evaluador 2, los hallazgos fueron
semejantes en el 93%, el diagndstico erréneo ocurrié en una inmadurez retiniana y

en la zona Ill.

Los resultados que arrojaron esta primera fase del presente estudio son muy
alentadores, ya que se logré de forma adecuada estandarizar la técnica de la
exploraciéon oftalmologica.

El primer paso era que el Evaluador 1 como experto le ensefara a explorar el
fondo de ojo en los prematuros de riesgo para desarrollar ROP al Evaluador 2,
tesista y no habituado a revisar el fondo de ojo; esto resulté de forma excelente,
con una fuerza de concordancia casi perfecta, lo que favorece el estudio y nos
alienta a concluir las fases restantes, en las que ya se utilizara la telemedicina

para realizar el diagnéstico de la ROP.
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Conclusiones

La concordancia entre el Evaluador 1 y el Evaluador 2 fue casi
perfecta (valor de kappa 0.81-1.00).

El diagnostico de ROP ocurri6 en menos de la mitad de los
pacientes.

La evolucién del diagnostico de retinopatia del prematuro en el
seguimiento oftalmolégico en la mayoria de los pacientes mejoré o
no se modifico la progresion de la enfermedad.

El prematuro extremo requirié6 fotocoagulacion con laser con mayor

frecuencia.
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ANEXO 1.

ANEXOS.

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

UTILIDAD DE LA TELEMEDICINA EN EL DIAGNOSTICO DE RETINOPATIA DEL

Fecha de nacimiento :

Diagnésticos:

Via de nacimiento
Cesarea Parto

(| (|

Sufrimiento fetal :
Reanimacion avanzada:

Uso de oxigeno :

Tipo de ventilacién :

Fecha de
evaluacion:
Dias de
hospitalizacién
Hallazgos en la
evaluacion
oftalmolégica

Diagnésticos
1 Valoracion
2da Valoracion
3era Valoracion

Tratamiento

PREMATURO

Edad:

2. ANTECEDENTES PRENATALES

Sexo: Masculino [OJ Femenino [}

Capurro:

Surfactante [J ()]

APGAR: Peso al nacimiento:
0O<3 O<1750¢
O <1000g
s0 NdO Esteroides prenatales O 13
€O NO 02suplemental] vikd IE O
3. Antecedentes posnatales
Dias  Uso de aminas:
VMA Dias  Sepsis: SI O
CPAP Dias ECN: SI1 [
Camara Dias HIV: N
cefalica SHOCK: S13
Puntas Dias DBP SI[J
nasales
4. Evaluacién oftalmolégica
Semanas de gestacion
corregidas:
Dias de ventilacion
mecanica:
‘.2 = Clock heurs o ‘?
Tonefli_— N —Zonell
Ve 4 IR
/ Zonell # Tonell A\
AN 7N\ \
Zonel / Tonel
9- Maculaw -3 9 U -3
Optic nerve

Right eye

\ Ora serrata ﬁ

Observador 1 (Experto)

()

Crioterapia

()

Fotocoagulacién laser

Lefteye

st O ~NoO
No O
No O
No
Nod
No)

Observador 2 ( No experto)
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
- UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION Y POLITICAS DE SALUD
’gﬂ COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

IMSS Carta de consentimiento informado para participacion
en protocolos de investigacién (adultos)
Anexo 2.
Lugar y fecha: México, Cd. De México a de del afio
Folio:
Debido a que el (la) requiere realizarse exploracién oftalmoldgica para

diagnostico retinopatia del prematuro, por lo que se invitan a los padres a participar en el estudio de
investigacién titulado “Utilidad de la Telemedicina en el diagndstico de retinopatia del prematuro
(Fase 1)” que se llevara a cabo en las areas de pediatria de la Unidad Médica de Alta especialidad
Hospital de ginecologia y obstetricia No 4. “Luis Castelazo Ayala del Instituto Mexicano del Seguro Social”.
Se explica que el objetivo es determinar la utilidad de la telemedicina para el diagndéstico de retinopatia del
prematuro, ya que la retinopatia del prematuro representa un problema de salud grave a nivel mundial y es
la principal causa de ceguera y alteraciones visuales en los prematuros.

Se le explica a la madre y al padre que la exploracion oftalmolégica normalmente es realizada por un
oftalmdélogo experto para identificar cualquier etapa de retinopatia del prematuro; para fines de este
estudio ademas se requiere realizar por un médico en formacidn otra exploracion

Se explica que la exploraciéon del fondo de ojo se realiza a todos los bebes que pueden desarrollar
retinopatia, esta se realiza de forma rutinaria para su deteccién temprana y brindar tratamiento oportuno,
en caso de requerirlo para que se puedan disminuir los problemas visuales y ceguera en un futuro.

En caso de no aceptar participar en este proyecto; la exploracién oftalmoldgica de rutina se realizard a su
bebé de manera habitual.

Se explica de forma amplia, precisa y suficiente los riesgos y beneficios del estudio. Entre los riesgos que
presenta el realizar la exploracion oftalmolégica: Infecciones por la manipulacion, lesiones locales
secundarias a la manipulaciéon (irritacion en el area de los péarpados), reflejo vagal, hipertension y
bradicardia por efectos del dilatador pupilar.

Se explica a los padres que este estudio no presentara ningun beneficio econémico. De igual forma en
caso de cambiar la decisién de no continuar en cualquier momento del estudio y manifestarla; su hijo
recibira la atencién médica y el tratamiento que amerite de acuerdo a los procedimientos establecidos en
el IMSS independientemente de su decision.

Se explica que los resultados obtenidos de la exploracién se les informaran oportunamente. Los datos que
se obtenga de la investigacién seran estrictamente confidenciales.

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Mezanine en
Jefatura de UCIN Dr. Leovigildo Mateos Sénchez, Teléfono (55) 506422. Extension 28086. Correo
electrénico: Leovigildo.mateos@imss.gob.mx

Comisién de Etica de Investigacion de la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de
la Unidad de Congresos, Colonia Doctores, México, Cd. de México., CP 06720. Teléfono (55) 56276900
extension 21230, correo electronico: comision.etica@imss.gob.mx.

“Después de leer con cuidado este documento, haber recibido toda la informaciéon que necesitamos y
habiéndose respondido claramente todas nuestras dudas, autorizamos la participacion de nuestro hijo/ hija
en este proyecto de investigacion”.

Nombre vy firma de la madre Nombre vy firma de la padre Nombre y firma de quien obtiene el
............................................................................................................................ consentimiento

Testigo 1 Testigo 1

Nombre, direccion, relacion y firma. Nombre, direccion, relacion y firma
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Anexo 3. Cuadro del momento de la primera exploracion:

Edad del examen inicial

Edad gestacional al nacimiento Edad post-menstrual Edad cronolégica
22 30-31 8-9
23 30-31 7-8
24 30-31 6-7
25 30-31 5-6
26 30-31 4-5
27 31-32 4-5
28 31-32 4-5
29 33-34 4-5
30 34-35 4-5
31 35-36 4-5
32 36-37 4-5

Tomado: GPC IMSS-281-10. Deteccion, diagndstico y tratamiento de RETINOPATIA DEL
PREMATURO en el segundo y tercer nivel de atencion. Actualizacion 2015.

Anexo 4. Clasificacion internacional de la ROP.

International Committe for the classification of retinopathy of prematurity
(ICROP)

Zonal En el centro de la papilla, su radio es del doble de la distancia entre la

papilla y macula.
Zona ll Desde zona 1 hasta la ora serrata en el lado nasal y entre el ecuador y
ora serrata en lado temporal

Zona lll Espacio semilunar restante por fuera de la zona Il

Tomado: GPC IMSS-281-10. Deteccién, diagnostico y tratamiento de RETINOPATIA DEL

PREMATURO en el segundo y tercer nivel de atencién. Actualizacién 2015.
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Anexo 5.

Clasificacion de la retinopatia del prematuro

Estadio 1

Estadio 2

Estadio 3

Estadio 4

Estadio 5

Enfermedad plus
Enfermedad umbral
Enfermedad preumbral
Enfermedad preumbral

tipo 1
Enfermedad preumbral

tipo 2

Enfermedad agresiva

Inmadurez retiniana

Linea de demarcacion: una linea fina blanca que separa la retina vascular de la
avascular. Histolégicamente: shunts arterio-venosos.

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

Crecimiento de tejido vascular (Neovasos) hacia el espacio vitreo.
Desprendimiento de retina parcial: 4a: macula aplicada y 4b macula desprendida.
Desprendimiento total de retina.

Término descriptivo que se refiere a la dilatacion y tortuosidad de los vasos del
polo posterior e indica que hay actividad. Puede acompafiar cualquier estadio de
la retinopatia.

Existencia de cinco sectores horarios continuos u ocho acumulativos con un
estadio 3 plus en zona | 6 II.

La linea de tres horarios continuos u cinco discontinuos de estadio 2 o 3 con
enfermedad plus en zona Il o cualquier grado de retinopatia en zona |

Zona | cualquier ROP con plus, Zona | estadio 3 con o sin plus, Zona Il estadio 2
o 3.

Zona i estadio 1 o 2 de ROP sin plus, zona Il estadio 2 sin enfermedad plus.

De localizacion posterior y progreso rapido hasta un estadio 5. La localizacién
mas frecuente es en la zona |, menos en la zona Il. Importante dilatacion y
tortuosidad en los cuatro cuadrantes que progresan y prominencia de
enfermedad plus. Puede existir hemorragia entre la zona vascularizada y no
vascularizada.

Es la evidencia de zonas retiniana avasculares pero no hay evidencia de linea de

demarcacion ni datos de neovascularizacion.

Tomado: GPC IMSS-281-10. Deteccion, diagndstico y tratamiento de RETINOPATIA DEL
PREMATURO en el segundo y tercer nivel de atencion. Actualizaciéon 2015.

78




Anexo 6.

12
zona Il zona lll
zona Il zona ll
ona | zona I
39 3
Macul a Macula
Disco optico Dlsco optico
— Ora serrala —  —

6 6
0.D. o.l

Vena
A¢— nasal
supevlov
Arteria
nasal
superior
Vena
~— nasal
inferior
T Arteria
nasal
inferior

(EstaDiO | ZONA1 | ZONAN | ZONA W
= | ESTADIO |
=
= | esTADlO 1l (EXAMEN EN UNA SEMANAS )
| ESTADIO 1l
2| estabio| (TIPO 2 EXAMEN EN 3 04 DIAS)
=
9 ESTADIO I TIPO 1 TRATAMIENTO
ESTADIO Il en menos de 48 horas
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Anexo 9.

Técnica de exploracién del fondo de ojo
Dilatacion pupilar: tropicamida 2.5% en gotas oftalmicas, aplicar 2 o 3 gotas 1 hora antes del examen
de fondo de ojo. (No exceder 3 aplicaciones). De igual manera con fenilefrina 2.5% combinada con

tropicamida 0.5%.

Anestesia tdpica: se recomienda aplicar al menos 30 segundos previos al procedimiento. Puede

usarse proparacaina oftalmica.

Material necesario: blefaréstato pediatrico, depresor escleral, oftalmoscopio binocular indirecto, lupa
esférica y monitor de oximetria de pulso, frecuencia cardiaca y tension arterial.

TECNICA DE EXPLORACION FONDO DE 0JO
INDIRECTO

1. Dilatacién pupilar bilateral 15 a 20 minutos
previos al procedimiento

Coloque al recién nacido en una cuna radiante
0 un sitio adecuado para la exploracién, en
posicién supina y colocar un monitor para
vigilar los signos vitales del recién nacido.
Colocar el 1 gota de anestesia de manera
bilateral y posterior de 30 segundos colocar el
blefarostato.

. Colocarse de pie a unos 30 o 60cm del
paciente con el oftalmoscopio binocular
indirecto (previo calibrar y ajustar de manera
personal).

Después de obscurecer la habitacion vy
sostener con la mano dominante la dioptria
+20 6 +28 (D) o cualquier otra lente
oftalmoscoépica indirecta frente al ojo del
paciente con el pulgar y el indice a una
distancia entre 3-5cm.

. Buscar intencionadamente las zonas de la
retina, la zona l y Il, asi como los estadios y la
presencia de enfermedad plus o no.

Con un depresor escleral dirigir el ojo hacia el
lado explorar, lado nasal o temporal buscando
intencionadamente el area o zona lll (la zona
mas periférica) asi como la existencia de
enfermedad plus o ausencia de la misma.
.Una vez terminada la exploracién retirar
gentilmente el blefastostato y colocar una
gota de cloranfenicol (antimicrobiano).

. Anotar los hallazgos de la exploracién en la
hoja especial para el registro de la
exploracion oftalmoscopica.

Obtenido de la guia de préactica clinica. %

10.
11.

12.

TECNICA DE EXPLORACION A TRAVES DE
TELEFONOS INTELIGENTES

Dilatacion pupilar bilateral 15 a 20 minutos previos al
procedimiento

Coloque al recién nacido en una cuna radiante o un
sitio adecuado para la exploracion, en posicion supina,
colocar un monitor para vigilar los signos vitales del
recién nacido.

A la cabecera del paciente coldquese a una distancia
entre 30 a 60 cm del paciente y colocar el 1 gota de
anestesia y posterior de 30 segundos colocar el
blefarostato.

Establecer la camara del teléfono inteligente en el
modo de video y encienda la literna de la camara.
Después de obscurer la habitacién presione el botén
de grabacién de la cdmara del teléfono para grabar de
manera continua.

Sostener la dioptria +20 6 +28 (D) o cualquier otra
lente oftalmoscopia indirecta frente al ojo del paciente
con el pulgar y el indice.

. Sostener la camara entre 10 a 35cm de la lente. Dirigir

la camara a lo largo del eje pupilar del paciente.
Apunta la luz a la pupila y encuentre el brillo de la
retina. Dirija la luz a través de la lente hacia la retina y
continte con la grabacion del video.
Mientras graba, mueva la camara y la lente para
encontrar un buen enfoque y una imagen libre de
reflejos de luz. Ajuste la lente de mano desde y hacua
el ojo del paciente para ver una imagen clara de la
retina.
Tratar de mantener la luz del teléfono y la lente
alineados, mantener la lente entre 3-5 cm del ojo.
Continde grabando hasta capturar una buena imagen.
Detener la grabacion y retirar el blefarostato de
manera gentil y aplicar gotas antimicrobianas.
Vuelva a reproducir la pelicula y al encontrar una
buena imagen de la retina detenga la pelicula y toma
una captura de la pantalla.

Anotar los hallazgos en la hoja especial para
registro de la exploracion oftalmolégica.
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