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ABSTRACT 
 
 

Background. - Retinopathy of prematurity (ROP), is a prematurity complication, the world wide 

incidence is variable, telemedicine is a useful option for ROP diagnosis. 

Objectives.- To determine telemedicine usefulness for Retinopathy of prematurity diagnosis. 

Material and methods.- Descriptive and observational study.  Ophthalmic evaluations will be 

done by two observers from August 1st to January 31st 2020. 

Results.- 53 patients were included, 33 preterm babies were assessed by observer number 2.  

Preterm babies weighting <1750g or/and <34weeks were included, 52.8% were male.  Mean 

weight was 1036.03g +_ 256.68g, and gestational mean age was 29.83 +_ 3.00, and hospital 

stay was 60.54 +_ 26.63 days.  Prenatal and perinatal risk factors were fetal stress (81.2%), and 

62.3% needed advanced reanimation; patients weighting less than 1000g required surfactant 

most of the time.  The most frequent morbidities associated were intraventricular hemorrhage 

(90.5%), and sepsis (86.8%).  The average use of oxygen was 46.75 +_ 22.79 days, and 

mechanical ventilation 28 +_ 18.76 days.  ROP diagnosis was made in 43.39% of the patients, 

and 50.95% had retinal immaturity.  Stage I in zone II was most frequently diagnosed, in 24.52% 

of the patients.  Diagnostic correlation between the evaluators was 93.9%, ROP in zone III was 

the most difficult to diagnose.   

Conclusions.- Correlation between observer 1 (expert) and observer 2 (not expert)was almost 

perfect (kappa value 0.81-1.00).  The diagnosis was made in less than half of the evaluated 

patients.  Photocoagulation was the most frequent procedure in the extremely preterm babies.  

Patients followed up showed that ROP in patients improved or was not modified. 

Key words: telemedicine, retinopathy of prematurity, blindness, prematurity. 
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RESUMEN 
 

Antecedentes: La retinopatía 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 opción útil para el 

diagnóstico de la ROP. 

Objetivos: Determinar la utilidad de la telemedicina para el diagnóstico de retinopatía del prematuro. 

Material y métodos: Tipo de estudio descriptivo, observacional. Las valoraciones oftalmológicas se 

realizarán 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 < 1750 g y/o < 34 SDG, el 52.8% fueron del sexo masculino. El peso 

promedio fue 1036.03 ± 256.68 g, edad gestacional promedio 29.83 ± 3.00. Estancia hospitalaria de 

60.54 ± 26.63 días. Los factores de riesgo prenatales y natales fue el sufrimiento fetal (81.2%) seguido 

de 62.3% requirieron reanimación 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 días de uso de oxigeno se obtuvo un promedio de 46.75 ± 22.79 días, 

ventilación mecánica con 28 ± 18.76 días. El diagnóstico de ROP se diagnosticó en 43. 39%, 50.95% 

con inmadurez retiniana. El estadio I en zona II fue el más diagnosticado 24.52%. La correlación 

diagnóstica entre los evaluadores fue del 93.9%, presentando mayor dificultad al diagnóstico de ROP en 

zona III. 

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 diagnóstico ocurrió en menos de la mitad de los pacientes 

valorados. La fotocoagulación fue el tratamiento con mayor frecuencia en el prematuro extremo. La 

evolución del paciente con retinopatía mejoró o no se modificó la enfermedad durante su seguimiento. 

Palabras claves: telemedicina, retinopatía del prematuro, ceguera, prematurez. 
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ABREVIATURAS 

 
 
 

CM: centímetros  

CMN: centro médico nacional  
 

DBP: displasia broncopulmonar 

ECN: Enterocolitis necrotizante 

G: gramos  

IGF-1: factor de crecimiento tipo insulina 1 

HIV: hemorragia intraventricular 

IMSS: instituto mexicano del seguro social  

OMS: organización mundial de la salud 

PBEG: peso bajo para la edad gestacional  

RN: recién nacido 

RNPT: recién nacido pretérmino  

ROP: retinopatía del prematuro 

UCIN: unidad de cuidados intensivos neonatales  

UNICEF: fondo de las naciones unidas para la infancia 

UMAE: unidad médica de alta especialidad 

SDG: semanas de gestación 

SDR: síndrome de dificultad respiratoria  

VEGF: factor de crecimiento endotelial vascular 
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MARCO TEÓRICO 
 

La prestación de los servicios de salud sigue siendo una preocupación constante en 

todo el mundo, debido deficiencia de especialistas en todas las áreas de la salud. 

La telemedicina se ha comprobado que puede ser una herramienta útil y opción 

variable para la futura prestación de atención en los servicios de salud. 1, 2 Desde 

hace más de 50 años se ha explorado cómo obtener provecho de la informática y 

las telecomunicaciones en el campo de la salud, esta disciplina llamada 

Telemedicina que se define como: “ el suministro de servicios de atención sanitaria 

en los que la distancia es un factor crítico, por profesionales que apelan a 

tecnologías de la información y de la comunicación como objeto de intercambiar 

datos para hacer diagnósticos, tratamientos y prevenir enfermedades, así como 

para la formación permanente de los profesionales de atención de salud como en 

actividades de investigación y de evaluación, con el fin de mejorar la salud de las 

personas y de las comunidades en que viven” (OMS 1997).3 

 
“El intercambio de información médica de un sitio a otro a través de comunicaciones 

electrónicas para mejorar el estado de salud de los pacientes”. (La Asociación 

Americana de Telemedicina, 2003) 3 

 
Así, la telemedicina es tanto una herramienta como un procedimiento que permite 

ofrecer servicios de salud a distancia para el diagnóstico, manejo, monitorización de 

cierto tipo padecimiento médicos. De igual forma sirve como objeto enseñanza 

médica a distancia utilizado diversos tipos de tecnologías y aplicaciones. 3,4 

Esta disciplina se volvió práctica a fines de la década de 1980 con la disponibilidad 

de computación y telecomunicaciones digitales. A lo largo de los años, se han 

probado una gama de aplicaciones de telemedicina incluyendo su aplicación a la 

oftalmología convencional. 1,5 

Estas tecnologías cada vez se van incorporando como una alternativa en todo el 

mundo para agilizar la atención al paciente, promover su salud y bienestar, 

optimizando tiempos en la atención médica y el diagnóstico oportuno de ciertas 

enfermedades. 1,5 
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Sin embargo muchas de ellas se encuentran en etapa inicial de adopción, siendo la 

telemedicina una tecnología 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 difícil, representando 

un desafío importante en el campo de la medicina. 1,3 

Entre las ventajas más importantes de le telemedicina esta la reducción de la 

desigualdad en la población para tener acceso a los servicios de salud, 

independiente de la localización geográfica. Otras ventajas generadas por la 

telemedicina son las siguientes:3 

 Realizar diagnósticos y tratamientos rápidos y oportunos. 

 Atención integral y continua, es decir, sin perder la calidad en ningún eslabón 

de la cadena de atención médica. 

 Evitar traslados para consultar al médico y evitar desplazamientos 

innecesarios. 

 Reducción de factores como distancia, el tiempo y los costos. 5 

 Atención médica especializada de forma inmediata que solo proporcionan los 

centros de segundo y tercer nivel (interconsultas con especialistas). 

 Descentralización de la demanda en la atención médica, evitando la 

saturación de los servicios y procesos en unidades hospitalarias de segundo 

y tercer nivel. 

 Economías en los gastos de transporte, ayuda a reducir costos tanto al 

personal médico como paciente. 5 

 Recursos adicionales para la enseñanza de los estudiantes. 

 Mejora en la gestión de la salud pública por las autoridades sanitarias. 

 Permite establecer redes de apoyo médico a nivel nacional. 5 

 
Existen elementos indispensables para la aplicación de la Telemedicina y asegurar 

un adecuado soporte médico a distancia como: 

 Pacientes 

 Personal de salud en atención primaria ( Médico general, enfermera) 

 Centros consultantes fijos o móviles 
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 Centros de referencia o telediagnóstico (hospitales de segundo o tercer 

nivel) 

 Médicos especialistas o subespecialistas 

 Red de Telecomunicaciones 

 Equipo de videoconferencia 

 Personal técnico de soporte 3 

 
El perfil del responsable de Telemedicina debe ser un profesional de la salud con 

capacitación o preparación informática para el manejo eficiente de los sistemas de 

comunicación.1, 3 

Revisiones sistemáticas han identificado las ventajas de la telemedicina a la 

sociedad, concluyendo que son efectivas con una adecuada rentabilidad costo- 

beneficio. Sin embargo aún la adopción de estas tecnologías sigue y seguirá siendo 

un desafío importante para el campo de la medicina. 1, 2 

 

La retinopatía 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 oxígeno, siendo su etiología aún 

desconocida. 6,7,8,9,10 Esta enfermedad es el resultado de la inmadurez de los 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. 7,9,11 

En casi todos recién nacidos de término, la retina y la vasculatura retiniana están 

completamente desarrolladas, siendo imposible la presentación de la retinopatía. 

Caso contrario en los prematuros donde el desarrollo de la retina es incompleto.9,10 

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 liberación de factores de crecimiento vascular y si la 

enfermedad progresa, pueden aparecer hemorragia vítrea, desprendimiento de 

retina traccional y ceguera.10 
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La ROP por ser una de las principales causas de ceguera infantil en todo el 

mundo.10,12,13 Se han identificado más de 50 factores de riesgo incluyendo factores 

maternos, prenatales y perinatales, demografía, intervenciones médicas, 

comorbilidades del prematuro, nutrición y factores genéticos para el desarrollo de 

ROP. Pero el factor de riesgo más importante es la prematuridad, aunque las pautas 

de detección actuales se basa principalmente en dos factores: peso al nacer y la 

edad gestacional. Entre los factores de riesgo prenatales los estudios aún 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 oxígeno, 

ventilación asistida por más de una semana, terapia con surfactante, policitemia, 

enfermedad grave que comprometa la inestabilidad hemodinámica, ingesta baja en 

calorías, hiperglucemia y terapia con insulina, todos estos mencionados se han 

asociado de forma independiente con tasas más altas en la ROP. Entre las 

comorbilidades para la ROP se encuentra uso de oxígeno suplementario por más 

de 28 días, sepsis bacteriana temprana y tardía, hemorragia intravenosa grados 3 

o 4, y la enterocolitis necrotizante. 12,14De igual forma los bajos niveles iniciales de 

factor de crecimiento tipo insulina 1 (IGF-1) se asocian con un aumento de peso 

más lento y una ROP más grave.10 

La alimentación con leche materna parece desempeñar un papel protector en la 

prevención de ROP. De igual forma los recién nacidos con trisomía 21 parecen tener 

un riesgo menor de ROP en comparación al resto de los recién nacidos sin esta 

patología. 12,15 

Comprender secuencia de la vascularización 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 óptica, pasa a través del vítreo y suministra vasos a ambas superficies 

de la lente y el iris; siendo reabsorbidos a 34 semanas de gestación.12 La 

vascularización retiniana comienza normalmente a las 15 a 18 semanas de 

gestación. Los vasos sanguíneos de la retina se extienden desde el disco óptico y 

crecen periféricamente. La vascularización en la retina nasal se completa en 

aproximadamente 36 semanas y en la retina temporal hasta las 40 semanas, 

aunque la maduración puede retrasarse hasta las 48 a 52 semanas de edad 
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postmenstrual en los recién nacidos prematuros.12 

Se cree que la patogenia de la ROP tiene dos fases secuenciales.10 La primera fase 

involucra una lesión inicial causada por factores como la hipotensión, la hipoxia o la 

hiperoxia, con formación de radicales libres lesionando los vasos sanguíneos que 

se están desarrollo lo que conduce a una desaceleración o al cese de la 

vascularización retiniana normal, es decir, a la angiogénesis. 10,12 

La falta de crecimiento de los vasos sanguíneos en la retina en la primera fase 

produce isquemia retiniana, aumento de la demanda metabólica de la retina, 

regulación al alza de los factores de crecimiento de la retina (incluido el VEGF) y, 

en última instancia, formación de nuevos vasos sanguíneos laterales, es decir, 

neovascularización.10 La segunda fase de la patogénesis de la ROP se caracteriza 

por una neovascularización secundaria a la hipoxia relativa.10 Después de esta 

interrupción, los vasos crecen anormalmente desde la retina hacia el vítreo y el 

aumento de la permeabilidad pudiendo causar edema y hemorragia retiniana, de 

igual forma producir tracción en la retina, que de no tratarse puede causar pérdida 

permanente de la visión. 12 

A pesar de los que se sabe de la fisiopatogénesis aún no se comprenden los 

mecanismos precisos para la progresión de la ROP, se cree acumulación 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 neovascularización que ocasiona la ROP. 9,10 

La retinopatía del prematuro fue descrita por Terry en 1942 como una fibroplasia 

retrolental, cuando notó una densa placa blanca y fibrovascular detrás de la lente 

en una serie prematuros, conocido actual como el desprendimiento de retina 

traccional completo. 7,8 En 1951, Heath la nombró retinopatía del prematuro. 

En la década de 1950, Kinsey reportó la primera epidemia de ROP, relacionada con 

el uso alto de niveles de oxígeno. En 1956, el grupo CRYO-ROP8 reporto una 

incidencia de 27%, llevando a restringir el uso del oxígeno reduciendo la ROP pero 

aumentando la mortalidad y la parálisis cerebral en los prematuros. 7,8,14 

  



12  

En la década de 1980 se presentó una segunda epidemia. En un estudio 

multicéntrico entre 1986 y 1987 reportó un incremento en la incidencia a 65.8 % de 

la ROP en los < 1251 g y hasta 81.6% en los < 1000 g.9,16 

La tercera epidemia, se registró por primera vez en la década de 1990 hasta la 

actualidad tanto en los países desarrollados y en vías de desarrollo.11 En 1995 y 

1996 se reportó un descenso en la incidencia a 41.3 %. El grupo ETROP, entre los 

años 2000 y 2002 reportó una incidencia de 68 %, similar a la reportada por el grupo 

CRYO- ROP en 1986 y 1987. 

En el 2010 Blencowe estimó que aproximadamente 2.6 millones de RNPT < 32 SDG 

se les diagnóstico ROP en fase aguda, 20% en países desarrollados y 40% en 

países bajos y subdesarrollados.16 

La incidencia de la ROP en los países 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 retinopatía, 20,000 tenían discapacidad 

visual severa o ceguera y la mitad discapacidad leve a moderada, 6,300 de 32,700 

requirieron tratamiento. 13,15. Siendo la ROP la causa más frecuente de ceguera 

infantil en países desarrollados y en desarrollo, constituye la segunda causa de 

ceguera infantil en los Estados Unidos. 7,8 

En el 2011 en América Latina se reportó una incidencia 6.6-82% en cualquier tipo 

de ROP. La ROP severa se ha documentado con prevalencias más bajas que van 

1.2 a 23.8%. La ceguera infantil secundaria a ROP constituye el 24% en este 

continente afectando 24,000 niños 14 

En México son escasos informes sobre la incidencia de retinopatía del prematuro, 

las cifras de prevalencia de ROP en recién nacidos <32 SDG varía entre 10.6- 

45.8% dependiendo de las instituciones. En contraste los países de desarrollo 

reportan hasta 60-68% en los < 1500 g. 9.14 

En un estudio publicado por el Hospital de pediatría de CMN siglo XXI en el año 

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 reportó 27.6% de ROP se encontraba entre 27 y 29 SDG, y con 

respecto al peso ≤1250 se presentó en 37.7 % y 45.9% con peso ≤ 1500g.9, 14, 16,17 
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La prevalencia de la ROP es y seguirá 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. 7,14 

La evaluación de ROP es recomendada por la Asociación Americana de Pediatría 

para todos los prematuros ≤ 30 SDG, peso ≤ 1500 y otros recién nacidos 

seleccionados con un curso clínico inestable que se cree que tienen un alto riesgo 

de ROP. 10,12,14 

En México, la Secretaria de Salud y el grupo ROP México, sugieren tamizaje a la 

siguiente población: 

 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 oxígeno 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 cronológica para los bebés nacidos a las 28 SDG o después de estas.2. El 

momento pico de inicio de la ROP grave que requiere tratamiento es entre 35 a 40 

semanas de edad postmenstrual.12 

Entre otras recomendaciones realizadas para el tamizaje para ROP se encuentra 

que los exámenes retinales sean realizados por un oftalmólogo experiencia 

suficiente para identificar con precisión, ubicación y los cambios retinales 

secuenciales de la ROP así como pueda llevar a cabo los exámenes de 

seguimiento. 8 

La Clasificación internacional de la retinopatía de la prematuridad se desarrolló con 

el propósito de describir, estadificar y estudiar sistemáticamente la ROP. La 

clasificación describe la enfermedad por ubicación o zona retiniana de compromiso, 

gravedad o etapa de la enfermedad, extensión de la enfermedad en horas reloj y si 

existe o no más enfermedad. 10,11,17 
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La enfermedad de Plus se refiere a la marcada tortuosidad arteriolar y la congestión 

venosa de la vasculatura retiniana posterior. La enfermedad pre-plus se refiere a la 

dilatación y la tortuosidad que es anormal pero menos que la observada en la 

enfermedad plus.11 

Para la realización del examen oftalmológico es necesario previo una dilatación 

pupilar. 

La exploración oftalmológica fue publicada en el 2005 basada en las siguientes 

características: 

a. Localización de la retina involucrada por zonas 

b. La extensión de la enfermedad que es registrada como horarios de un reloj 

o un sector de 30 grados 

c. El estadio o severidad de la retinopatía en la unión de la retina vascular y 

avascular. 

d. La presencia o ausencia de unión de dilatación 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 línea de 

demarcación entre el área vascular y avascular de la retina. 

La ROP de la etapa 2 se define por la presencia de una cresta que surge de la 

línea de demarcación. 

La ROP en etapa 3 representa la presencia de una cresta con proliferación 

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.12 

La presencia de enfermedad positiva es definida como dilatación anormal y 

tortuosidad de los vasos sanguíneos de la retina posterior en 2 o más cuadrantes 

de la retina que cumplen o exceden el grado de anomalía, en las zonas I o II. 14 

Se debe iniciar el tratamiento de los siguientes hallazgos retinianos: 

a. Zona I ROP: cualquier etapa con enfermedad plus 

b. Zona I ROP: etapa 3: con o sin enfermedad plus 

c. Zona II: estadio 2 o 3 con enfermedad plus 10, 14 
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Entre el tratamiento para la retinopatía del prematuro se encuentra la crioterapia y 

la fotocoagulación con láser, y el cerclaje escleral es recomendado sólo para 

estadio 4B y 5. Entre otros tratamiento aun en base de estudios está el uso de 

bevacizumab que por la falta de estudios de alta calidad impiden realizar 

conclusiones sólidas para su uso. 18 

Entre las complicaciones de la ROP se encuentran: la miopía (la más frecuente), 

estrabismo y ambliopía, desprendimiento de retina, desprendimiento de retina sub- 

umbral y glaucoma de ángulo cerrado en el estadio cicatrizal de ROP. 

La retinopatía del prematuro como ya se había mencionado constituye una causas 

principales de ceguera y deficiencias visuales en los recién nacidos en el mundo1; 

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 detección oportuna de detección y manejo de las 

alteraciones visuales de los prematuros y prevenir las secuelas. 3,16 

Las revisiones tempranas y frecuentes en la población de recién nacidos prematuros 

aumenta la posibilidad de detectar ROP moderada antes de que progrese a etapas 

más avanzadas que ameriten tratamiento; disminuyendo significativamente la 

incidencia de pérdida visual severa en pacientes prematuros.18, 19 

El examen clínico con oftalmoscopia binocular indirecta junto a la cama es el 

estándar de oro establecido para la detección, diagnóstico y manejo de la retinopatía 

del prematuro, es el método más aceptado; sin embargo no siempre es posible 

acceder a ello. 19La oftalmoscopia indirecta para el diagnóstico de ROP requiere de 

una amplia capacitación, factor que contribuye a la escasez de examinadores 

calificados en todo el mundo necesarios para el tamizaje oftalmoscopico en 

prematuros.6,19 

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 realización de esta exploración. 20 
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La falta de acceso a oftalmólogos capacitados para el diagnóstico de ROP impide 

que muchos prematuros reciban una detección adecuada. 1, 19 Con el avance de la 

tecnología la telemedicina se está usando como un sustituto de la oftalmoscopia 

convencional para el diagnóstico de ROP; creciendo a medida que avanzan las 

tecnologías en imágenes oftalmológicas. 19, 22, 23 

La telemedicina retiniana tiene el potencial de aliviar la creciente demanda de 

evaluación clínica de las enfermedades de la retina especialmente en la retinopatía 

del prematuro. 4,24 

Las imágenes remotas del fondo de ojo se usan con más frecuencia 26; incluso 

existen programas robustos de telesalud ocular con centros de lectura para 

identificar enfermedades que amenazan la visión.4 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 tecnologías adecuadas. 17 

Los componentes principales requeridos para un sistema de telemedicina retiniana 

incluyen un sistema de imágenes de fondo digital, software de gestión de imágenes, 

arquitectura y equipo para el almacenamiento y transferencia de imágenes 

capacitado y oftalmólogos con experiencia en el diagnóstico y manejo de las 

enfermedades de la retina. 4 

En muchos centros de salud que no cuentan con personal médico especializado 

para la detección oportuna, la telemedicina es una herramienta útil, cada vez más 

común sin embargo aún representa un desafío importante. 4, 25 

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 iluminación transpupilar 

dando una imagen de alta resolución de 120 °. 

 Optomap: utiliza un sistema de no contacto con iluminación transpupilar que 

proporciona un imagen 200° con cierta distorsión de imágenes. 

 Paronet 1000: proporciona imágenes de alta resolución con un campo de 130 

° mediante iluminación transescleral. 4 
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Los anteriores equipos mencionados se han utilizado para la exploración de recién 

nacidos prematuros para la detección de ROP debido a su facilidad de uso y con la 

ventaja de almacenar imágenes para ser valoradas por especialistas con mayor 

experiencia para su interpretación. 26 

 
En la actualidad la disponibilidad de “teléfonos inteligentes” ha aumentado tanto en 

países desarrollados como subdesarrollados, siendo estas una herramienta útil para 

el diagnóstico y monitorización de las enfermedades oftalmológicas, principalmente 

en áreas remotas y países donde el acceso a los oftalmólogos es limitado e incluso 

la lámpara de hendidura puede no estar disponible. Se ha reportado el uso de 

Smartphone de alta resolución para la captura de imágenes de retina para el 

diagnóstico en la telemedicina informando el uso de iphone 6 o 4 con un sistema 

operativo iOs con lentes adicionales para capturar la imagen del segmento anterior. 

17, 27 Hay informes que la aplicación de 90 dioptrías de lentes macro estándar en los 

teléfonos inteligentes proporcionan imágenes más precisas de la córnea y del 

segmento anterior que las que no tienen lentes macro. En general cualquier teléfono 

inteligente con cámara de alta resolución si se usa con un accesorio apropiado, 

puede proporcionar imágenes claras de diferentes componentes del ojo, incluso sin 

midriasis. Estas imágenes capturadas posteriormente pueden ser enviadas a 

centros de investigación o especialistas a través de correo electrónico para su 

valoración. 17, 24, 26 

Muchos estudios se han realizado informado de alta precisión y sensibilidad (72.9- 

100%), especificidad (89.3-85.10%) para la detección de ROP con el uso de 

telemedicina. 28 

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 pérdida de la visión. Además, el 43% de los casos graves de 

ROP se identificaron con telemedicina antes de que los detectará un oftalmólogo, lo 

que ocurrió un promedio de 2 semanas antes. 16, 22 

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

diagnóstico de la ROP en el área de la Bahía de San Francisco, publicando 

resultados preliminares durante 6 años altamente favorables con respecto a la 
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precisión diagnóstica. La interpretación remota de las imágenes 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 detección de ROP 

garantizada por el tratamiento. Se han demostrado resultados similares de los 

programas de telemedicina en Alemania e India. 29 

Por lo tanto existen estudios que han demostrado evidentemente la alta precisión 

para del uso de telemedicina para identificar ROP clínicamente significativa, siendo 

una herramienta de detección oportuna utilizando la oftalmoscopia como estándar 

de referencia, previniendo las secuelas visuales y la ceguera a largo plazo. 1 
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JUSTIFICACIÓN 

 

Debido a los avances en el campo de la perinatología y el manejo en la 

neonatología, 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 retinopatía del prematuro. La 

ROP es una de las principales patologías causantes de ceguera prevenible en los 

recién nacidos, y su prevalencia seguirá siendo un tema de prioridad para la 

organización mundial de la salud, debido al impacto que genera las secuelas y 

cegueras infantiles.3, 21 

En el 2011 la UNICEF reportó 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 institución y 

va entre 10.6 y 45.8%. En cambio en los países desarrollados la incidencia 

reportada es de hasta 60% en los < 1500 g.12, 30 

Las secuelas de la ROP son variables dependiendo de la región, detectándose en 

América Latina hasta en un 24% la ceguera infantil secundaria a ROP afectando a 

24000 niños al año, siendo la segunda causa de ceguera infantil.12, 30 

El riesgo de desarrollar ROP no solo está 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 progresión de la 

enfermedad, para prevenir las secuelas visuales y ceguera. 30 

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 visión y ceguera infantil. 17,30 

Las revisiones sistemáticas 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 diagnóstico de ciertas enfermedades 

incluyendo la retinopatía del prematuro. 1,25 En México la supervivencia de los 

prematuros cada día es mayor por lo que se considera necesario establecer 
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programa de detección oportuna de retinopatía de la prematurez y así 

proporcionarles el tratamiento y seguimiento correspondientes. 12 

Sin embargo aún la adopción de estas tecnologías sigue y seguirá siendo 

un desafío importante, por lo que se debe fortalecer esta herramienta a 

través de nuevas orientaciones de investigación para la implementación 

y el beneficio de la población. 21 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 

El aumento en la supervivencia neonatal en varios países de América Latina 

incluyendo México se encuentran en la llamada “tercera epidemia de la Retinopatía 

del recién nacido”. Se estima que en nuestro país aproximadamente 1000 niños 

desarrollan ceguera irreversible a causa de ROP. Siendo necesario que los 

prematuros con alto riesgo de desarrollarla cuenten con una exploración 

oftalmológica oportuna, basada en los criterios de tamizaje de la guía de práctica 

IMSS-281-10. Sin embargo, en nuestro país no hay programas establecidos en 

todas las unidades médicas para este tamizaje, el problema radica en que no se 

cuenta con un número suficiente de oftalmólogos expertos que puedan realizar las 

exploraciones oftalmológicas en los prematuros de riesgo. 

La telemedicina podría ser una opción viable para atender las necesidades de 

exploración oftalmológica. 

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 allí la gran importancia de una detección oportuna, para brindar el 

tratamiento requerido a los pacientes con retinopatía del prematuro y así 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 útil ante la problemática de la deficiencia 

de oftalmólogos expertos en el diagnóstico de la retinopatía del prematuro, 

mejorando la atención y la calidad de nuestros pacientes. 

 
PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

 
 

¿Cuál sería la utilidad de la telemedicina en el diagnóstico de retinopatía del 

prematuro? 
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HIPÓTESIS 

 

La utilidad de la telemedicina en el diagnóstico de retinopatía será en el 60% de los 

prematuros explorados. 
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OBJETIVOS 
 

OBJETIVO GENERAL 

 Determinar la utilidad de la telemedicina para el diagnóstico de 

retinopatía del prematuro. 

 

 
OBJETIVO ESPECÍFICO 

 Describir los factores de riesgo para retinopatía del prematuro que 

tienen los pacientes incluidos en el estudio. 

 Calcular la variabilidad en el diagnóstico de retinopatía del prematuro 

al explorar el fondo de ojo. 

 Especificar la utilidad de la telemedicina para el diagnóstico de 

retinopatía del prematuro. 
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MATERIAL Y MÉTODOS 
 

Lugar o sitio de estudio 
 
 

El estudio se llevó a cabo 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. 

 
Diseño del estudio 

 
 

Estudio descriptivo, observacional. 

 
 

Población de estudio 
 
 

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

con factores de riesgo que ameritaron una evaluación oftalmología para detección 

de retinopatía del prematuro. 

 
Criterios de selección 

Criterios de inclusión 

 Recién nacido pretérmino < 34 semanas de gestación y/o menores de 1750 

g o > 34 SDG con factores de riesgo para retinopatía del prematuro que 

ameritaron evaluación oftalmología de primera vez o subsecuente para su 

detección, del 1 de marzo del 2020 al 31 de  enero 2021. 

 La evaluación oftalmológica fue entre la cuarta y quinta semana de edad 

cronológica, pero nunca fue antes de las 30 semanas de edad gestacional 

corregidas. 

Criterios de exclusión 

 Todo recién nacido prematuro con malformaciones oftalmológicas congénitas 

como la presencia de leucocoria, coloboma, corrioretinitis que pueda 

intervenir y modificar los hallazgos en la evaluación oftalmológica. 
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Criterios de eliminación 

 
 

 Todo recién nacido prematuro en el que el tutor no autorizo la firma del 

consentimiento informado. 
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Muestra 

 
 

Tamaño de muestra 
 

Para el cálculo del tamaño de muestra se utilizó el programa PS Power & simple 

Size versión 3.1.2 2018. 

Utilizamos la fórmula de diferencia de proporciones según lo reportado por 

Saucedo5 se requiere 29 pacientes. 

 
 

  



27  

MUESTREO 

No probabilísticos de casos consecutivos. 
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DEFINICIONES DE VARIABLES 

 

 
VARIABLES DEFINICIÓN 

CONCEPTUAL 

DEFINICIÓN 

OPERACIONAL 

TIPO DE 

VARIABLES 

ESCALA DE 

MEDICIÓN 

Utilidad de la 

telemedicina 

para 

diagnóstico 

de ROP 

Viabilidad de realizar el 

diagnóstico de ROP con 

suministro de servicios de 

atención sanitaria a 

distancia.  

Aplicación de la telemedicina para 

el diagnóstico de ROP. Cuando el 

valor del coeficiente kappa de 

Cohen es mayor de 0.60 (Fuerza 

de concordancia intraobservador 

del médico oftalmológo experto 

moderada o mayor para el 

establecimiento del diagnóstico 

de retinopatía del prematuro por 

oftalmoscopia directa y por 

evaluación de captura de fondo de 

ojo a distancia o telemedicina).  

Cuantitativa 

dicotómica.  

Coeficiente Kappa 

intraobservador 

< 0.60 = No útil 

≥ 0.60= Útil 

 

Edad 

gestacional al 

nacimiento 

Es el tiempo transcurrido 

desde el último periodo 

menstrual; por lo general 

se cuenta en semanas.  

Se registrará la duración de la 

gestación en semanas a partir de 

la concepción hasta su 

nacimiento. Se estimará a través 

de la FUM o por el método de 

Ballard  

Cuantitativa  Semanas  

Prematuros extremos < 28 

SDG  

Muy prematuros  28-32 

SDG  

Prematuros moderados 

32-34 SDG 

Prematuros tardíos >34 -

37 SDG   

Sexo Se define como una 

característica natural y 

biológica en base a los 

genitales externos  

Se registrará según a las 

característica de los genitales 

externos, como femenino, 

masculino o indiferenciado  

Cualitativa  Femenino  

Masculino  

Indiferenciado  

Vía de 

nacimiento 

Se define como la vía de 

terminación del embarazo.  

Se registrará según la vía de 

nacimiento: Cesárea o parto 

natural  

Cualitativa  Parto  

Cesárea  

Puntuación 

de Apgar 

Es una escala que se usa 

para evaluar y describir la 

vitalidad y la condición de 

un recién nacido al 

momento de nacer. 

Se registrará el puntaje que se le 

haya brindado al recién nacido a 

los 3 y 5 minutos posteriores al 

nacimiento 

Cuantitativa   7  

 6-4  

 < 3  

Peso al 

nacimiento 

Es la primera medida de 

peso del producto de la 

concepción (feto o recién 

nacido), hecha después 

del nacimiento.  

Se registrará el peso en gramos 

obtenido al nacimiento. El dato se 

obtendrá al pesar al bebé en una 

báscula electrónica calibrada.  

Cuantitativa  Gramos  

< 1000 g  

<1500 g  

< 1750 g  

Sufrimiento 

fetal 

Es el término que se usa 

para referirse a un estado 

que altera la fisiología fetal 

antes o durante el parto. 

Se registrará si el recién nacido 

presenta esta condición de 

sufrimiento fetal.  

Cualitativa  

Dicotómica  

 Si / No  
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Esteroides 

prenatales 

Es el tratamiento con 

esteroides previo al 

nacimiento para disminuir 

la posibilidad de 

complicaciones 

respiratorias en los recién 

nacidos.  

Se registrará a los pacientes en 

los que se indicó el uso de 

esteroides prenatales.  

Cualitativa  Si/ No  

Reanimación 

neonatal 

Son las medidas iniciales 

que se les brinda a los 

recién nacidos al 

momento de nacer para 

ayudar al periodo de 

transición de los cambios 

fisiológicos que 

presentan.  

Se registrará el tipo de 

reanimación que recibieron los 

recién nacidos al momento de 

nacer: básica, apoyo con 

ventilación con presión positiva o 

intubación endotraqueal. 

Cualitativa  Tipo de reanimación  

Básica (Calor, secado y 

estimulación táctil) 

Avanzada ( VPP o 

intubación endotraqueal y 

masaje cardiaco)  

Surfactante 

exógeno  

Llamado a agente 

tensoactivo, se define 

como el fármaco como un 

complejo de fosfolípidos y 

proteínas fundamental en 

el tratamiento del SDR.   

Se registrará a los prematuros en 

los que se les aplico surfactante.  

Cualitativa  Si / No  

Uso de 

oxígeno  

Se define como la 

utilización de una fuente 

de oxígeno a través de 

una fuente invasiva o no 

invasiva  

Se registrara como los días en los 

que el paciente se mantuvo con la 

fuente de oxígeno a través de la 

VM, CPAP, Nebulizador o flujo 

indirecto. 

Cuantitativa  Días  

Tipo de 

ventilación  

Se define como el tipo de 

procedimiento artificial en 

la que se emplea para 

suplir o colaborar con la 

función respiratoria. 

Se registrará los días en que se 

mantuvo el paciente dependiendo 

del tipo de ventilación si VM, 

CPAP, cámara cefálica o puntas 

nasales.  

Cuantitativa  Días  

VM  

CPAP nasal  

Cámara Cefálica  

Puntas nasales 

Apoyo 

aminérgico 

Se define como el uso de 

fármacos cuando el 

paciente se encuentre en 

estado crítico que amerite 

el apoyo hemodinámico.  

Se registra a los pacientes que 

tuvieron tratamiento aminérgico.  

Cualitativa  Si/No 

Sepsis  Se define como la 

disfunción orgánica que 

amenaza la vida causada 

por una respuesta 

desregulada a la 

infección. 

Se registrará a los pacientes que 

si presentaron sepsis en su 

estancia hospitalaria  

Cualitativa 

dicotómica  

Si/ No 

Enterocolitis  Se define como una 

enfermedad que provoca 

inflamación a nivel 

gastrointestinal con 

sistemas variados 

aumentado la mortalidad 

Se registrará aquellos pacientes 

que presentes datos de 

enterocolitis necrotizante.  

Cualitativa 

dicotómica 

Si/ No 
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en los recién nacidos.   

Hemorragia 

intraventricu-

lar  

Se define como la 

hemorragia que presenta 

el recién nacido dentro de 

los ventrículos (zonas 

llenas de líquido 

cefalorraquídeo).  

Se registrara a los paciente que 

presente algún grado de 

Hemorragia intraventricular, ya 

sea grado I, II, III o IV).  

Cualitativa 

dicotómica 

Si/ No 

Shock  Se define como el 

síndrome que se 

caracteriza por la 

incapacidad del corazón y 

/o circulación periférica de 

mantener la perfusión 

adecuada de órganos 

vitales.   

Se registrará a los pacientes que 

presentes algún tipo de shock ( 

hipovolémico, séptico, 

cardiogénico o anafiláctico)  

Cualitativa 

dicotómica 

Si/ No 

Displasia 

broncopulmo

nar  

Se define como una 

enfermedad pulmonar 

obstructiva crónica severa 

que presenta los 

prematuros con 

inmadurez pulmonar que 

ameritan uso de oxigeno > 

28 días.  

Se registrará a los pacientes que 

presenten algún grado de 

displasia broncopulmonar (leve, 

moderada y severa). 

Cualitativa 

dicotómica 

Si/ No 

Edad 

gestacional 

corregida 

Semanas de gestación 

corregidas desde el 

nacimiento hasta el 

momento de la 

evaluación.  

Suma de semanas de nacimiento 

a las que transcurren hasta la 

evaluación oftalmológica. 

Cuantitativa  Semanas  

Retinopatía 

del 

prematuro  

Es un trastorno en la 

proliferación de la 

vasculatura de la retina en 

desarrollo de los recién 

nacidos prematuros.  

Se registrará el grado de 

retinopatía según la clasificación 

internacional de acuerdo zona, 

estadio o con/ sin enfermedad 

plus.   

Cualitativa  Inmadurez retiniana ( ZI, 

ZII, ZIII) 

Estadio I (ZI, ZII, ZII, con o 

sin enfermedad plus) 

Estadio II ( Z I, ZII, ZIII con 

o sin enfermedad plus).  

Estadio III ( Z I, ZII, ZIII) 

con o sin enfermedad plus 

Crioterapia  Es el procedimiento que 

se usa un líquido 

extremadamente frío o un 

instrumento llamado 

criosonda para congelar y 

destruir el tejido anormal.  

Se registrará a los pacientes que 

requieran tratamiento para ROP 

aplicando la crioterapia. 

Cualitativa  Si/ No  

Fotocoagula-

ción laser  

Es la aplicación de laser 

diodo en la retina  

Se registrará como la aplicación 

de laser diodo en la retina como 

tratamiento para la retinopatía del 

prematuro  

Cualitativa  

Dicotómica  

Si/ No  
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DESCRIPCIÓN GENERAL DEL ESTUDIO 
 

Este estudio consistió en dos etapas las cuales se describen a continuación: 

FASE I 

 Se identificaron los recién nacidos que cumplieron con los criterios de 

inclusión, que ingresaron al área de UCIN, UTIN y servicio de 

prematuros del Hospital. 

 Se revisaron las libretas de ingresos de estos servicios del 1 de julio 

del 2020 al 31 de diciembre del 2020, para identificar a los pacientes. 

 Se contactaron a los padres de los potenciales candidatos, para 

invitarlos a participar en el proyecto. 

  Se autorizó la firma del consentimiento informado para llevar a cabo 

la exploracion oftalmológica (la cual es una exploración del fondo de 

ojo, que se realiza de forma rutinaria en los prematuros con riesgo de 

desarrollar ROP, para visualizar los vasos de la retina y así emitir un 

diagnóstico, ver anexo 4). 

 Todos los pacientes ameritaron de forma inicial una dilatación pupilar 

con fenilefrina al 2.5% con tropicamida al 0.5% en gotas 

oftalmológicas mínimo una hora antes de la evaluación, sin exceder 3 

aplicaciones. 

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

independiente, la primera exploración se realizó por el Evaluador 1 (Médico 

oftalmólogo experto) y la segunda evaluación por el Evaluador 2 (Médico residente 

de Neonatología); el prematuro sólo recibió una dilatación pupilar. 

El evaluador 2 aprendió la técnica para realizar la exploración oftalmológica de la 

misma forma que el evaluador 1 (estandarización de la exploración oftalmológica). 

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

fueron captados y descritos en una hoja diseñada específicamente para este 

estudio. (Anexo 1). Se usó la clasificación internacional de la retinopatía del 

prematuro basada en la localización por zonas, extensión de la 

enfermedadregistrada por horarios del reloj, estadio o severidad y la presencia de 

enfermedad plus. (Anexo 3,4,5). 
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FASE II. 

 En esta fase al tener estandarizada la exploración oftalmológica el 

evaluador 2 realizará dicha exploración de forma independiente al 

evaluador 1 y tomará un video con posterior capturas de pantalla del 

fondo de ojo, a través de la cámara de un teléfono inteligente (iphone 

8) más un lente oftalmológico con dioptrías de +20 o +28. (Anexo 8). 

Estas imágenes serán enviadas vía whatsapp al evaluador 1, quien 

las revisará y emitirá un diagnóstico con ellas. 

 Posteriormente se comparará el diagnóstico del evaluador 1 con la de 

la foto del fondo de ojo del evaluador 2. 

Cabe mencionar que el evaluador 1 realizará las evaluaciones directas del fondo de 

ojo como normalmente se realizan en los prematuros con riesgo de ROP. Las fotos 

del fondo de ojo serán tomadas por el evaluador 2 quien será el único que conocerá 

los datos del paciente al que corresponden dichas fotos. 

Todos los datos serán ingresados a la base de datos de una computadora personal, 

para posteriormente realizar el análisis, usando el programa de análisis estadístico 

SPSS versión 22. 
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Fase I  

Fase II  
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LINEA DEL TIEMPO 
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ANÁLISIS ESTADISTÍCO 
 

Se usó estadística descriptiva; para las variables cualitativas se calculó frecuencias 

simples y porcentajes y para las variables cuantitativas, en el caso que la 

distribución sea normal se calculó media y desviación estándar, si la distribución es 

no normal se usó medianas e intervalos. Se calcularon tasas de incidencia y 

prevalencia así como la concordancia con coeficiente kappa de Cohen. 
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RECURSOS E INFRAESTRUCTURA 

 
 

HUMANOS: Participaron en el estudio dos médicos (un médico oftalmólogo experto 

en retinopatía del prematuro y un médico residente de neonatología) y un asesor 

metodológico (maestría en ciencias). 

 
FÍSICOS: se utilizaron los recursos con los que cuenta el Hospital para la atención 

integral de los pacientes prematuros. 

 
FINANCIEROS: Los gastos derivados del estudio fueron cubiertos por los 

investigadores. 
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FACTIBILIDAD Y ASPECTOS ÉTICOS 
 

 El investigador garantizo que este estudio tiene apego a la legislación y 

reglamentación de la Ley General de salud en materia de Investigación para la 

Salud, lo que brinda mayor protección a los sujetos del estudio. 

 De acuerdo al artículo 17 del Reglamento de la Ley General de Salud en 

Materia de Investigación para la Salud, este proyecto fue considerado como 

investigación con riesgo mayor al mínimo, ya que se realizó una exploración 

oftalmológica 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 aprendió 

realizar la exploración  oftalmológica y posteriormente la realizo  de forma independiente, 

tomando una foto del fondo de ojo y enviándosela 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 Investigación y se 

llevaron a cabo en plena conformidad con los siguientes principios de la 

“Declaración de Helsinki” (y sus enmiendas en Tokio, Venecia, con Kon y 

Sudáfrica) donde el investigador garantizo que: 

a. Se realizó una búsqueda minuciosa de la literatura científica sobre el 

tema a realizar. 

b. Este protocolo fue sometido a evaluación y aprobado por el Comité Local 

de Investigación en Salud y el Comité de Ética en Investigación de la 

UMAE HGO 4 Luis Castelazo Ayala del Instituto Mexicano del Seguro 

Social. 

c. Este protocolo fue realizado por personas científicamente calificadas y 

bajo la supervisión de un equipo de médicos clínicamente competentes 

y certificados en su especialidad. 

d. Este protocolo guardo la confidencialidad de las personas. 
 

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

 Se respetaron cabalmente los principios contenidos en el Código de 

Nuremberg y el Informe Belmont. 

 El procedimiento para invitar a los participantes y obtener el consentimiento 
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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), solicitó interconsulta al evaluador 1. Así mismo se notificó al 

evaluador 2 a los posibles candidatos. Se acudió a la visita hospitalaria para 

invitar a ambos padres a participar en este estudio. Se les explicó con detalle el 

proyecto de investigación, los riesgos y beneficios; en caso de aceptar, se otorgó 

el consentimiento informado para su autorización y se realizó la segunda 

exploración oftalmológica al prematuro. 

 El procedimiento para garantizar la confidencialidad de los datos personales y la 

información obtenida utilizó un folio estructurado específicamente para el 

presente estudio y sólo el investigador principal conoció los datos de cada 

paciente. 

 El presente estudio no requirió de muestras biológicas. 

 
 

El protocolo se presentó ante el Comité Local de Investigación en Salud y el 

Comité de Ética en Investigación, y se autorizó con el folio R-2020-3606-002. 
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RESULTADOS 

 
 

En nuestro Hospital en el año 2014 se registraron 10,573 nacidos vivos, de los 

cuales 333 ingresaron a la UCIN, en el 2015 se notificaron 10340 nacimientos de 

los cuales 362 fueron ingresados a UCIN, en el 2016 hubo 11044 nacimientos de 

ellos 373 ingresaron a UCIN, en 2017 se reportaron 12046 nacimientos de los 

cuales 350 requirieron ingreso a UCIN, en 2018 hubo 12669 nacimientos de los 

cuales ingresaron a UCIN 295 pacientes. 

 

 

Figura 1. Nacimientos reportados por año 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2. Ingresos por año a la UCIN  
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En cuanto al número de defunciones, durante el año 2014 se reportaron 36. Para el 
año 2015 ocurrieron 40. En el transcurso del año 2016 ocurrieron 35 defunciones. 
Para el año 2017 se tiene un registro de 36 defunciones. En el año 2018 se reportaron 
29. 

 

                                      Figura 3. Defunciones por año. 

 

En la siguiente gráfica se muestra el porcentaje de los ingresos y defunciones de 

la unidad de cuidados intensivos neonatales durante los años 2014 a 2018.El año 

2016 tuvo un mayor número de defunciones con 338. 

 

Figura 5. Ingresos y defunciones en la unidad de cuidados intensivos 
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El peso promedio registrado el año 2014 fue de 1,985 g, en 2015, 157.5 gramos, 

en 2016 1568 gramos, en 2017 1207 gramos y para 2018 fue de 1629 gramos. 

 

Figura 4. Peso promedio al nacimiento por año 

 

En el 2014  la edad gestacional en promedio fue de 35 SDG. Para el año 2015  la 

edad gestacional fue de 30 SDG. Para el 2016 la edad gestacional en promedio 

reportada fue de 31.6 ± 7.49 SDG. En  2017 la edad promedio fue de 30.9  7.8 

SDG En el año 2018 la edad gestacional promedio fue de 32.14 SDG (±3.98) 

 

Figura 4. Peso promedio al nacimiento por año  
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En esta fase se incluyeron 71 pacientes al estudio. Sus características generales 

se describen en la siguiente tabla. Ver tabla 1. 

 
Tabla 1. Características generales de los pacientes estudiados. 

 

Al nacimiento 

Semanas de gestación 29.7 ±  2.7 

Peso (g) 1064.3 ± 280.8 

Días de uso de Oxígeno 44.7 ± 21.4 

Estancia intrahospitalaria 55.3 ± 25.7 

Días de ventilación mecánica 24.6 ± 14.1 

Inmadurez 46 

ROP 
 

Estadio I en zona II 14 

Estadio I en zona II 9 

 Estado II en zona III 1 

 Estadio I en zona II Pre- Plus                    1 

          Concordancia 

 
Los datos de la tabla se expresan en promedios, desviación estándar, frecuencias y porcentajes. 

 

El sexo masculino ocurrió con mayor frecuencia (51%). 

 

 

 
          Figura 6. Distribución por género de los pacientes estudiados.  
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         La vía de nacimiento más frecuente fue por cesárea (79%). 
 

 

Figura 7. Vía de nacimiento de los pacientes estudiados. 

 

La calificación de APGAR al minuto 1 fue en promedio de 6.1 y para el minuto 5 

de 7.7. 

 

Figura 8. Calificación 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 1064.39 ± 280.85 gramos.  
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Figura 9. Distribución por peso al nacer de los pacientes estudiados. 

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

este estudio fue de 29.77± 2.7 semanas. 

 
 

Figura 10. Distribución por las semanas de gestación de los pacientes estudiados. 
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Entre los factores para desarrollar ROP que presentaron con mayor frecuencia los 

pacientes fueron administración de surfactante (61.9%) y el 53.5 % requirieron 

esteroides prenatales. 

 

 

 

Figura 11. Factores de riesgo prenatales y natales para ROP. 

 

De los pacientes que requirieron maniobras avanzadas de reanimación, 61.9% 

ameritaron ventilación con presión positiva y 64.7% intubación endotraqueal. 

 
 

 
 
 
 
  
 
 
 

 

 

 

 

Figura 12. Maniobras avanzadas de reanimación en los pacientes estudiados 
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Edad cronológica promedio en que se realizó la exploración oftalmológica fue de 43.36 ± 17.4 
días en promedio y la edad gestacional corregida fue 35.5 ± 3.1 SDG. 

 

Figura 13. Distribución de la edad cronológica al momento de la 

evaluación. 

 
 

Figura 14. Distribución de la edad corregida al momento de la primera evaluación. 
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Los prematuros durante su estancia hospitalaria presentaron diversas morbilidades, 

la más frecuente fue hemorragia interventricular (92.9%), sepsis (88.7%) y displasia 

broncopulmonar con (59.1%). 

 
Figura 15. Morbilidad durante la hospitalización de los pacientes estudiados. 
 

La hemorragia interventricular fue la enfermedad más frecuente con la que cursaron 

los pacientes durante su hospitalización, según la clasificación de Volpe la grado II 

se presentó 59.1% y la grado III en el 8.4% 

 
Figura 16. Clasificación 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 

oxígeno en diferentes modalidades es común. Los pacientes estudiados requirieron 

alguna forma de oxígeno suplementario en promedio de 44.7 ± 21.4 días, con 

ventilación mecánica 24.0 ± 17.0, con CPAP nasal 6.4 ± 4.5 días de uso, con cámara 

cefálica 9.5 ± 6.3 , puntas nasales 13.5 ± 12.5 y por último uso de oxígeno a flujo 

libre 10.4 ± 8.3 días. 

 
Figura 17. Distribución de los días de uso de oxígeno. 

 

Figura 18. Distribución de los días de uso de ventilación mecánica. 
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Figura 19. Distribución de los días del uso de CPAP nasal 
 
 

 
 

Figura 20. Distribución de los días de uso de cámara cefálica. 
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Figura 21. Distribución de los días de uso de puntas nasales. 
 

 

Figura 22. Distribución días de uso de oxígeno a flujo libre.  
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Tabla 2. Modalidades de uso de oxígeno. 
 

 

Días de uso 

de oxígeno 

Ventilación 

mecánica 

CPAP Cámara 

cefálica 

Puntas 

nasales 

Oxígeno 

flujo 
libre 

a 

44.7 ± 21.4 24.0 ± 17.0 6.4 ± 4.5 9.5 ± 6.3 13.0 ± 12.5 10.4 ±8.3 

 

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

 

La estancia hospitalaria en promedio que tuvieron los pacientes fue de 55.3 ± 25.7 

días. 

Figura 23. Estancia hospitalaria en los pacientes estudiados. 
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Los 71  pacientes que se incluyeron en el presente estudio, se diagnosticaron en la 

exploración oftalmológica: inmadurez retiniana en 46 pacientes (67.4%), ROP 

estadio 1 en zona II en 14 pacientes (19.7%), ROP estadio I zona III en 9 pacientes 

( 12.6%), ROP estadio 2 en zona II en 1 paciente (1.4%) y ROP en estadio 2 en 

zona II enfermedad Pre- Plus en sólo un paciente (1.4%). 

 

Figura 24. Diagnóstico del evaluador 1 de los pacientes estudiados. 
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Durante su estancia hospitalaria los pacientes ameritaron una segunda evaluación 

como parte del seguimiento oftalmológico para el diagnóstico oportuno de 

retinopatía del prematuro, sólo en 12 pacientes se consignó una segunda 

evaluación al comparar el resultado del diagnóstico presentaban mejoría en el 25% 

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

igual en el 50% de estos. 

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

de retinopatía durante el seguimiento oftalmológico. 

 
Tabla 3. Evolución de la retinopatía durante el seguimiento oftalmológico. 

 
 

Evolución ROP 

Mejoro 25% 

Empeoro 25% 

Igual 50% 

 
De estos pacientes 9.8% requirieron fotocoagulación con láser (7 pacientes). 

 

 

 
Figura 25. Tratamiento con fotocoagulación de los pacientes con diagnóstico de 

ROP. 
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Para fines de este estudio se requirió una capacitación en la exploración 

oftalmológica al tesista. El evaluador 1 oftalmólogo pediatra especialista en 

retinopatía del prematuro fue el encargado de que el tesista estandarizara la técnica 

de exploración oftalmológica. 

Los pacientes estudiados se dividieron en dos grupos en menores de 1000 gramos 

35 pacientes (49.2%) y mayores de 1000 gramos 36 pacientes (50.8%). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Tabla 4. Características generales de los pacientes. 

Los datos se expresan en frecuencias y porcentajes. 

  

Al nacimiento 

Semanas de gestación 29.7 ±  2.7 

Peso (g) 1064.3 ± 280.8 

Días de uso de oxígeno  44.7 ± 21.4 

Estancia intrahospitalaria 55.3 ± 25.7 

Días de ventilación mecánica 24.0 ± 17.0 

Inmadurez 46 

 

ROP  
Estadio I en zona II  14 

Estadio I en zona II 9 

 Estado II en zona III 1 

 Estadio II en zona II Pre plus                    1 

Concordancia 
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Para el grupo con peso menor de 1000 gr el sexo que predomino fue el femenino 

(55.3%), para el grupo con peso mayo de 1000 gr el que predomino fue el 

masculino (54.54%). 

 

Figura 26. Distribución de género por grupo de peso. 
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La vía de nacimiento con mayor frecuencia fue la cesárea para ambos grupos 

(81.57% y 75.75%). 

 

 
Figura 27. Vía de nacimiento por subgrupo de peso. 

 

La calificación de APGAR para el primer grupo fue 5.7 al primer minuto y 7.6 a los 

5 minutos, para el segundo grupo al minuto 6.5 y 7.8 a los 5 minutos. 

 

Figura 28. Distribución de APGAR obtenido al 1´y 5 ´ en subgrupo de peso. 
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El peso al nacer en el primer grupo fue 856.05 ± 104.22 gramos, y para el segundo 

grupo 1304.30 ± 221.57 gramos. 

 

Figura 29 . Distribución del peso al nacer por grupo. 

 
Las semanas de gestación al nacimiento fueron en promedio para los menores de 

1000 gramos fue 28.10 ± 2.07 semanas, para el segundo grupo 31.6 ± 2.00 

semanas. 

 

Figura 30. Distribución de semanas de gestación por grupo. 
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Entre los factores prenatales y natales que presentaron los pacientes fueron 

sufrimiento fetal y maniobras avanzadas de reanimación neonatal para primer grupo 

(84.21% y 78.9% respectivamente). Para el segundo grupo también sufrimiento fetal 

ocurrió con mayor frecuencia (66.66%) seguido de la aplicación de surfactante y 

reanimación neonatal (51.51%). 

 

 

Figura 31. Factores de riesgo prenatales y natales para ROP. 
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De los pacientes estudiados que requirieron maniobras avanzadas en la 

reanimación neonatal, los del primer grupo ameritaron ventilación con presión 

positiva con 70%, intubación endotraqueal 73.3%, en cambio los del segundo grupo 

los del segundo grupo requirieron apoyo con oxígeno suplementario 78.3%. 

 

 
Figura 32. Maniobras avanzadas de reanimación en los pacientes estudiados. 

 

Al realizar la evaluación oftalmológica los pacientes presentaban una edad 

cronológica promedio de 51.10 ± 20.04 días en el primer grupo, para el segundo fue 

de 34.45 ± 6.84. 

 
Figura 33. Edad cronológica al momento de la primera evaluación en grupos de 

peso. 

78.94%

52.63%

76.31%

78.94%

51.51%

66.66%

45.45%

48.48%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Reanimación Neonatal

Oxigeno suplementario

Ventilación con presión positiva

Intubación endotraqueal

Menores de 1000 gr Mayores de 1000 gr

< 1000 G

 
 

 
 

> 1000 G

 
 

 



60  

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

evaluación fue de 34.4 ± 3.18 semanas en el primer grupo y el segundo 36.8 ± 

2.52 semanas de edad corregida. 

 
Figura 34. Distribución de edad corregida en grupos de peso. 

 
El promedio de estancia hospitalaria con la que cursaron los pacientes fue 72.55± 22.9 

días para el primer grupo y 35.57 ± 9.45 días para el segundo grupo. 

 
Figura 35. Días de hospitalización en grupos de peso. 
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La morbilidad que se presentó con mayor frecuencia en ambos grupos: sepsis y 

hemorragia intraventricular (80.4% y 96.6% respectivamente). 

 
Figura 36. Morbilidad durante la hospitalización de los pacientes estudiados por 

grupos de peso. 

 
El uso total de oxigeno del primer grupo fue de 56.86 ± 20.98 días, para el 

segundo grupo 30.75 ± 11.0 días. 

 

 

Figura 37. Distribución de uso de oxígeno en ambos grupos de peso. 
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Figura 38. Distribución de uso de ventilación mecánica en ambos grupos de peso. 

 

La ventilación mecánica se requirió 32.12 ± 18.63días en el primer grupo, el segundo 

12.04 ± 9.79 días. El CPAP nasal se utilizó en 7.03 ± 4.73 y 5.59 ± 4.73 para el 

primer y segundo grupo respectivamente. La cámara cefálica se indicó en 10.10± 

7.16 días y 9.03± 6.55 días. 
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Figura 39. Distribución de uso de CPAP en ambos grupos de peso. 

 
El uso de puntas nasales ocurrió en 18.72 ± 12.46 días para el primer grupo y 9.06 ± 

9.06 días. El oxígeno a flujo libre se requirió en promedio 10.66 ± 6.53 en el primer 

grupo y 10.27 ± 6.06 días para el segundo grupo. 

 

 
Figura 40. Distribución de uso de cámara cefálica en ambos grupos de peso. 
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Figura 41. Distribución de uso de puntas nasales en ambos grupos de peso. 
 
 

 
Figura 42. Distribución de uso de oxígeno a flujo libre en ambos grupos de peso. 
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Tabla 5. Modalidades de uso de oxígeno por grupos de peso. 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

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

 

Finalmente los pacientes tras la exploración oftalmológica se diagnosticaron con 

inmadurez vascular de retina (44.73%) y retinopatía estadio 1 en zona II  (31.57%) 

para el primer grupo, y con inmadurez retiniana en 87.87% para el segundo grupo. 

 

 
Figura 43. Diagnóstico del evaluador 1 de los pacientes estudiados comparado 

con los grupos de peso. 
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La fotocoagulación se requirió en el 15.78% en menores de 1000 gramos a 

diferencia de los mayores de 1000 gramos quienes no lo requirieron. 

 

 
Figura 44. Tratamiento con fotocoagulación por grupos de peso  
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Discusión 
 

Zhang y coloboradores32 examinaron a 139 pacientes como cribado de ROP 

mediante oftalmoscopia indirecta detectando a 20 pacientes con dicho diagnóstico. 

Saucedo y colaboradores5 tomaron imágenes fotográficas de la retina a 10 

pacientes con cualquier grado de ROP. Biten y colaboradores7 publicaron un estudio 

en donde incluyeron a 281 prematuros,  Gouyal y colaboradores30 estudiaron a 114; 

García y colaboradores9 incluyeron a 321 pacientes, a diferencia de nuestro estudio 

donde el número de pacientes fue de 71. 

 

Zhang y coloboradores32  en su estudio reportan con mayor frecuencia el sexo 

masculino 59.7% y 40.4% para el sexo femenino, García y colaboradores9 reportan 

con mayor frecuencia el sexo masculino con 76%. Biten y colaboradores7 en su 

estudio reportan mayor frecuencia en el sexo masculino 54.8% y 45.2 % para el 

sexo femenino; a diferencia de nuestro estudio donde el sexo femenino fue 

discretamente el más frecuente. 

 
García y colaboradores9 describen que la vía de nacimiento con mayor frecuencia 

fue la cesárea con 81.4% y el APGAR obtenido en promedio fue de 6 al minuto y 7 

a los 5 minutos. En nuestro estudio la vía de nacimiento más frecuentemente 

utilizada fue la cesárea. El APGAR que obtuvieron nuestros pacientes fue semejante 

con un promedio al minuto de 6.12 y a los 5 minutos de 7.74. 

 
Zhang y coloboradores32  en su estudio reportan un peso medio de 2000 gramos ( 

rango de 1100 – 2600 gramos). García y colaboradores7 reportan en su grupo de 

estudio un peso entre 751 – 1000 gramos. Saucedo y colaboradores5 reportan un 

peso al nacer de 675 a 1800 gramos. A diferencia de Shuang Ying y colaboradores22 

quienes reportan una mediana de peso al nacer de 860 gramos (rango de 330-1250 

gramos). En nuestro estudio el peso promedio al nacer fue similar al reportado por 

Zhang y colaboradores. 

 
Zhang y coloboradores32 reportan 34 semanas de gestación como edad media en 

sus pacientes de estudio. Shuang Ying y colaboradores22 publican una mediana de 

27 (rango entre 23 - 34). Biten y colaboradores7 reportan en promedio 27 semanas 
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de gestación. Saucedo y colaboradores5 obtuvieron en sus pacientes de estudio una 

edad gestacional entre 27 y 35. En cambio nuestros pacientes en promedio fueron 

29 semanas de gestación. 

García y colaboradores7 reportan en su estudio que los prematuros que 

desarrollaron ROP fueron los que requirieron más días de uso de oxigeno así como 

aplicación de surfactante. 

 
En nuestro estudio los prematuros presentaron como factores prenatales y natales 

con mayor frecuencia uso de surfactante y esteroides prenatales, al dividirlos en 

grupos de <1000 gramos y > 1000 gramos, los del primer grupo mostraron con 

mayor frecuencia sufrimiento fetal y reanimación neonatal, en cambio los del 

segundo grupo además del sufrimiento fetal y reanimación neonatal también 

requirieron con mayor frecuencia el uso de surfactante. 

 
Más de la mitad de los pacientes incluido en el actual estudio, ameritaron alguna 

maniobra avanzada de reanimación; siendo la intubación endotraqueal la requerida 

con mayor frecuencia. Al clasificarlos por grupos de peso, el primer grupo amerito 

con mayor frecuencia las maniobras avanzadas en relación al segundo grupo, 

siendo de estas la intubación endotraqueal más requerida. En cambio el segundo 

grupo el oxígeno suplementario fue el más requerido. 

 
Zhang y coloboradores32, Saucedo y colaboradores5 así como García y 

colaboradores7 publicaron datos similares en sus estudios en cuanto a la primera 

evaluación oftalmológica que se realizó a sus pacientes a partir de las 4 y 6 semanas 

de vida extrauterina. Navarro y colaboradores24 también reportan 4 semanas para 

la primera exploración oftalmológica. Con respecto a la edad gestacional García y 

colaboradores7 reportan una mediana de 36 (30-52) semanas. Zhang y 

coloboradores32 reportan una edad media de 37 (32-46) semanas. Saucedo y 

colaboradores5 obtuvieron una edad corregida entre 31 - 33 semanas. De la misma 

forma en nuestro estudio la edad promedio de la primera evaluación fue semejante, 

en cambio las semanas corregidas fueron mayores de las reportadas por Saucedo5 

pero menores que las de García7 y Zhang 32.  
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La estancia hospitalaria que mostraron nuestros pacientes fue cercano a los 2 

meses. 

 
Entre los factores de riesgo para el desarrollo de ROP que reporta Saucedo y 

colaboradores5 se encuentra la ventilación mecánica con un 100%, transfusiones 

50%, asfixia perinatal 10%, apnea en 10%. Graham y cols31 reportan en sus 

pacientes los factores de riesgo más frecuentes para ROP fueron, peso al nacer 

menor de 1250 gramos, edad gestacional menor de 32 semanas de gestación. 

 
García y colaboradores7 describen entre las enfermedades asociadas a ROP la 

displasia broncopulmonar, el conducto arterioso permeable, hemorragia 

intraventricular y crisis convulsivas. Saucedo y colaboradores5 describen en sus 

pacientes las comorbilidades más frecuentes presentadas, displasia 

broncopulmonar 60%, sepsis 40%, hemorragia interventricular 20%. En contraste 

con nuestro estudio donde la hemorragia interventricular fue notablemente mayor. 

 
García y colaboradores7 reportan en promedio días de uso de oxígeno 48 (2-135 ) 

días. Semejante al promedio en el que nuestros pacientes requirieron el uso de 

oxigeno; la ventilación mecánica se requirió por un poco más de cuatro semanas, 

CPAP nasal por una semana, cámara cefálica por poco más de una semana, puntas 

nasales poco más 2 semanas y oxígeno 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 oxígeno fue casi el doble en el 

primer grupo en relación al segundo grupo. La ventilación mecánica se requirió 3 

veces más en los menores de 1000 gramos en comparación con los mayores de 

1000 gramos. 

 
El estudio ETROP publicado por Shuang Ying 22 reportan un 68% de incidencia de 

ROP. García y colaboradores7 reportan una frecuencia de 47.8 % en prematuros 

que desarrollaron ROP. A diferencia de Navarro y colaboradores quienes reportan 

que todo su grupo de estudio (28 recién nacidos) cursaban con algún grado de 

retinopatía. Biten y colaboradores7 en su estudio incluyeron 281 prematuros de los 

cuales el 58.8% presentaba algún grado de retinopatía, realizando el diagnóstico 
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por medio de telemedicina.  

 
A diferencia de nuestro estudio donde más de la mitad de los pacientes incluidos 

fueron diagnosticados con inmadurez retiniana, retinopatía estadio 1 zona II 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 mayoría con inmadurez retiniana 

y en menor grado retinopatía. En cambio en los menores de 1000 gramos, menos 

de la mitad tuvo inmadurez retiniana, una tercera parte curso con retinopatía estadio 

1 zona II, y menos de una cuarta parte en estadio 1 zona III. 

 
En el estudio de García y colaboradores7 mencionan que el 71.7% de la población 

que desarrollaron ROP recibieron tratamiento y sólo el 27.3% con láser. 

 
De los pacientes que cursaron con algún grado de retinopatía, el 9.8% ameritaron 

tratamiento con fotocoagulación con láser, de ellos el grupo menor de 1000 gramos 

el 15.78%. 

 
Los resultados que arrojaron la primera fase del estudio fueron muy alentadores, ya 

que se logró de forma adecuada estandarizar la técnica de la exploración 

oftalmológica. El primer paso era que el Evaluador 1 como experto le enseñara a 

explorar el fondo de ojo en los prematuros de riesgo para desarrollar ROP al tesista  

no habituado a revisar el fondo de ojo; esto resultó de forma excelente, lo que 

favoreció el presente estudio, en el cual se pudo concluir la fase II en la que se utiliza 

la telemedicina por medio de smartphone para realizar la evalucion del fondo de ojo 

y el diagnóstico de la ROP. 
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Conclusiones 

 

• La telemedicina es útil para el diagnostico de retinopatía del prematuro  

• El diagnóstico de ROP ocurrió en menos de la mitad de los pacientes. 

• La evolución del diagnóstico de retinopatía del prematuro en el 

seguimiento oftalmológico en la mayoría de los pacientes mejoró o no 

se modificó la progresión de la enfermedad. 

• El prematuro extremo requirió fotocoagulación con láser con mayor 

frecuencia. 

 

  



72  

ANEXOS. 
 

ANEXO 1. 
 

HOJA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
UTILIDAD DE LA TELEMEDICINA EN EL DIAGNÓSTICO DE RETINOPATÍA DEL PREMATURO  

1. FICHA DE IDENTIFICACIÓN Folio: 
Fecha de nacimiento :  Edad: Sexo: Masculino         Femenino  
Diagnósticos:   

1. ANTECEDENTES PRENATALES 
Vía de nacimiento 
Cesárea     Parto 

 

APGAR : 
   <3 
   >3 

Peso al nacimiento: 
<1750 g 
< 1500 g 
<1000 g 

Capurro: 
 

Sufrimiento fetal  :                Sí            No            Esteroides prenatales   Sí         No        Surfactante  SI          NO 

Reanimación avanzada:       Sí           No            O2 suplementario             VPP           IE               

2. ANTECEDENTES POSTNATALES 
Uso de oxigeno :                  Días  Uso de aminas: SI               NO 
Tipo de ventilación : VMA   Días Sepsis:    SI          NO  

ECN:       SI          NO  
HIV:         SI          NO  
SHOCK:  SI          NO  
DBP        SI           NO 
 

CPAP Días 

Cámara 
cefálica 

Días 

Puntas 
nasales 

Días 

3. EVALUACIÓN OFTALMOLÓGICA  
Fecha de 
evaluación:  

 Semanas de gestación 
corregidas:  

 

Días de 
hospitalización  

 Días de ventilación mecánica:   

Hallazgos en la 
evaluación 
oftalmológica  

                      
 

                                     Observador 1 (Experto) Observador 2 ( No experto) 
Diagnósticos    
1 Valoración     

2da 
Valoración 

  

3era 
Valoración 

  

Tratamiento Crioterapia                       Fotocoagulación láser  
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 
UNIDAD DE EDUCACIÓN, INVESTIGACIÓN 
 Y POLITICAS DE SALUD 
COORDINACIÓN DE INVESTIGACIÓN EN SALUD 
 

Carta de consentimiento informado para participación en 
protocolos de investigación (menores). 
 
 

Anexo 2.  

Nombre del estudio: “Utilidad de la Telemedicina en el diagnóstico de retinopatía del prematuro”.  
Fase 1:  

Patrocinador externo 
(si aplica): 

No aplica.  

Lugar y fecha: México, Ciudad de México a _______de______del año______ 

Número de registro 
institucional: 

 

Justificación y objetivo 
del estudio:  

La retinopatía del prematuro representa un problema de salud grave a nivel mundial y es la principal causa de ceguera y 
alteraciones visuales en los prematuros. El objetivo de este estudio es conocer que enfermedad tiene el ojo del prematuro 
sin que un oftalmólogo experto lo vea directamente sino a distancia a través de fotos del fondo de ojo. Por lo que se hace 
una invitación para que su hijo participe en este estudio, en caso de aceptar se realizaran los siguientes procedimientos:  

Procedimientos: La revisión por un médico experto en oftalmología, de los ojos de los recién nacidos prematuros, mediante la colocación 
de un medicamento en forma de gotas oculares para dilatar o aumentar el tamaño de las pupilas, poder ver el fondo de ojo  
e identificar alteraciones que pueden ser tratadas oportunamente, es un procedimiento que forma parte de la evaluación 
clínica de rutina. Se les esta invitando para que su hijo (a) participe en un proyecto de investigación. Si ustedes aceptan 
participar, se administrará el medicamento en forma de gota ocular a su hijo (a) en una ocasión, como habitualmente se 
realiza, pero la evaluación de los ojos se realizará por dos médicos, es decir por un médico experto en oftalmología (Dr. 
Juan Carlos Bravo Ortiz) y por un médico residente en neonatología, con la finalidad de que el médico residente se capacite, 
siempre bajo la supervisión del médico oftalmólogo. Además, se revisará el expediente clínico de su hijo (a) para recolectar 
información sobre su estado de salud. 

Posibles riesgos y 
molestias:  

Cuando se realiza la exploración de rutina de los ojos de los recién nacidos prematuros, existe un riesgo mínimo de que 
presenten infecciones, lesiones locales, alteraciones en la frecuencia cardiaca y respiratoria, así como aumento de la 
presión arterial por el medicamento en forma de gotas que se administra para dilatar o agrandar la pupila.  

Los riesgos y las molestias que puede presentar su hijo(a) al participar en este proyecto de investigación son similares a 
los que presentaría como parte de la evaluación que se realiza a todos los recién nacidos prematuros. 

Posibles beneficios 
que recibirá al 
participar en el 
estudio: 

No recibirán dinero o pago por la participación de su hijo(a) en este proyecto de investigación, ni les causará gastos. Al 
participar en este estudio, su hijo(a) no tiene un beneficio directo para su diagnóstico y para su tratamiento, sin embargo, 
tomando en consideración los pocos especialistas en oftalmología pediátrica, este estudio permitirá evaluar si existe la 
posibilidad de que en un futuro, las evaluaciones oftalmológicas iniciales de los recién nacidos prematuros puedan ser 
realizadas por un médico no oftalmólogo. 

Información sobre 
resultados y 
alternativas de 
tratamiento: 

Los resultados obtenidos de las exploraciones oftalmológicas se informarán oportunamente así como los probables 
tratamiento en caso que se requieran.  

Participación o retiro: Su participación en esta investigación es voluntaria. Ustedes pueden decidir libremente si su hijo participa o no en esta 
investigación, ya que la atención médica y el tratamiento que amerite serán los mismos independientemente de su decisión 
y estarán de acuerdo a los procedimientos establecidos en el IMSS. Si ustedes inicialmente deciden que su hijo participe 
en esta investigación y posteriormente cambian de opinión y quieren retirar su autorización, pueden hacerlo sin ningún 
problema y en cualquier momento, sin que su decisión afecte la atención que su hijo (a) y la madre reciben en este hospital, 
ni los beneficios a los que ustedes y su hijo (a) tienen derecho en el IMSS. 

Privacidad y 
confidencialidad: 

La información que se obtenga de esta investigación es estrictamente confidencial. Sus datos personales y los de su hijo 
serán guardados de forma confidencial. Los médicos del servicio de Neonatología de la UMAE Hospital de Gineco 
Obstetricia No. 4 sabrán que ustedes están participando en este estudio. Los resultados finales de esta investigación serán 
presentados en conferencias, congresos o artículos científicos, sin embargo su identidad será protegida, ya que sólo se 
presentarán resultados globales de todos los participantes en este estudio. En la base de datos que contendrá los 
resultados, el nombre de su hijo (a) será abreviado y vinculado a un número de folio. Las bases de datos serán guardadas 
en equipos de cómputo a los cuales se tiene acceso mediante una contraseña. Toda su información será destruida cinco 
años después de concluir el estudio. 
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Declaración de consentimiento: 

Después de heber leído y habiéndoseme explicado todas mis dudas acerca de este estudio: 

 Si acepto participar en este estudio. 

 
En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podrá dirigirse a: 
Investigadora o 
Investigador 
Responsable: 
 
Colaboradores: 

Dr. Leovigildo Mateos Sánchez, Pediatra, Neonatólogo. Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales. UMAE Hospital de 
Gineco Obstetricia No. 4, Luis Castelazo Ayala, IMSS. Río Magdalena 289, Col. Tizapan San Angel, Del. Álvaro Obregón, 
Ciudad de México. C.P. 01090. Tel. 55506422 Ext. 28086. Horario: 8 a 14 hrs. 
Dr. Juan Carlos Bravo Ortiz. Indiana 260-905. Col. Cd. De los deportes. Cd. De México. Cp. 03710. Teléfono/Fax 
5552711227. Horario 8 a 14 hrs. 
Dra. Aury Candelaria Rodríguez Herrera. Pediatra, Médico residente de la especialidad en Neonatología. Unidad de 
Cuidados Intensivos Neonatales. UMAE Hospital de Gineco Obstetricia No. 4, Luis Castelazo Ayala, IMSS. Río Magdalena 
289, Col. Tizapan San Angel, Del. Álvaro Obregón, Ciudad de México. C.P. 01090. Tel. 55506422 Ext. 28086. Horario: 8 a 
14 hrs 

 
En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante de esta investigación podrá dirigirse a: Comisión de Éti ca de la Comisión 
Nacional de Investigación Científica del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330, 4to piso, Bloque B de la Unidad de Congresos, Centro Médico Nacional Siglo 
XXI. Colonia Doctores, México, D.F., C.P. 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00, Extensión 21230. Correo electrónico: comiteeticainv.imss@gmail.com 

 
 
                     Nombre y firma del padre 
 
    
_______________________________ 
 

 
 

Nombre y firma de la madre  
 
 

______________________________________ 
 
 

 
Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento 
 
_________________________________________ 
 

 

      Testigo 1 

 
 
     Nombre, dirección, relación y firma 

 

                                               Testigo 2 

 
 
                         Nombre, dirección, relación y firma 
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 
UNIDAD DE EDUCACIÓN, INVESTIGACIÓN 
 Y POLITICAS DE SALUD 
COORDINACIÓN DE INVESTIGACIÓN EN SALUD 
 

Carta de consentimiento informado para participación en 
protocolos de investigación (menores). 
 
 

Anexo 2.1  

Nombre del estudio: “Utilidad de la Telemedicina en el diagnóstico de retinopatía del prematuro”.  
Fase 2: Grabación de exploración oftalmológica y captura de imagen de fondo de ojo.  

Patrocinador externo 
(si aplica): 

No aplica.  

Lugar y fecha: México, Ciudad de México a _______de______del año______ 

Número de registro 
institucional: 

 

Justificación y objetivo 
del estudio:  

La retinopatía del prematuro representa un problema de salud grave a nivel mundial y es la principal causa de ceguera y 
alteraciones visuales en los prematuros. El objetivo de este estudio es conocer que enfermedad tiene el ojo del prematuro 
sin que un oftalmólogo experto lo vea directamente sino a distancia a través de fotos del fondo de ojo. Por lo que se hace 
una invitación para que su hijo participe en este estudio, en caso de aceptar se realizaran los siguientes procedimientos:  

Procedimientos: La revisión por un médico experto en oftalmología, de los ojos de los recién nacidos prematuros, mediante la colocación 
de un medicamento en forma de gotas oculares para dilatar o aumentar el tamaño de las pupilas, poder ver el fondo de ojo 
e identificar alteraciones que pueden ser tratadas oportunamente, es un procedimiento que forma parte de la evaluación 
clínica de rutina.  Se les esta invitando para que su hijo (a) participe en un proyecto de investigación. Si ustedes aceptan 
participar, se administrará el medicamento en forma de gota ocular a su hijo (a) en una ocasión, como habitualmente se 
realiza, pero la evaluación de los ojos se realizará por dos médicos, es decir por un médico experto en oftalmología (Dr. 
Juan Carlos Bravo Ortiz) y por un médico residente en neonatología capacitado para la evaluación oftalmológica. Durante 
la exploración de los ojos de su hijo (a) por el médico residente, se realizará la grabación de los ojos de su hijo (a) con l a 
cámara de un teléfono celular y un lente especial para revisar los ojos de los recién nacidos prematuros y se tomarán 
fotografías del fondo de los ojos de su hijo (a), las fotografías serán enviadas por Whats app al médico experto en 
oftalmología para que las evalúe. Además, se revisará el expediente clínico de su hijo (a) para recolectar información sobre 
su estado de salud. 

Posibles riesgos y 
molestias:  

Cuando se realiza la exploración de rutina de los ojos de los recién nacidos prematuros, existe un riesgo mínimo de que 
presenten infecciones, lesiones locales, alteraciones en la frecuencia cardiaca y respiratoria, así como aumento de la 
presión arterial por el medicamento en forma de gotas que se administra para dilatar o agrandar la pupila.  

Los riesgos y las molestias que puede presentar su hijo(a) al participar en este proyecto de investigación son similares a 
los que presentaría como parte de la evaluación que se realiza a todos los recién nacidos prematuros. 

Posibles beneficios 
que recibirá al 
participar en el 
estudio: 

No recibirán dinero o pago por la participación de su hijo(a) en este proyecto de investigación, ni les causará gastos. Al 
participar en este estudio, su hijo(a) no tiene un beneficio directo para su diagnóstico y para su tratamiento, sin embargo, 
tomando en consideración los pocos especialistas en oftalmología pediátrica, este estudio permitirá evaluar si existe la 
posibilidad de que en un futuro, las evaluaciones oftalmológicas iniciales de los recién nacidos prematuros puedan ser 
realizadas por un médico no oftalmólogo. 

Información sobre 
resultados y 
alternativas de 
tratamiento: 

Los resultados obtenidos de las exploraciones oftalmológicas se informarán oportunamente así como los probables 
tratamiento en caso que se requieran.  

Participación o retiro: Su participación en esta investigación es voluntaria. Ustedes pueden decidir libremente si su hijo participa o no en esta 
investigación, ya que la atención médica y el tratamiento que amerite serán los mismos independientemente de su decisión 
y estarán de acuerdo a los procedimientos establecidos en el IMSS. Si ustedes inicialmente deciden que su hijo participe 
en esta investigación y posteriormente cambian de opinión y quieren retirar su autorización, pueden hacerlo sin ningún 
problema y en cualquier momento, sin que su decisión afecte la atención que su hijo (a) y la madre reciben en este hospital, 
ni los beneficios a los que ustedes y su hijo (a) tienen derecho en el IMSS. 

Privacidad y 
confidencialidad: 

La información que se obtenga de esta investigación es estrictamente confidencial. Sus datos personales y los de su hijo 
serán guardados de forma confidencial. Los médicos del servicio de Neonatología de la UMAE Hospital de Gineco 
Obstetricia No. 4 sabrán que ustedes están participando en este estudio. Los resultados finales de esta investigación serán 
presentados en conferencias, congresos o artículos científicos, sin embargo su identidad será protegida, ya que sólo se 
presentarán resultados globales de todos los participantes en este estudio. En la base de datos que contendrá los 
resultados, el nombre de su hijo (a) será abreviado y vinculado a un número de folio. Las bases de datos serán guardadas 
en equipos de cómputo a los cuales se tiene acceso mediante una contraseña. Toda su información será destruida cinco 
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años después de concluir el estudio. 

Declaración de consentimiento: 

Después de heber leído y habiéndoseme explicado todas mis dudas acerca de este estudio: 

 Si acepto participar en este estudio. 

 
En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podrá dirigirse a: 
Investigadora o 
Investigador 
Responsable: 
 
Colaboradores: 

Dr. Leovigildo Mateos Sánchez, Pediatra, Neonatólogo. Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales. UMAE Hospital de 
Gineco Obstetricia No. 4, Luis Castelazo Ayala, IMSS. Río Magdalena 289, Col. Tizapan San Angel, Del. Álvaro Obregón, 
Ciudad de México. C.P. 01090. Tel. 55506422 Ext. 28086. Horario: 8 a 14 hrs. 
Dr. Juan Carlos Bravo Ortiz. Indiana 260-905. Col. Cd. De los deportes. Cd. De México. Cp. 03710. Teléfono/Fax 
5552711227. Horario 8 a 14 hrs. 
Dra. Estrella Monserrat Ávila Martínez. Pediatra, Médico residente de la especialidad en Neonatología. Unidad de Cuidados 
Intensivos Neonatales. UMAE Hospital de Gineco Obstetricia No. 4, Luis Castelazo Ayala, IMSS. Río Magdalena 289, Col. 
Tizapan San Angel, Del. Álvaro Obregón, Ciudad de México. C.P. 01090. Tel. 55506422 Ext. 28086. Horario: 8 a 14 hrs  

 
En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante de esta investigación podrá dirigirse a: Comisión de Ética de la Comisión 
Nacional de Investigación Científica del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330, 4to piso, Bloque B de la Unidad de Congresos, Centro M édico Nacional Siglo 
XXI. Colonia Doctores, México, D.F., C.P. 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00, Extensión 21230. Correo electrónico: comiteeticainv.imss@gmail.com  

 
 
                     Nombre y firma del padre 
 
    
_______________________________ 
 

 
 

Nombre y firma de la madre  
 
 

______________________________________ 
 
 

 
Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento 
 
 
_________________________________________ 
 

 

      Testigo 1 

 
 
     Nombre, dirección, relación y firma 

 

                                               Testigo 2 

 
 
                         Nombre, dirección, relación y firma 
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Anexo 3. Cuadro del momento de la primera exploración: 

 

Edad del examen inicial 
 

Edad gestacional al nacimiento Edad post-menstrual Edad cronológica 

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. Detección, diagnóstico y tratamiento de RETINOPATÍA DEL 

PREMATURO en el segundo y tercer nivel de atención. Actualización 2015. 

 

 
Anexo 4. Clasificación internacional de la ROP. 

 
 
 
 
 

 

Zona I 

Zona II 

Zona III 

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

papilla y mácula. 

Desde zona 1 hasta la ora serrata en el lado nasal y entre el ecuador y 

ora serrata en lado temporal 

Espacio semilunar restante por fuera de la zona II 

 

Tomado: GPC IMSS-281-10. Detección, diagnóstico y tratamiento de RETINOPATÍA DEL 

PREMATURO en el segundo y tercer nivel de atención. Actualización 2015. 

International Committe for the classification of retinopathy of prematurity 

(ICROP) 
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Anexo 5. 

Clasificación de la retinopatía 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 

Línea de demarcación: una línea fina blanca que separa la retina vascular de la 

avascular. Histológicamente: shunts arterio-venosos. 

Cresta borde: línea de demarcación del estadio 1 aumenta de volumen y se 

extiende fuera del plano de la retina 

Crecimiento de tejido vascular (Neovasos) hacia el espacio vítreo. 

Desprendimiento de retina parcial: 4a: mácula aplicada y 4b mácula desprendida. 

Desprendimiento total de retina. 

Término descriptivo que se refiere a la dilatación y tortuosidad de los vasos del 

polo posterior e indica que hay actividad. Puede acompañar cualquier estadio de 

la retinopatía. 

Existencia de cinco sectores horarios continuos u ocho acumulativos con un 

estadio 3 plus en zona I ó II. 

La línea de tres horarios continuos u cinco discontinuos de estadio 2 o 3 con 

enfermedad plus en zona II o cualquier grado de retinopatía en zona I 

Zona I cualquier ROP con plus, Zona I estadio 3 con o sin plus, Zona II estadio 2 

o 3. 

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

De localización posterior y progreso rápido hasta un estadio 5. La localización 

más frecuente es en la zona I, menos en la zona II. Importante dilatación 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 línea de 

demarcación ni datos de neovascularización. 

 
Tomado: GPC IMSS-281-10. Detección, diagnóstico y tratamiento de RETINOPATÍA DEL 

PREMATURO en el segundo y tercer nivel de atención. Actualización 2015. 
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Anexo 6. 

 
 

Anexo 7. 
 
 
 

Anexo 8. 
 
 



80  

Anexo 9. 
 
 

Técnica de exploración del fondo de ojo 
Dilatación pupilar: tropicamida 2.5% en gotas oftálmicas, 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 tópica: se recomienda aplicar al menos 30 segundos previos al procedimiento. Puede 
usarse proparacaína oftálmica. 
Material necesario: blefaróstato pediátrico, depresor escleral, oftalmoscopio binocular indirecto, lupa 

esférica y monitor de oximetría de pulso, frecuencia cardiaca y tensión arterial. 
TECNICA DE EXPLORACION FONDO DE OJO 

INDIRECTO 
 

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

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

3. Colocar el 1 gota de anestesia de manera 
bilateral y posterior de 30 segundos colocar el 
blefarostato. 

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

5. Después de obscurecer la habitación y 
sostener  con  la  mano  dominante  la dioptría 
+20 ó +28 (D) o cualquier otra lente 
oftalmoscópica indirecta frente al ojo del 
paciente con el pulgar y el índice a una 
distancia entre 3-5 cm. 

6. Buscar intencionadamente las zonas de la 
retina, la zona I y II, así como los estadios y la 
presencia de enfermedad plus o no. 

7. Con un depresor escleral dirigir el ojo hacia el 
lado explorar, lado nasal o temporal buscando 
intencionadamente el área o zona III (la zona 
más periférica) así como la existencia de 
enfermedad plus o ausencia de la misma. 

8. .Una vez terminada la exploración retirar 
gentilmente el blefarostato y colocar una gota 
de cloranfenicol (antimicrobiano). 

9. Anotar los hallazgos de la exploración en la 
hoja especial para el registro de la exploración 
oftalmoscopica. 

TECNICA DE EXPLORACION A TRAVÉS DE 
TELEFONOS INTELIGENTES 

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

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

3. A la cabecera del paciente colóquese 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. 

4. Establecer la cámara del teléfono inteligente en el modo 
de video y encienda la linterna de la cámara. 

5. Después de obscurer la habitación presione el botón de 
grabación de la cámara del teléfono para grabar de 
manera continua. 

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

7. Sostener la cámara entre 10 a 35cm de la lente. Dirigir 
la cámara 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 continúe con 
la grabación del video. 

8. Mientras graba, mueva la cámara 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. 

9. Tratar de mantener la luz del teléfono y la lente 
alineados, mantener la lente entre 3-5 cm del ojo. 
Continúe grabando hasta capturar una buena imagen. 

10. Detener la grabación y retirar el blefarostato de 
manera gentil y aplicar gotas antimicrobianas. 

11. Vuelva a reproducir la película y al encontrar una 
buena imagen de la retina detenga la película y toma 
una captura de la pantalla. 

12. Anotar los hallazgos en la hoja especial para 
registro de la exploración oftalmológica. 

 

 
 

 

Obtenido de la guía de práctica clínica. 21 
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