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RESUMEN

FRECUENCIA DE RETINOPATIA DEL PREMATURO MERITORIA DE TRATAMIENTO CON LASER EN EL
PRETERMINO DE MUY BAJO PESO AL NACER.

ANTECEDENTES: La patologia relacionada con el nifio prematuro esta adquiriendo una gran relevancia por dos
hechos fundamentales: en primer lugar, por el aumento en los Ultimos afios de nifios que nacen prematuramente,
y en segundo lugar, observamos a un incremento importante de la supervivencia de nifios que son
extremadamente inmaduros, muchos de ellos enfrentan una vida de discapacidad, incluyendo problemas de
aprendizaje, problemas visuales y auditivos. Se desarrollo hasta en el 84% de los prematuros de 28 semanas de
gestacion y con peso menor a 1000 gramos al nacer. EIl momento de la primera revisidon dependera de la edad
gestacional al nacimiento pero nunca antes de las 30 semanas de edad gestacional corregidas. La Academia
AAP recomienda utilizar la clasificacion internacional de retinopatia de la prematuridad para describir y
estandarizar los hallazgos retinianos. El area de extensidon de la retinopatia del prematuro de manera
sistematizada en tres zonas concéntricas ya que la vasculatura crece de manera simétrica desde el nervio 6ptico
hacia la ora serrata, siendo la retina temporal periférica la Ultima en vascularizarse. El tratamiento debe iniciarse
si se observa vascularizacion en alguna de las siguientes: zona 1 en cualquier tipo de retinopatia con
enfermedad plus, zona 1 en estadio 3 sin enfermedad plus y en zona 2 en estadio 2 o 3 con enfermedad plus.
La meta de la intervencion quirdrgica en los pacientes diagndsticos con retinopatia del prematuro es evitar la
progresion de la enfermedad a desprendimiento de retina y minimizar la perdida visual. En caso de la retinopatia
del prematuro, se prefiere realizar el procedimiento dentro de las primeras 48hr a 72hrs después del diagnostico.
Los pacientes que requieren cirugia son normalmente llevado al quir6fano, en ocasiones, estos procedimientos
deben ser pospuestos por la gravedad del paciente. El transporte del paciente ocasiona nuevos riesgos,
particularmente cuanto este paciente amerita ventilacidon mecanica o se encuentra inestable. El procedimiento
quirurgico puede realizarse en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales con la presencia de un cirujano, un
neonatélogo y un anestesiologo. OBJETIVO: Determinar la frecuencia de la retinopatia del prematuro meritoria
de tratamiento con laser en el pretérmino de muy bajo peso al nacer. MATERIAL Y METODOS: estudio
observacional. RESULTADOS: Se realizaron evaluaciones oftalmoldgicas en 447 pacientes con una edad
gestacional promedio 30 semanas y peso al nacimiento 1144.02 g = 283.89. De estos 431 pacientes Unicamente
ameritaron seguimiento observandose un peso al nacimiento promedio de 1153 g (x243), edad gestacional
promedio de 30 SDG (x2), en estos se utilizaron ventilacion mecanica de 21 dias en promedio (+20) y oxigeno
suplementario en 40 dias (+21). Del total, 16 pacientes ameritaron tratamiento encontrandose un peso al nacer
de 904 g (x182), edad gestacional de 28 (+2), los que utilizaron ventilacion mecanica en 46 dias (+46) y oxigeno
suplementario en 70 dias (x25). El maximo grado de retinopatia que se encontré6 durante el seguimiento fue
inmadurez vascular de la retina (61%) y retinopatia en estadio 1 (26%). De acuerdo a la edad gestacional, se
observo una frecuencia de retinopatia en el 100% de los pacientes de 24 a 25 SDG, asi como conforme la
aumento la edad gestacional, disminuyé la frecuencia de retinopatia, en los mayores de 34 SDG se observo una
frecuencia de 18.7%. se observo significancia estadistica en el peso al nacer, la edad gestacional, dias de
oxigeno y dias de ventilacion asistida. Los pacientes con enfermedad plus requirieron mas del doble de dias de
ventilacion mecanica que el resto de los pacientes. Durante la estancia hospitalaria, se observé mejoria en los
diagnosticos oftalmoldgicos reportados. CONCLUSIONES: La cirugia se requirio solo en el 3.5% de los
pacientes. Los pacientes presentan regresion de la retinopatia con mayor frecuencia. Los pacientes post
operados presentaron mejoria posterior al tratamiento.
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ABREVIATURAS:

AAOQO: Academia Americana de Oftalmologia

AAP: Academia Americana de Pediatria

CIROP: clasificacion internacional de retinopatia de la prematuridad
CPAP: presidn positiva continua en la via aérea

E: estadio

g: gramos

hr: hora

IMSS: Instituto Mexicano del Seguro Social
ROP: retinopatia del prematuro

SDG: semanas de gestacion

UCIN: Unidad de cuidados intensivos neonatales
UMAE: Unidad medica de alta especialidad

UNICEF: Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia
VEGEF:: factor de crecimiento vascular endotelial

Z: Zona




MARCO TEORICO

La prematurez es considerada como un defecto de nacimiento, es decir una alteracion
organica y funcional presente que impide que el recién nacido se adapte correctamente a la
vida fuera del utero de la madre, en los aspectos biologicos, psiquicos y sociales,
ocasionando la muerte o incapacidad limitante para crecer o desarrollarse en las mejores

condiciones."

Segun la definicion de la Organizacion Mundial de la Salud del afio 1961, se considera recién
nacido prematuro al nifio cuyo parto se produce entre la 22 y 36.6 semanas de amenorrea.
Esta definicion esta en relacion con el criterio establecido de recién nacido a término si el
nacimiento se produce desde la semana 37 a la 42. El limite inferior se ha ido modificando a lo
largo de los tiempos en relacion con la mayor supervivencia de nifios cada vez mas
inmaduros. En la actualidad existe un consenso internacional segun el cual el limite de la
viabilidad se ha fijjado en 23-24 semanas de gestacion. Se ha establecido la siguiente

clasificacion:

* Recién nacido pretérmino de extremado bajo peso (RNEBP) o extremadamente
prematuros: Recién nacidos con peso al nacer menor o igual a 1000 gramos o con edad de
gestacion inferior a 28 semanas.

* Recién nacido pretérmino de muy bajo peso (RNMBP) o muy prematuros: recién nacidos
con peso al nacer menor o igual a 1500 gramos o con edad de gestacion inferior o igual a
32 semanas.

* Recién nacidos de bajo peso (RNBP) o prematuros tardios o prematuros proximos al
término: Recién nacidos con peso al nacer mayor a 1500 y menor a 2500 gramos o con

edad de gestacién de 33 a 36 semanas.?

La patologia relacionada con el nifilo prematuro esta adquiriendo una gran relevancia por dos
hechos fundamentales: en primer lugar, por el aumento en los ultimos afios de nifios que
nacen prematuramente, y en segundo lugar, porque paralelamente y en relacion con los
avances en los cuidados obstétricos y neonatales, observamos a un incremento importante de

la supervivencia de nifios que son extremadamente inmaduros, muchos de ellos enfrentan




una vida de discapacidad, incluyendo problemas de aprendizaje y problemas visuales y

auditivos.®

La patologia prevalente del pretérmino es derivada de la inmadurez por el acortamiento de la
edad gestacional y la ineficacia de la adaptacion respiratoria posnatal. La inmadurez del
desarrollo afecta a todos los érganos y sistemas. Las patologias mas frecuentes en los recién

nacidos pretérmino:

* Sindrome de dificultad respiratoria: Existen evidencias de que los glucocorticoides
administrados prenatalmente son protectores frente al desarrollo de la retinopatia del
prematuro. se asocio a incremento al doble de riesgo de retinopatia. La apnea y uso del
surfactante se han relacionado como factores independientes asociados al incremento de
retinopatia del prematuro *

* Sepsis: es la principal causa de muerte de los pacientes criticamente enfermos en los paises
en vias de desarrollo. La epidemiologia es pobre en las naciones del tercer mundo por lo que
se cita con frecuencia datos de paises industrializados. La incidencia de infeccion en paises
subdesarrollados es de 2.2 a 8.6 por cada mil nacidos vivos; 48% sucede en los menores de un
afio y 27% en el periodo neonatal.’

* Displasia broncopulmonar: es una enfermedad pulmonar crénica que, como consecuencia de
multiples factores, afiadidos a la inmadurez de la via aérea, provoca una disminucion del
crecimiento pulmonar, tanto de la via aérea como de los vasos pulmonares, dando lugar a una
limitacién en la funcién respiratoria de grado variable.® En las unidades de cuidados intensivos
neonatales, los valores recomendados y aceptables en la saturacién de oxigeno serian del 85
al 95% para los mayores de 32 semanas de gestacion y del 85 al 93% para los menores de 32
semanas de gestacién. Aunque siempre habra que adaptar los limites del 83 al 93% de la
saturacion a la discrecion de los neonatdlogos que asisten a los recién nacidos mas pequefios

y de mas alto riesgo.*

La retinopatia del prematuro; es un trastorno en la proliferacion de la vasculatura de la retina
en desarrollo en nifios prematuros.” Se observéd por primera vez como una causa significante
de ceguera entre 1940 a 1950 en paises industrializados, al incrementar la tasa de

supervivencia de prematuros, principalmente como consecuencia del uso de oxigeno




suplementario no monitorizado. El factor de riesgo dominante de esta “primera epidemia” fue

hiperoxia o menor restriccion de oxigeno suplementario.’

Con la restriccion de oxigeno a mediados de la década de los cincuentas, la ceguera por
retinopatia del prematuro disminuyé pero incrementd la tasa de mortalidad y paralisis
cerebral.® En décadas posteriores, la atencién neonatal progreso con incremento de métodos
para monitorizar el oxigeno suplementario y mejores tratamientos para complicaciones
perinatales, sobreviviendo recién nacidos mas inmaduros y la retinopatia del prematuro
resurgié “segunda epidemia”.'® El tratamiento quirdrgico y el optimizar cuidados neonatales
son probablemente los mayores factores responsables de la reduccion de ceguera observada
durante 1980 y 1990."

Los factores claramente asociados con la retinopatia del prematuro son la prematurez, en
particular entre las 24 y 27 semanas de gestacion, el peso extremadamente bajo al nacimiento

(menos de 800 g), uso de oxigeno, sexo masculino y raza caucasica. ">

FISIOPATOLOGIA

En la etapa embrionaria, la retina es avascular hasta las 16 semanas de gestacion iniciandose
la formacion de vasos sanguineos en respuesta a un estimulo desconocido; células fusiformes
del nervio 6ptico son las precursoras del sistema vascular retiniano, con una fina red capilar
que avanza a través de la retina hasta la ora serrata o borde retiniano; completandose dicha
formacion en el borde nasal al octavo mes de la gestacién y en el temporal a los nueve
meses. Una vez que se encuentra totalmente vascularizada, ya no es susceptible a lesiones
del tipo de las que conducen a retinopatia del prematuro. En los neonatos prematuros, este

crecimiento normal puede alterarse formando vasos anormales.®'

Con el nacimiento prematuro, la hiperoxia del ambiente extrauterino y la pérdida de factores
derivados de la madre alteran la angiogénesis, que se presenta en dos fases: una vaso-
obliterante y otra vaso-proliferativa. En la vaso-obliterante, la hiperoxia relativa constriccion y
retraccion de éstos. En la vaso-proliferativa, o fase 2, zonas de la retina insuficientemente

irrigadas estimulan la proliferacién de vasos después de las 32 semanas; y, en la conjuncion




de retina vascularizada y avascularizada se produce un crecimiento aberrante de vasos. Estos
pueden regresar o avanzar con posibilidad de desprender la retina %15 Multiples factores, no
totalmente aclarados, influyen en esta evolucion. Recientemente se han destacado los

factores genéticos.'®

El factor de crecimiento vascular endotelial (sigla en inglés: VEGF) es el principal regulador de
la angiogénesis en la retina. Durante la angiogénesis, aumenta por estimulo del factor
inducible por hipoxia, respondiendo a la concentracion de oxigeno; con hiperoxia, disminuye la
sefial angiogénica y permite la retraccion de los vasos sanguineos por apoptosis de las
células endoteliales. La administracion exdégena de VEGF impediria la fase de obliteracién en

la retinopatia del prematuro.™"’

CRITERIOS DE TAMIZAJE.

De acuerdo a la Academia Americana de Pediatria, Academia Americana de Oftalmologia y la
Asociacion Americana de Oftalmologia Pediatrica y Estrabismo, recomiendan que el tamizaje
inicie en todos los recién nacido pretérmino que pesen menos de 1500 g o los menores de 30

semanas de gestacion. '

En el 2015, se realizd la revision de los expedientes clinicos de 261 pacientes en un hospital
de tercer nivel desde octubre del 2011 a marzo del 2015, que fueron analizados
retrospectivamente que no entraban dentro los criterios de tamizaje de los paises
desarrollados. De los 261 lactantes del estudio, 55 pacientes (21.1%) pesaron mas de 1500 g
(intervalo de 466-2910), 129 (49.4%) tuvieron una edad gestacional mayor a 30 semanas al
nacer (intervalo de 22-36) y 47 (18%) presentaron ambos. El peso promedio de los pacientes
con retinopatia del prematuro fue de 1270 + 365.3 g. La edad gestacional al nacimiento fue de
30.4 + 2.3 semanas. Siguiendo las guias de tamizaje de la AAO/AAP, 17 pacientes (6.5%) del
estudio no hubieran sido diagnosticados. Los resultados fueron que 82.76% (n=216) fueron
diagnosticados con retinopatia del prematuro en alguno de los ojos, 32.8% (n=71) requirid
tratamiento."® Por lo que los criterios de tamizaje en México de acuerdo a la Guia de Practica
Clinica, Diagnostico y Tratamiento de la Retinopatia del prematuro:20




* Todos los recién nacidos pretérmino de < 34 semanas de edad gestacional y/o <1750 g de
peso al nacimiento.

* A criterio del médico tratante, los recién nacidos pretérmino >34 SDG y con peso al nacimiento
2 1750 g que hayan recibido oxigeno suplementario.

* A criterio del médico tratante, los recién nacidos pretérmino que tengan factores de riesgo

asociados.

Debe realizarse revision de retina con oftalmoscopio binocular indirecto bajo dilatacién pupilar
con blefardstato y depresion escleral para detectar retinopatia del prematuro, a los recién

nacidos: 2’

* Con peso de <1500 g al nacimiento o edad gestacional de < 30 semanas

* Pacientes con peso al nacimiento de entre 1500 y 2000 g o edad gestacional de >30 semanas
con curso clinico inestable.

* Pacientes que requieren apoyo cardiorrespiratorio y aquellos considerados en alto riesgo por su

médico tratante.

DIAGNOSTICO
El momento de la primera revision dependera de la edad gestacional al nacimiento. La
primera revision se realizara entre 4 y 5 semanas de edad cronologia pero nunca antes de las

30 semanas de edad gestacional corregidas.*'2

La Academia Americana de Pediatria (AAP) recomienda utilizar la clasificacidén internacional
de retinopatia de la prematuridad (CIROP) para describir y estandarizar los hallazgos
retinianos. El area de extensiéon de la retinopatia del prematuro de manera sistematizada en
tres zonas concéntricas ya que la vasculatura crece de manera simétrica desde el nervio
optico hacia la ora serrata, siendo la retina temporal periférica la ultima en vascularizarse.
(ANEXO 1)

La CIROP utiliza una nomenclatura comun para clasificar la enfermedad de acuerdo a 4
elementos (ANEXO 11)%:




- ZONA DE RETINA COMPROMETIDA:
I.  Zona |: corresponde al circulo de la retina mas posterior cuyo centro es la papila y cuyo
radio es el borde de la distancia de la papila a la févea.
IIl.  Zona ll: corresponde al circulo concéntrico externo al anterior cuyo radio se extiende desde
el limite de la zona | a la ora serrata (a las 3 horas en el ojo derecho y a las 9 horas en el
ojo izquierdo) y a la zona cercana al ecuador anatémico a temporal.

Ill.  Zona lll corresponde a la creciente de retina temporal anterior a la zona |l.

- ESTADIO CLINICO DE LA ENFERMEDAD

1. Existe una linea de demarcacion plana y blanquecina en el limite entre la retina vascular
y avascular. El crecimiento de los vasos retinianos se ha detenido y se evidencian
bifurcaciones anormales de los vasos retinianos terminales.

2. La linea demarcatoria entre la retina vascular y avascular adquiere volumen. Se
presenta como un rodete blanquecino (ridge). Los vasos retinianos parecen dilatarse y
bifurcarse antes de llegar al ridge.

3. El tejido proliferativo fibrovascular extrarretiniano se proyecta sobre el ridge y de éste
hacia el vitreo o sobre el plano de la retina con ciertas Retinopatia del prematuro en
zona l.

4. Corresponde al desprendimiento de retina parcial; el cual es traccional pero puede
asociarse un componente exudativo:

A. No compromete la macula
B. Compromete la macula

5. Corresponde al desprendimiento de retina total. Su evolucion natural lleva a la ceguera.

- EXTENSION DE LA ENFERMEDAD: Dividir el fondo de ojo de acuerdo a las horas del

reloj.

- PRESENCIA DE ENFERMEDAD PLUS: Se caracteriza por incremento en la dilatacion
venosa Yy tortuosidad arteriolar de los vasos del polo posterior en al menos 2
cuadrantes de la retina. Junto a la definicién de la enfermedad plus esta la enfermedad
umbral que es la presencia de 5 o mas horas continuas u 8 horas acumuladas de

enfermedad en estadio 3 en zona | o Il en presencia de enfermedad plus. La




importancia yace en que por estadistica existe un 50% de probabilidad de regresion
espontanea o 50% de resultado anatémico desfavorable.’

El seguimiento se dictara de acuerdo a los hallazgos de la exploracién oftalmoldgica. De
acuerdo a la la Academia Americana de Pediatria, Academia Americana de Oftalmologia y la

Asociacion Americana de Oftalmologia Pediatrica y Estrabismo, se recomienda: 42'?3

= Una semana o menos:
- estadio uno o 2 de retinopatia del prematuro en zona |
- estadio 3 de retinopatia del prematuro en cualquier zona Il
- cualquier enfermedad plus o preplus.
= Una a 2 semanas:
- vascularizacién inmadura en zona |.
- estadio 2 de retinopatia del prematuro en zona Il.
- regresion retinopatia del prematuro en zona |
= Dos semanas:
- estadio uno de retinopatia del prematuro en zona Il.
- regresion de retinopatia del prematuro en zona Il.
= Dos a 3 semanas
- vascularizacién inmadura en zona Il.
- estadio 2 o 3 de retinopatia del prematuro en zona lll.

- regresion de retinopatia del prematuro en zona lll.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
Algunos diagnésticos diferenciales incluyen: retinoblstoma, catarata congénita, enfermedad de
Norrie, incontinentia pigmenti, Vitreoretinopatia familiar exudativa, toxocariaris ocular,

enfermedad de Coats, hiperplasia persistente de Vitro primaria y Retinonosquisis ligada al X.24

TRATAMIENTO.
La meta de la intervencion quirdrgica en los pacientes diagnésticos con retinopatia del

prematuro es evitar la progresion de la enfermedad a desprendimiento de retina y minimizar la




perdida visual. Estos procedimientos tiene como principal objetivo ablacionar las areas de la
retina avascular y lograr disminuir la produccion de factores angiogénicos que favorecen el
desarrollo de la enfermedad.?®

El tratamiento debe iniciarse si existen alguna de las siguientes:?*?*
= Zona | en cualquier tipo de retinopatia con enfermedad plus

= Zonal en estadio 3 sin enfermedad plus

= Zonall, en estadio 2 o 3 con enfermedad plus

El tratamiento normalmente debe ser completado dentro de las 48-72 hr posteriores al

diagnostico.?*

LASER

Es la fotocoagulacion en la retina a través de la aplicacion de un laser diodo. Es tan efectivo
como la crioterapia pero presenta menor incidencia de efectos colaterales. Algunas presenta
varios beneficios: tiene una tasa de éxito mas alta en términos del prondstico visual favorable

2526 o5 menos doloroso que la crioterapia,? su facilidad

y evitar el desprendimiento de retina,
de aplicacién al ser un sistema portatil y adaptable a un oftalmoscopio binocular indirecto, el
acceso a la retina posterior es sencillo y no requiere apertura conjuntival, las complicaciones
son muy infrecuentes y, por lo general, leves. Los resultados con la enfermedad en zona |
parecen superiores, parece originar menos efectos negativos en la agudeza visual vy la

refraccion final (miopia).?’

En el 2014, se realizé un estudio retrospectivo de todos los pacientes que fueron tratados con
fotocoagulacion por retinopatia del prematuro desde enero del 2006 a diciembre del 2012. De
los 160 ojos de los 83 pacientes se clasificacion en 2 categorias: 136 (85%) con estadio 3 en
zona | o Il 'y 24 ojos (15%) con enfermedad agresiva posterior. En 88.1% de los ojos
presentaron regresion. La tasa de éxito fue significativamente mejor en el caso de los
pacientes con enfermedad en estadio 3 en zona | o Il (94.1%) que los que fueron
diagnosticados con enfermedad agresiva (54.1%)%, por lo que el tratamiento con laser es el
tratamiento estandar para la retinopatia.




CRIOTERAPIA

Se realiza una quemadura en la retina mediante frio aplicado a través de la esclera. Es un
recurso terapéutico en caso de retinopatia del prematuro agresiva que ameritan manejo,
cuando no se dispone de laser. La crioterapia puede ser administrada facilmente en
localizacion anterior pero en localizacion posterior es dificil y normalmente necesidad incision
en la conjuntiva.’®?® La quemosis postoperatoria es practicamente la norma, por lo que hay

que dejar pautado el tratamiento tépico con antiinflamatorios.?*

Tanto la crioterapia como la aplicacién de laser, se contraindican cuando existe opacidad de la

cornea.®

AGENTES ANTI ANGIOGENICOS

El uso de bevacizumab y ranibizuman, que son anticuerpos monoclonales del factor de
crecimiento endotelio antivascular. La terapia antiangiogénica se basa en trata de inhibir la
produccion o en su defecto, los efectos biolégicos de todas las moléculas involucradas, en
especial VEGF. Los beneficios potenciales incluye la facilidad de la administracion y una
respuesta mas rapida, asi como la posibilidad de administrarse en pacientes con opacidad de
la cornea. Las desventajas incluyen potenciales efectos sistémicos asi como dafio al cerebro,
pulmon y corazén. ?® En el 2015, se realizé una revision sistematica y meta analisis sobre la
seguridad de estos medicamentos para el tratamiento de la retinopatia del prematuro donde
se reportaron que 72.7%, catarata 9.1%, ligera traccion de la macula en 9,1% y exotropia en
9,1%.%° Hasta el momento, no ha sido aprobado para su aplicacién ni dosificacion en recién

nacidos.?®

PRONOSTICO.

La disminucion en la agudeza visual y la ceguera en los niflos prematuros son causadas por
anormalidades cerebrales, de la retina y una combinacion de las dos. Los pacientes con
retinopatia del prematuro en zona | son los que tiene un pronostico desfavorable hasta en un

94%. A pesar del tratamiento agresivo una gran cantidad de pacientes desarrollara




desprendimiento de retina lo que conduce a disminucion en la agudeza visual en el mejor de

los casos. *

En Nueva Zelanda, se realizd un estudio retrospectivo de 22 afios (1991-2004; 2005-2012)
qgue incluia a 232 pacientes con retinopatia del prematuro, con una edad media de 25.4 + 2
semanas con una media de peso de 787 + 220.9 g. De los cuales 75% recibieron tratamiento.
En el primer periodo, 40% recibieron crioterapia, 75% fotocoagulacion con laser, y 30% cirugia
para desprendimiento de retina. En el segundo periodo, 100% recibieron terapia con
fotocoagulacion con laser y 14.2% se administro bevacizumab intravitrea. De las
complicaciones mas frecuentes, se encuentra el estrabismo que se presenta en 13% de los
prematuros de peso menor a 1500 g, se reporta hasta el 20% se presenta en pacientes con
retinopatia del prematuro y 10.4% en pacientes son retinopatia.a'2

En el 2015, se realizo un estudio en el Hospital Pediatrico de Hanoi en Vietham con el
pronostico de evaluar los errores de refraccion en los pacientes tratados con fotocoagulacion
con laser en un perdido de 5 afos. La media de peso para los pacientes del estudio fue
1426.4 g (800-1750 g), de los que 74% pesaban mas de 1250 g y la media de las semanas de
gestacion fue 29 (27-32 semanas de gestacion). De estos pacientes el 82% presenta
enfermedad en la zona Il y 15% con enfermedad en la zona |. Los resultados fueron que el
80% de los pacientes presento un error de refraccion. El mas frecuente (59%) era la miopia
seguido de hipermetropia con el 21%. Se detecto estrabismo en el 10% de los pacientes.*?

PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS EN LA CAMA DEL PACIENTE.

Los pacientes que requieren cirugia son normalmente llevado al quiréfano, en ocasiones,
estos procedimientos deben ser pospuestos por la gravedad del paciente. En caso de la
retinopatia del prematuro, se prefiere realizar el procedimiento dentro de las primeras 48hr a
72hrs después del diagnostico. Estos pacientes, son mas frecuentemente recién nacidos
prematuros que necesitan ventilacion mecanica y frecuentemente inestables, por complicaria

su traslado al quiréfano. %°

El transporte del paciente ocasiona nuevos riesgos, particularmente cuanto este paciente

amerita ventilacion mecanica o se encuentra inestable. Estos riesgos pueden estar asociados




al cambio de medio ambiente asi como el movimiento puede causar extubacion accidental o
pérdida del acceso venoso, lo que puede poner en riesgo la vida del paciente durante el
traslado.>*

En el 2008, se realizé un estudio retrospectivo de todos los neonatos a los que se les habia
realizado algun procedimiento quirurgico en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales en
el Hospital de King Khalid en Saudi Araba durante 7 afos. se realizaron 37 procedimientos
quirurgicos entre los que se encontraron: laparotomia y reseccién intestinal en pacientes con
enterocolitis necrotizante (n=12), reparacion de hernia diafragmatica congénita (n=7), ligadura
del conducto arterioso (n=4), reparacion de onfalocele (n=1), reparacién de gastrosquisis
(n=1), microtoracoscopia y biopsia de pulmén (n=1), traqueostomia (n=1), hernias inguinales,
catéter de dialisis peritoneal, catéteres y biopsias musculares (n=10). 51.3% de estos
pacientes (n=19) se encontraban con apoyo inotrépico asi como los pacientes con hernia
diafragmatica se encontraban en ventilacion de alta frecuencia y con oxido nitrico. Solo se
reportd un caso de infeccion de la herida quirurgica y dehiscencia de la herida. No se
reportaron defunciones durante el procedimiento. 3 defunciones que no fueron asociadas a

complicaciones del procedimiento quirurgico.35

En 2012, se realiz6 un estudio en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales de hospital en
Dokuz ElUl en Turquia donde se realizaba la ligadura del conducto arterioso en la cama del
paciente. Se realizd el procedimiento en pacientes menores de 37 semanas de gestacion que
tenian diagnostico ecocardiografico de persistencia de conducto arterioso con fallo de cierre
farmacoldgico por lo menos en dos que no presentaron otra cardiopatia mayor. Incluyeron
pacientes desde enero del 2006 hasta diciembre del 2011. El equipo quirurgico incluia un
cirujano cardiovascular, un neonatologia, anestesidlogo pediatra y enfermeras especialistas.
Abordaje se realiz6 con toracotomia posterolateral izquierda en todos los casos. Los pacientes
se dividieron en dos grupos. El grupo A incluia pacientes menos de 1000 g y el grupo B los
mayores de 1000 g. No hubo diferencia en la mortalidad e ambos grupos y aunque hubieron
comorbilidades asociadas, no afectaron la morbimortalidad asociada al procedimiento
quirurgico, por lo que se concluye que realizar este tipo de procedimientos es seguro para los

pacientes.>®




En el 2012, se realizé una revision de los procedimientos quirurgicos realizados desde enero
del 2000 hasta diciembre del 2009, encontrandose 312 procedimientos en 249 pacientes en la
Unidad de Cuidados Intensivos Neonatas del Hospital de la Universidad de Southampton. La
media de la edad gestacional fue 29 semanas de gestacion (22-42 semanas) y una edad de
25 dias al momento del procedimiento.

Los pacientes de término y estables normalmente se pueden trasladar al quir6fano de manera
segura pero en los pacientes criticamente enfermos, inestables o con peso extremadamente
bajo (<1000 g) el traslado puede asociarse con complicaciones y morbilidad.*® El
procedimiento quirurgico puede realizarse en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales

con la presencia de un cirujano pediatria, un neonatélogo y un anestesiologo.

La primera razén para permitir la realizacion de de estos procedimientos dentro de la Unidad
de Cuidados Intensivos Neonatales es la pobre regulacion térmica de los prematuros, lo que
se evita al realizar todos los procedimientos en la cuna radiante o incubadora.®® En la
literatura, no se asocian estas practicas con incrementos de infecciones del sitio quirurgico.
Asi como los médicos tratantes vigilan el transoperatorio y el posoperatorio de estos
pacientes.

Cuanto mas comprometido esté el recién nacido, mayor sera la necesidad de jerarquizar el
control de la temperatura para mantenerlo en un ambiente térmico neutro. Es de suma
importancia reiterar que un recién nacido debe estar clinicamente estable antes de que se
inicie su traslado. Esto es valido para los traslados entre las instituciones o dentro del ambito
del Hospital. Un recién nacido inestable puede agravarse en el camino y llegar a destino
moribundo y sin posibilidades de recuperacién.®

En los ultimos afos, el creciente requerimiento de tratamiento de la Retinopatia del prematuro
impuesto la necesidad de entrenar oftalmdlogos y organizar centros que permitan satisfacerla
en tiempo oportuno, sin con ello poner en riesgo la estabilidad de estos fragiles prematuros.
Lo ideal es que el control y el tratamiento de la retinopatia del prematuro se realicen in situ, es

decir, en la unidad donde los prematuros son atendidos.?




JUSTIFICACION.

La prematurez es causa directa del 27% de las muertes neonatales, segun la UNICEF.
Durante el 2009 en Estados Unidos, se reportd que los recién nacidos menores de 28
semanas de gestacion tenian una prevalencia de retinopatia del prematuro desde 33 a 73% y
para el 2011, la cifra se modifica entre 6.6 a 82%.?’

En América Latina, aproximadamente 24% de la ceguera infantil esta asociada a la retinopatia
del prematuro y en México durante el 2007, en los menores de 32 semanas de gestacion va
de 10.6 a 45.8% segun el centro hospitalario. Aproximadamente el 60% de las unidades
hospitalarias no cuentan con deteccién y tratamiento de la retinopatia del prematuro.®

En el Grupo ROP México en el 2011, reportd que en la retinopatia del prematuro en 20%
requieren tratamiento con laser, 60% tratamiento con laser mas antiangiogénico, solo

antiangiogénico también 20%.?®

La retinopatia del prematuro, el peso al nacer <1700 g, la encefalopatia quistica y los recién
nacidos de 28 semana de gestacion, todos tienen un mayor riesgo de presentar disfuncion

visual severa.®’

El prondstico visual depende de la severidad de la retinopatia del prematuro, del 16 al 20% de

los prematuros pueden cursar estrabismo, comparados con el 3% en la poblacidén general.

Los pacientes con retinopatia del prematuro en zona | presentan hasta 94% pobre agudeza

visual >




PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En los ultimos afios, la supervivencia de los prematuros menores de 32 semanas ha
incrementado dramaticamente, y como consecuencia la incidencia de patologias que a la
larga pueden causar secuelas que deterioran la calidad de vida. Una de estas es la retinopatia

del prematuro, que es causa de ceguera infantil en un 24% de ellos.

El Hospital de Gineco-Obstetricia No. 4 “Luis Castelazo Ayala”, es un hospital de tercer nivel,
donde se atienden embarazos de alto riesgo por lo que el nacimiento de prematuros de peso
muy bajo es frecuente. Por lo que es de gran importancia la deteccion oportuna y el
tratamiento temprano de los pacientes con retinopatia del prematuro para evitar la ceguera

que es la complicacion mas grave.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Cual es la frecuencia de retinopatia del prematuro meritoria de tratamiento con laser en el
pretérmino de muy bajo peso al nacer en el Hospital de Gineco-Obstetricia No. 4 “Luis

Castelazo Ayala™?




OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Determinar la frecuencia de la retinopatia del prematuro meritoria de tratamiento

con laser en el pretérmino de muy bajo peso al nacer.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Describir factores de riesgo para retinopatia del prematuro en los pretérmino de muy
bajo peso al nacer estudiados.

Clasificar los hallazgos en la evaluacion oftalmolégica del pretérmino de muy bajo
peso al nacer para deteccion de retinopatia del prematuro.

Enumerar tratamiento requerido segun el grado de retinopatia del prematuro
diagnosticada.

Determinar secuelas de retinopatia del prematuro en los pretérmino de muy bajo

peso al nacer que requirieron tratamiento con laser.




MATERIAL Y METODOS:

Lugar o sitio de estudio

El estudio se llevo a cabo en los servicios de Pediatria y Unidad de Cuidados Intensivos
Neonatales de la UMAE Hospital de Gineco-Obstetricia No. 4 Luis Castelazo Ayala, IMSS.

Diseno del estudio

Observacional.

Poblacién de estudio
Pacientes prematuros con muy bajo peso al nacer con evaluacion oftalmologia para deteccidn

de retinopatia del prematuro.

Criterios de seleccion
Criterios de inclusion

1. Recién nacido hospitalizado pretérmino de muy bajo peso al nacer (menores de 32
semanas de gestacion y/o menores de 1500 g) con evaluacién oftalmologia de primera
vez 0 subsecuente para deteccion de retinopatia del prematuro del 1ro de enero del
2013 al 31 de diciembre del 2015.

2. La evaluacién oftalmologica debera ser entre 4 y 5 semanas de edad cronologia pero

nunca antes de las 30 semanas de edad gestacional corregidas.
Criterios de exclusion
1. Malformaciones congénitas que impidan la realizacién de la evaluacién oftalmologica.

Criterios de eliminacion

I. Prematuro de muy bajo peso al nacer que se traslade de la unidad o que fallezcan

antes del tener el criterio para la evaluacion oftalmologica.




Muestra
Tamano de la muestra
Por el tipo de disefio del estudio no se requirié calculo de tamafio de muestra.

Se evaluaron todos los recién nacidos con criterios de inclusién obtenidos en el Hospital de
Gineco-obstretricia no 4 “Luis Castelazo Ayala” del 1ero de enero del 2013 al 31 de diciembre
del 2015.

Muestreo
No probabilistico de casos consecutivos.




DEFINICION DE LAS VARIABLES

VARIABLE

DEFINICION CONCEPTUAL

DEFINICION

TIPO DE

ESCALA DE MEDICION

OPERACIONAL

VARIABLE

Retinopatia Del Es un trastorno en la | Se registr6 el grado de | Cualitativa | 0 INMADUREZ VASCULAR DE
Prematuro proliferacién  de  la | retinopatia del nominal LA~ RETINA ZONA I vy
vasculatura de la retina | prematuro, segin de L&M;;Lﬂﬁféo\@slﬁ:mm DE
en desarrolio en nifios | acuerdo al estadio y la 1 ZONA |, ESTADIO 1
prematuros. Confiere | zona de localizacion ZONA II, ESTADIO 1
alto riesgo para | de acuerdo a la ZONA IlI, ESTADIO 1
desarrollar miopia, | Clasificacion CIROP 2 ggm :i I?ESS-I'—I'AA?DIIOOZZ
estrabismo, ambliopia, ZONA“L ESTADIO 2
glaucoma hasta 3 ZONA I, ESTADIO 3
ceguera. ZONA I, ESTADIO 3
ZONA Ill, ESTADIO 3
4 ZONA |, ESTADIO 4
ZONA Il, ESTADIO 4
ZONA Ill, ESTADIO 4
5 ZONA |, ESTADIO 5
ZONA I, ESTADIO 5
ZONA Ill, ESTADIO 5
6 ENFERMEDAD PRE PLUS
7 ENFERMEDAD PLUS
8 RETINA MADURA
Sexo Se define como una | Se registré el género | Cualitativa Femenino / masculino
caracteristica natural o | al que pertenezca | Dicotdmica
biolégica en base a los | segun las
genitales externos. caracteristicas de los
genitales externos y
se clasificara en
masculino, femenino o
indiferenciado.
Edad Duracién del embarazo | Se registré la duracion | Cuantitativa Semanas
Gestacional Al calculada desde el | de la gestacidon en discreta
Nacimiento primer dia de la ultima | semanas a partir de la
menstruacion normal | concepcion hasta su
hasta el nacimiento o | nacimiento. Se estimo
hasta el evento | a través de la fecha de
gestacional en estudio. ultima menstruacion o
por el método de
Capurro y/o Ballard.
Edad Semanas de gestacion | Suma de semanas al | Cuantitativa Semanas
Gestacional corregidas desde | nacimiento a las que discreta
Corregida nacimiento hasta el | transcurren hasta la
momento de la | evaluacion
evaluacion. oftalmoldgica
Peso al Es la primera medida | Se registré el peso en | Cuantitativa Gramos
nacimiento del peso del producto de | gramos obtenido al continua
la concepcion nacimiento. El dato se
(feto o recién nacido), | obtuvo al pesar al

hecha después del
nacimiento.

bebé en una bascula
electrénica calibrada.




Evaluacién Debe realizarse revision | Se registré6 el numero | Cuantitativa 1,2,3, etc
oftalmologica de retina con | de evaluaciones continua
oftalmoscopio binocular | realizadas en cada
indirecto bajo dilataciéon | paciente.
pupilar con blefaréstato
y depresion escleral
para detectar retinopatia
del prematuro.
Ventilacion Todo procedimiento de | Se registr6 como los | Cuantitativa Dias
Mecanica. respiracion artificial en | dias en los que se discreta
la que se emplea para | mantuvo al paciente
suplir o colaborar con la | con CPAP o]
funcion respiratoria. intubacién
endotraqueal
Oxigeno Se define como la | Se registr6 como los | Cuantitativa Dias
Suplementario utilizacion de una fuente | dias en los que el discreta
de oxigeno a través de | paciente se mantuvo
una fuente invasiva o no | con una fuente de
invasiva oxigeno a través de la
ventilacion mecanica,
CPAP, nebulizador o
flujo indirecto
Fotocoagulacion | Es la aplicacion de laser | Se registr6 como la | Cualitativa Si/no
diodo en la retina. aplicacion de laser | dicotomica
diodo en la retina
como tratamiento para
la retinopatia  del
prematuro .
Secuelas de Presencia de | Se registr6 como la | Cualitativa Estrabismo,
retinopatia del complicaciones presencia o ausencia nominal desprendimiento de
prematuro asociadas a la | de secuelas asociadas retina,
retinopatia del | a la retinopatia del

prematuro.

prematuro




DESCRIPCION GENERAL DE ESTUDIO.

Se identificaron a todos los prematuros de 1500 g o menos de peso al nacimiento que fueron
atendidos en UMAE Hospital de Gineco-Obstetricia No. 4 “Luis Castelazo Ayala” del IMSS del
1ero de enero del 2013 al 31 de diciembre del 2015 que fueron evaluados por oftalmologia
para deteccion de retinopatia del prematuro, se tomo6 el nombre y numero de afiliacién de la
libreta de registro de los servicios a donde ingresaron: Unidad de Cuidados Intensivos
Neonatales, Unidad de Cuidados Intermedios Neonatales y el Servicio de Prematuros. Se
identifico la hoja de solicitud oftalmoldgica de la carpeta de evaluacion oftalmologia anual en
la Jefatura de Pediatria.

Las variables se captaron en una hoja disefiada especificamente para dicho proposito (anexo
4y 5). Una vez que se obtuvieron todas las variables a estudiar, se ingresaron en una base de
datos para computadora personal y posteriormente se realizé el analisis utilizando el
programa estadistico SPSS version 22.




ANALISIS ESTADISTICO

Para el analisis, se realizd estadistica descriptiva utilizando frecuencias, porcentajes,
tendencias central, de dispersién y tasas.

Calculo de asociaciones de acuerdo a la distribucion de los datos. Se utilizaron pruebas

paramétricas y no paramétricas (correlaciéon de Pearson o Spearman respectivamente).




RECURSOS E INFRAESTRUCTURA

Humanos: Participaron en el estudio dos médicos neonatdlogos y un colaborador (doctorado

en ciencias medicas).

Fisicos: Se utilizaron los recursos con que cuenta el Hospital para la atencion integral de los
pacientes prematuros de muy bajo peso al nacer.

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




FACTIBILIDAD Y ASPECTOS ETICOS

Este estudio fue de tipo observacional, no se realizé ninguna maniobra adicional con fines de

la investigacion, por lo que no fue necesario consentimiento informado por escrito.

El protocolo se presentd ante el Comité de investigacion y ética del hospital, con el numero de
registro: R-2016-3606-13




RESULTADOS.

En el afnio 2013, se atendieron 10 436 nacimientos, de estos, 380 ameritaron ingreso a la
unidad de cuidados intensivos neonatales. Doscientos siete fueron prematuros de muy bajo
peso al nacer (1500 g). En este periodo se reportaron 27 defunciones; 20 de las cuales fueron
prematuros de muy bajo peso al nacer.

En el 2014, se atendieron 10 573 recién nacidos vivos, de los cuales 333 pacientes ameritaron
ingreso a la unidad de cuidados intensivos neonatales. De los que 173 fueron masculinos
(51.9%) y 160 femeninos (48.1%), con peso promedio de 2985 g y edad gestacional promedio
35 semanas de gestacion. Se reportaron 36 defunciones en los pacientes ingresados a la
unidad de cuidados intensivos neonatales.

En el afio 2015, se reportaron 10 340 nacidos vivos, de estos 362 se ingresaron a la unidad
de cuidados intensivos neonatales. Con 184 de sexo femenino (50.8%), con un peso
promedio al nacer 1157.5 g y edad gestacional promedio 30 semanas de gestacion. Se
reportaron 40 defunciones. Ver grafico 1y 2.
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Grafica 1. Distribucion por género de los recién nacidos ingresados a UCIN en el
periodo 2013-2015




Gréfica 2. Ingresos de la unidad de cuidados intensivos neonatales de 2013-2015.
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Durante el periodo de estudio, se realizaron 447 evaluaciones oftalmoldgicas en prematuros
de muy bajo peso al nacer durante su hospitalizacion.

El género predominante fue masculino con 52%. Ver grafica 3.




Grafica 3. Distribucion por género.

El promedio de edad gestacional de los pacientes estudiados fue de 30 semanas de
gestacion. Ver gréfica 4.

Grafica 4. Distribuciéon por semanas de gestacion al nacimiento.
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En los pacientes estudiados el peso promedio de 1144.02 g (+ 283.89). Ver grafica 5.

Grafica 5: Distribucion por peso al nacimiento.
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Todos los pacientes incluidos en el estudio, tuvieron por lo menos una evaluacion

oftalmoldgica durante su estancia hospitalaria.

En esta primera, el diagnostico de inmadurez vascular de la retina en la zona Il se presento en
151 pacientes (50.3%). La primera evaluacion oftalmolégica se realizé en promedio a la edad

gestacional corregida 35 (+3). Ver grafica 6.




Grafica 6: Resultados de la primera evaluacién oftalmolégica: sin retinopatia.
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De la misma forma, en la primera evaluacion oftalmoldgica, 145 pacientes presentaron algun
grado de retinopatia; 55 pacientes (37.9%) tuvieron retinopatia estadio 1 en la zona IlI, 22
pacientes (15.1%) tuvieron retinopatia estadio 2 en la zona Il.

Con enfermedad plus o pre plus en esta primera evaluacion, se detectaron 8 pacientes: un
paciente que corresponde al 12.5% presentd retinopatia estadio 2 en zona Il con enfermedad
Pre Plus; también un paciente con retinopatia estadio 1 en zona Il con enfermedad Plus, con
un paciente retinopatia estadio 2 en zona Il con enfermedad Plus. Dos pacientes (25%) con
retinopatia estadio 2 en zona Il con enfermedad plus y 3 pacientes (37.5%) con retinopatia
estadio 3 en zona | con enfermedad plus. Ver gréaficas 7 y 8.




Grafica 7: Resultados de la primera evaluacion con retinopatia.
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De la total de pacientes estudiados, 133 ameritaron una segunda evaluacion oftalmoldgica. En
39 pacientes (71%) se encontré inmadurez vascular de la retina en zona Ill, 11 pacientes
(20%) con inmadurez vascular de la reina en zona Il y 5 pacientes (9%) se clasificaron como

retina madura. Ver grafica 6

Grafica 6: Resultados de la segunda evaluacion oftalmologica: sin retinopatia.

Retina madura
9%, (5)

Inmadurez
vascularde la
retina zonall

20%, (11)

Inmadurez
vasculardela
retina zonallll

71%, (39)

De los pacientes estudiados en la segunda evaluacion, 23 pacientes (17.2%) se
diagnosticaron con alguien grado de retinopatia: 20 pacientes (15%) presentaron retinopatia
estadio 1 zona lll y 18 pacientes (13.5%) con estadio 2 y zona Il

Los que presentaron enfermedad pre plus y plus fueron: uno con retinopatia estadio 1 en zona
Il con enfermedad pre plus, dos con retinopatia estadio 2 en zona Il con enfermedad pre plus.
Entre los pacientes con enfermedad plus se reportaron: uno en estadio 1 en zona |, otro en
estadio 2 en zona 2, uno mas en estadio 3 en zona Il, otros dos en estadio 2 zona Il y, por
ultimo, uno en estadio 3 zona lll. Ver graficas 7 y 8.




Grafica 7: Resultados de la segunda evaluacion con retinopatia.
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Cuarenta y ocho pacientes ameritaron una tercera evaluacion, los cuales presentaron los
siguientes hallazgos: dos con inmadurez vascular en zona Il (20%), 6 con inmadurez vascular

de la retina zona lll (60%) y 2 (20%) con retina madura.

Grafica 6: Resultados de la tercera evaluacion oftalmolégica: sin retinopatia.
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De los pacientes revisados en esta tercera evaluacion, 4 presentaron enfermedad grave: uno
en estadio 2, zona Il con enfermedad pre plus, uno mas en estadio 3 en zona | con
enfermedad plus, otro en estadio 2 en zona Il con enfermedad plus y, por ultimo, uno en

estadio 2 en zona lll con enfermedad plus. Ver gréfica 7 y 8.




Grafica 7: Resultados de la tercera evaluacion
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Una cuarta evaluacion oftalmoldgica fue necesaria en 22 pacientes, donde se describieron: 3
con retinopatia en estadio 1 en zona I, 4 en estadio 2 en zona Il y 10 en retinopatia estadio 1

en zona lll sin enfermedad plus.

Unicamente 4 prematuros ameritaron una quinta evaluacién oftalmoldgica, donde se reportd
uno con retinopatia estadio 3 en zona |, uno mas con retinopatia estadio 2 en zona I, uno con

retinopatia estadio 1 en zona lll y, por ultimo, uno con retina madura.

En dos pacientes, se realizdé una sexta evaluacion oftalmoldgica, que reportd un paciente con
retinopatia estadio 2 en zona Il y un paciente con retinopatia estadio 1 en zona lll.

Solo un paciente ameritd una séptima evaluacion oftalmolégica donde se reportd con
retinopatia estadio 2 en zona lll.
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De acuerdo a la guia de practica clinica “Deteccion, diagnostico y tratamiento de retinopatia
del prematuro en el segundo y tercer nivel de atencién”, se recomienda la edad en la que se
debe realizar el seguimiento oftalmologico. Los pacientes estudiados durante la primera
evaluacion oftalmoldgica tuvieron una edad gestacional corregida de 34 semanas en

promedio.

Tabla 1. Edad gestacional corregida al momento de la evaluacion oftalmolégica.

MEDIA MIN MAX
Primera evaluacion oftalmolégica 34 30 37
Segunda evaluacién oftalmolégica 38 33 40
Tercera evaluacion oftalmolégica 39 37 41
Cuarta evaluacion oftalmoloégica 42 37 41
Quinta evaluacién oftalmolégica 40 40 40

Los pacientes evaluados de acuerdo a los hallazgos oftalmoldgicos requieren un seguimiento
apegandose a lo recomendado por la Guia de practica clinica, en la que se establece que el
paciente se evalué en dos a tres semanas o en caso de mejoria ser dado de alta, como lo

muestra la grafica 9.
Resalta que a partir de la segunda evaluacion, el 68.6% de los pacientes es dado de alta.

De los 447 prematuros evaluados, sélo 16 ameritaron aplicacion de laser diodo por algun
grado de retinopatia con enfermedad plus (3.57%), es decir, 96.43% unicamente ameritaron

seguimiento.

Los pacientes que cursaron con retinopatia que no amerito cirugia, solo fueron el 38.43% del

total de los pacientes.

Durante su estancia los pacientes que solo ameritaron seguimiento oftalmolégico (n=431) se
registro el diagnostico mas severo durante este; siendo la inmadurez retiniana la mas

frecuente en estos pacientes (61%) y retinopatia en estadio 1 (26%). Ver tabla 2 y grafica 10.




Tabla 2. Distribucién del estadio de ROP durante la estancia hospitalaria.

DIAGNOSTICO FRECUENCIA PORCENTAJE
(n=431)

Inmadurez vascular de la retina 263 61%
Estadio 1 112 26%
Estadio 2 41 9.5%
Estadio 3 9 2.1%
Estadio 4 0 0%

Estadio 5 0 0%

Enfermedad Pre Plus 4 0.9%
Retina Madura 2 0.5%

De acuerdo a la edad gestacional, se observo una frecuencia del 100% en los pacientes de 24
a 25 semanas de gestacional al nacimiento, asi como conforme aumento la edad gestacional,
disminuy6 la frecuencia de retinopatia observandose en los mayores de 34 semanas de
18.7%. Ver tabla 3.

Tabla 3. Distribucién de ROP de acuerdo a la edad gestacional al nacimiento

EDAD GESTACIONAL FRECUENCIA PORCENTAJE
(semanas)
24-25 5 100%
26-27 35 85.3%
28-29 64 53.3%
30-31 46 34.8%
32-33 29 21.8%
=34 3 18.7%




Grafica 10. Distribucién del estadio de ROP durante la estancia hospitalaria.
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Del total de los prematuros evaluados, 3.57% de los pacientes, es decir, 16 de ellos, con
algun grado de retinopatia con enfermedad plus ameritaron tratamiento. Estos pacientes en
promedio son mas pequefios (peso 904 g, semanas 28). Los pacientes con enfermedad plus
requirieron mas del doble de dias de ventilacion mecanica, en comparacion con el resto de los
pacientes. De la misma forma, los dias de oxigeno en los prematuros que ameritaron cirugia

fue mayor, asi como la estancia hospitalaria. Ver tabla 4 y grafica 11.




Tabla 3. Caracteristicas de la poblacion con y sin cirugia

SIN CIRUGIA CON CIRUGIA
(n=431) (n=16)

MEDIA DE MEDIA DE
PESO AL NACIMIENTO (gramos) 1153 243 904 182
EDAD GESTACIONAL 30 2 28 2
DIAS DE VENTILACION ASISTIDA 21 20 46 26
DIAS DE OXIGENO 40 21 70 25
ESTANCIA HOSPITALARIA (dias) 66 26 98 22

Grafico 11. Semanas de edad gestacional de los pacientes con y sin cirugia.
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Grafica 12. Peso al nacimiento de los pacientes con y sin cirugia
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La tabla 4 se desglosa como se fueron distribuyendo los pacientes estudiados durante el
seguimiento oftalmologico, es decir, no todos ameritaron mas de dos evaluaciones durante
este seguimiento. De acuerdo al diagnostico reportado, el numero de pacientes evaluados

disminuye.

Cabe destacar un paciente con diagnéstico de retinopatia en zona | estadio 3 con enfermedad
plus fue manejado unicamente con aplicacion de antiangiogenico intravitreo. Solo en un
paciente fue necesario una segunda aplicacién de laser al presentar enfermedad activa en la

segunda evaluacion.




Tabla 4. Seguimiento oftalmolégico de los pacientes con y sin cirugia.

SIN CIRUGIA CON CIRUGIA ‘

RECUENTO % DEL N DE RECUENTO % DEL N DE LA
LA COLUMNA COLUMNA

PLAN DE LA | ALTA 270 62,6% 0 0,0%
EVALUACION 1 .
REVISION 1 SEMANA 2 0,5% 4 25,0%
REVISION 2 SEMANAS 46 1% 3 18.8%
REVISION 3 SEMANAS 103 23,9% 2 12,5%
REVISION 4 SEMANAS 8 1,9% 0 0,0%
TRATAMIENTO CON ANTI 0 0,0% 1 6.3%
ANGIOGENICO
INTRAVITREO
TRATAMIENTO CON LASER 0 0,0% 6 37,5%
PLAN DE | SIN EVALUACION 307 71,2% 4 25,0%
EVALUACIONZ  —7=x 70 16,2% 0 0,0%
REVISION 1 SEMANA 3 0,7% 1 6.3%
REVISION 2 SEMANAS 25 5,.8% 3 18,8%
REVISION 3 SEMANAS 26 6,0% 2 12,5%
2DA  APLICACION _ DE 0 0,0% 1 6.3%
TRATAMIENTO DE LASER
TRATAMIENTO CON LASER 0 0,0% 5 31,3%
PLAN DE LA | SIN EVALUACION 387 89,8% 7 43,8%
EVALUACION 3 272 18 4,2% 4 25,0%
REVISION 1 SEMANA 0 0,0% 1 6.3%
REVISION 2 SEMANAS 17 4.4% 1 6.3%
REVISION 3 SEMANAS 9 1,6% 1 6.3%
TRATAMIENTO CON LASER 0 0,0% 2 12,5%
PLAN DE LA | SIN EVALUACION 410 95,1% 12 75,0%
EVALUACION 4 272 14 3.2% 1 6,3%
REVISION 2 SEMANAS 6 1.4% 3 18.8%
REVISION 3 SEMANAS 1 0,2% 0 0,0%
PLAN DE LA | SIN EVALUACION 427 99,1% 15 93,8%
EVALUACION 5 272 3 0.7% 0 0,0%
REVISION 1 SEMANA 0 0,0% 1 6.3%
REVISION 2 SEMANAS 1 0,2% 0 0,0%
PLAN DE LA | SIN EVALUACION 429 99,5% 16 100,0%
EVALUACION 6 2772 7 0.2% 0 0,0%
REVISION 2 SEMANAS 1 0,2% 0 0,0%




De acuerdo a la prueba de Kolmogorov-Smirnov, la distribucion de los datos fue no normal.
Para buscar una relacion entre las variables de interés, se utilizo la prueba no paramétrica U
de Mann-Whitney.

La cual mostrd significancia estadistica en el peso al nacer, la edad gestacional, dias de

oxigeno y dias de ventilacion asistida.

Tabla 4. Prueba no paramétrica U de Mann-Whitney

U de Mann-Whitney p

Peso al nacimiento 1454,500 0.000
Edad gestacional 1169,000 0.000
Dias de oxigeno 1045,500 0.000
Dias de ventilacion asistida. 1056,500 0.000

Los pacientes con retinopatia que ameritaron cirugia al compararse con lo que no, todos
presentaron mejoria en el diagnostico oftalmolégico, por lo que al realizar un analisis con el
meétodo Kaplan-Meier queda demostrada la mejoria en estos pacientes. Ver grafica 13. Por lo
que se realiza la prueba de Log-Rank (Mantel-Cox), la cual es estadisticamente significativa.




Grafica 13. Mejoria de los pacientes con retinopatia que ameritaron cirugia durante el
seguimiento oftalmolégico.
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DISCUSION

A nivel mundial, la retinopatia del prematuro es causa de ceguera en 50 000 nifos, tanto en
Estados Unidos como paises en vias de desarrollo. En América Latina, el prondstico de la
retinopatia depende del nivel socio econdmico y el centro hospitalario de atencion del recién
nacido.

Hwang y colaboradores™®, realizaron un siguiente en 2009 prematuros de muy bajo peso al
nacer reportaron una incidencia de retinopatia del prematuro de 34%. Describiendo que la
retinopatia es inversamente a la edad gestacional, es decir, los pacientes menores de 23 SDG
tuvieron una incidencia de 95.9% mientras que los pacientes de 30-31SDG con una incidencia
de 11.9%. A diferencia de nuestro estudio, en donde la poblacion es menor pero la frecuencia
de retinopatia fue mayor.

En cuanto a los pacientes que ameritaron algun tratamiento, ellos reportan 33.7% a diferencia

de nuestra poblacion que fue mucho menor.

Mientras que la edad gestacional y el peso al nacimiento en promedio (29.8 +2.4, 1196 +216,
respectivamente) fue semejante a la nuestra. Al separar los grupos de pacientes que
requirieron o no algun tratamiento, sus pacientes son menores, sobre todo los del grupo con
cirugia. De igual manera, Li y colaboradores™, reportaron, una edad gestacional de 30.47

+1.99 y peso al nacer de 1480 +370 g.

El uso prolongado de oxigeno es un factor de riesgo mas descrito para el desarrollo de
retinopatia del prematuro. Este grupo de investigadores encontraron que sus pacientes con
retinopatia que ameritaron tratamiento requirieron ventilacién mecanica por 44.0+ 39.6 dias en
promedio, de forma similar a nuestros hallazgos. En cambio, la necesidad de oxigeno
suplementario por los pacientes es mucho menor en aquella poblacion, ya que los enfermos
que requirieron tratamiento utilizaron 16.6 +18.7 dias oxigeno en promedio. Alajbegovic y

40

colaboradores ™, reportaron 20 +3.4 dias oxigeno en promedio, mucho menor a nuestra

poblacion.

En nuestra unidad desde el 2013, se establecio en forma el seguimiento del prematuro de
muy bajo peso al nacer y en forma reciente la cirugia en los que se requiere en la UCIN.




De acuerdo al diagnoéstico establecido durante la evaluacion oftalmoldgica y apegado a la guia
de practica clinica, algunos prematuros requieren diversas evaluaciones segun la severidad

de la retinopatia o el riesgo de desarrollarla.

De nuestro grupo de estudio, 30.4% ameritd dos evaluaciones oftalmologicas, en tres
ocasiones 11.8%, 5.6% cuatro veces, solo 1.11% cinco veces. Solo dos pacientes ameritaron
ser evaluados en 6 ocasiones y por 7 uno. Relacionandose estos ultimos a la estancia
hospitalaria prolongada. Cabe mencionar que estas evaluaciones solo se realizaron durante

su hospitalizacion.

El tratamiento se requiri6 en muy bajo porcentaje de los pacientes estudiados, la mayoria de
ellos aplicandose laser diodo en una ocasion. Solo un paciente fue manejado con

administracion de antiangiogénico y uno requirio dos dosis de laser diodo.

Fielder y colaboradores “1 reportan que en los paises con alta calidad de atencion del recién
nacido, el deterioro visual por ROP se limita a los prematuros menores de 1000 g y es muy
raro que se presente en los mayores de 1250 g, sin embargo, en los paises en donde la
calidad de atencién es variable, este deterioro se puede presentar en pacientes de 34 SDG y
con peso hasta 2500 g.

Los prematuros en nuestro hospital, mas de la mitad cursan sin enfermedad. Los que
ameritan cirugia son un bajo porcentaje, encontrando que estos presentan mejoria en relacion

al diagnéstico que condiciona la cirugia.

La retinopatia del prematuro en un parametro de calidad en la atencion del recién nacido
pretérmino, por lo que es de vital importancia establecer un programa para llevar el
seguimiento de los pacientes. Sin embargo, la evaluacion oftalmoldgica es dificil realizar en un
hospital de maternidad, asi como encontrar un experto y conseguir que los evalué de forma

continua.

Es importante mencionar que los pacientes estudiados durante el seguimiento oftalmoldgico
realizado en el presente estudio el maximo grado de retinopatia que presentaron fue el
estadio 1.




Durante la estancia hospitalaria, se observd mejoria en los diagnodsticos oftalmolégicos
reportados.

Fielder y colaboradores *', refieren que hay tres factores que influyen en el prondstico visual:
la presencia de retinopatia del prematuro, comorbilidades neuroldgicas y prematurez. El dafio
a la retina secundario a ROP esta asociado a alteraciones visuales como distorsion y
desplazamiento de la macula, estiramiento y plegamiento de la retina y desprendimiento
parcial o total de la retina.

Holmstrdm y colaboradores *?, siguieron a los prematuros de muy bajo peso al nacer, por 10

afnos, encontrando alteraciones en la refraccion (miopia, hipermetropia y astigmatismo).

Los pacientes estudiados durante el seguimiento oftalmolégico realizado no mostraron
alteraciones visuales en ese momento, no obstante, se requiere un seguimiento a largo para
descartar dichas alteraciones. Cabe sefalar que los pacientes operados, todos, presentaron

mejoria en el diagnostico inicial.




CONCLUSIONES

* Laretinopatia del prematuro ocurre en un tercio de los pacientes.

* La inmadurez vascular de la retina es el hallazgo mas frecuente en la evaluacion

oftalmologica.

* La cirugia se requirio solo en el 3.5% de los pacientes.

* Los pacientes presentan regresion de la retinopatia con mayor frecuencia.

* Los pacientes postoperados presentaron mejoria posterior al tratamiento.
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ANEXO

1) ZONAS DE EXTENSION

ZONA | SIGNIFICADO | RELEVANCIA LOCAUZACIéI:EDTElNLiSIONES A
Enfermedad con
) muy alto riesgo de
Lesiones por .
. ocasionar ceguera
inmadurez
retiniana mu .
I cercanas aly . Requxetgn de,
nervio Gptio y laser o cnqterapla
. en ¢l area
macula avascular antes
de 72 horas
Enfermedad con
alto a mediano
riesgo de
ocasionar ceguera
Lesiones por
inmadurez Requieren de
" retiniana vigilancia cada
cercanas al 3 a 7 dias hasta
nervio optico y resolucion.
macula
Tratamiento
antes de 72
hotas en caso de
progresion
Enfermedad con
bajo a nulo riesgo
Lesiones por de osionar
inmadurez ceguera
1]} retiniana lejanas
del nervio Requieren de
optico y macula | vigilanda semanal
a quincenal hasta
su resoludon

Cuadro 5.1. Zonas de iz Retinopstia ce 5 Prematurez

TOMADO DE: Guia ROP México, “Retinopatia del prematuro”, capitulo 5: clasificacion actual
de la retinopatia del prematuro, pag: 48




2) ESQUEMA DE LA RETINA DE AMBOS 0OJOS.

12
zona ll \ \zona I
zona | ona |
39 3
o‘ "
Macul Macula
DISOO optico DiSCO optico
— Ora serrala c~—
6 6
0.D. 0.l

TOMADO DE: Deteccién, Diagnostico y Tratamiento de la Retinopatia del prematuro, México: Secretaria de Salud, 2015




3) MOMENTO DE LA PRIMERA EXPLORACION.

Edad del examen inicial
Edad gestacional | Edad post-menstrual | Edad cronologica
al nacimiento
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 DE: Deteccion, Diagnostico y Tratamiento de la Retinopatia del prematuro, México. Secretaria de Salud,
2015




4) HOJAS DE RECOLECCION

FRECUENCIA DE RETINOPATIA DEL PREMATURO MERITORIA DE TRATAMIENTO CON

LASER EN EL PRETERMINO DE

MUY BAJO PESO AL NACER.

NOMBRE:

NSS:

EDAD: DIAS FUM: (__J I )
DIAGNOSTICO: TRATAMIENTO:
OXIGENO: VENTILACION ASISTIDA:
DIAS DIAS
EVALUACION OFTALMOLOGICA:
FECHA DE NACIMIENTO: EDAD GESTACIONAL AL NACIMIENTO:
(| SDG

FECHA DE EVALUACION OFTALMOLOGICA
1 I

EDAD GESTACIONAL CORREGIDA:
SDG

DIAGNOSTICO OFTALMOLOGICO:

PLAN:

TRATAMIENTO:

FECHA DE EVALUACION OFTALMOLOGICA
1 I

EDAD GESTACIONAL CORREGIDA:
SDG

DIAGNOSTICO OFTALMOLOGICO:

PLAN:

TRATAMIENTO:

FECHA DE EVALUACION OFTALMOLOGICA
1 I

EDAD GESTACIONAL CORREGIDA:
SDG

DIAGNOSTICO OFTALMOLOGICO:

PLAN:

TRATAMIENTO:




EVALUACION OFTALMOLOGIA POSTERIOR AL TRATAMIENTO CON LASER

FECHA DE EVALUACION:

NOMBRE:

NSS:

FECHA DE NACIMIENTO:
(7 1 )

EDAD:

SEMANAS DE GESTACION AL NACIMIENTO:

SDG

DIAS DE HOSPITALIZACION:

DIAS DE VENTILACION MECANICA:

HALLAZGOS DE LA EVALUACION OFTALMOLOGICA.

SECUELAS DE ROP:
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