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RESUMEN

La presente investigacion se desarrollo en la Provincia de Tungurahua en el
Hospital Regional Docente Ambato (HPDA), constituido por 114 pacientes
que cumplieron con los criterios de seleccion, obteniendose lo siguiente: La
incidencia de peso bajo al nacer en dicho hospital fue del 7.3%, cifras que no
superan las de la OMS en el 2011 quienes estiman una prevalencia mundial
del 15.5%%. Los datos prenatales correspondientes a escolaridad materna la
lideran la instruccion secundaria con el 46.49%, la residencia en zona urbana
con 78.95% vy el rango de edades maternas entre 19 y 30 afios con 64.04%.
La ocupacidén mas representativa de las madres fue el de amas de casa con
59.65%. El 41.67% de madres padecio de preeclampsia, evidenciandose en la
mayoria un parto distocico con un 64.04%. EIl recién nacido de género
masculino represento el 56.14% cuyo rango de edad media fueron las 29.2
semanas por Ballard; asociados en un 57.02% con membrana hialina,
Hiperbilirrubinemia con el 49.12% vy el uso de fototerapia en un 75% de los
pacientes. Se llegd a la conclusion que el 6.1% de bebes con retinopatia del
prematuro tienen un peso menor a los 1499 gramos y el 4.4% de recién

nacidos con peso menor a 2000 gramos desarrollé la enfermedad. La
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retinopatia Grado | represento el 91.67% de los enfermos, mientras que la
ROP Grado Il fue el Gnico caso con Plus que correspondio al 8.33% de la

poblacion que presento la patologia.

PALABRAS CLAVES: RETINOPATIA, PREMATURO,
PATOLOGIA, PRENATAL, HIPERBILIRRUBINEMIA,
PREECLAMPSIA
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SUMMARY

This research was conducted in the province of Tungurahua in The Ambato’s
Regional Hospital (HPDA), consisting of 114 patients who met the selection
criteria, finding the following things: The incidence of low birth weight in
the hospital was 7.3% these figures didn’t exceed the WHO in 2004 which
mentions a worldwide prevalence of 15.5%. As for maternal education
secondary instruction leads the list with 46.49%, belonging to a residence in
the urban area which corresponds to 78.95% and aged between 19 and 30
years with a 64.04%. The occupation of the mothers was the household tasks
with 59.65%. The 41.67% of mothers suffered from preeclampsia, ending the
pregnancy in a dystocic labor with 64.04%. The male newborn represented
the 56.14% whose average age range was 29.2 weeks by Ballard, a 57.02%
associated with hyaline membrane Hyperbilirubinemia with 49.12% and
phototherapy use in 75% of patients. It concluded that the 6.1% of babies
with ROP weigh less than 1499 grams and 4.4% of infants weighing less than
2000 grams developed the disease. Retinopathy Grade | represent the 91.67%
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of patients, while Grade Il ROP was the only case with PLUS which
corresponded to 8.33% of the population who presented the pathology.

KEY WORDS: RETINOPATHY, PREMATURITY, PATHOLOGY,
PRENATAL, HYPERBILIRRUBINEMIA, PREECLAMPSIA
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INTRODUCCION

La vision es el mas importante de los sentidos. Es integrador de experiencia
en el desarrollo del individuo. La audicion, tacto y deméas sentidos pueden
facilitar el desarrollo del nifio, pero nunca compensar la pérdida visual. El
invidente y su familia enfrentan importantes necesidades sociales,
interfiriendo directa e indirectamente con las actividades cotidianas de
ambos. Los nifios invidentes presentan alteraciones del desarrollo,
menoscabo en la autoestima y limitado acceso a los sistemas de educacion.
Las implicaciones psicosociales no pueden ser calculadas en términos
socioecondémicos: en la vida adulta las oportunidades de empleo son
extremadamente limitadas, por lo que el invidente se convierte en una

persona sin productividad, un dependiente social.

La retinopatia del prematuro (ROP) es un trastorno de la retina en desarrollo,
que ocurre en los recién nacidos prematuros de bajo peso al nacer, que
potencialmente conduce a la ceguera en un pequefio, pero significativo
porcentaje de los recién nacidos. En recién nacidos a término, la retina esta
completamente desarrollada, y la retinopatia del prematuro no puede ocurrir;
sin embargo, en los recién nacidos prematuros, el desarrollo de la retina (que
procede de la cabeza anterior del nervio Optico durante el curso de la
gestacion), es incompleta, el grado de inmadurez de la retina esta en relacion

el grado de la prematuridad al nacer.

La incidencia de la retinopatia de la prematuridad (ROP) no ha disminuido a
pesar del progreso de los cuidados neonatales, pero se mantienen diferencias
geograficas relacionadas con el desarrollo de la practica neonatal. Se reporta
en Latinoamérica una incidencia que llega a ser tan alta como el 40% del
total de nifios que acuden a escuela para ciegos (Zepeda Romero & Ramos
Padilla, 2010). Sin embargo, incluso en paises con Optimos cuidados

neonatales, resulta dificil separar las causas de ROP intrinsecas de la



prematuridad de las causas iatrogénicas, tales como la oxigenoterapia. La
administracion de esta ultima debe ser monitoreada con el fin de evitar
reiterados o frecuentes episodios de hipoxia/hiperoxia, para lo cual se

dispone de la gasometria arterial y la monitorizacion de la oximetria de pulso.

La Ceguera infantil es considerada por la Organizacién Mundial de la Salud
un tema prioritario, debido al desarrollo visual que compromete, sus
implicaciones en el desarrollo del individuo y de ser susceptible de control
mediante estrategias de prevencion y tratamiento. En la mayoria de los casos
la ROP se resuelve espontdneamente; vy, un nimero pequefio progresa a
estadios severos de la enfermedad que requieren tratamiento y algunos adin
con lo anterior o sin tratamiento pueden llegar a ceguera, ademas existen
otras complicaciones relacionadas con la ROP que se presentan
posteriormente, entre las cuales se encuentra ambliopia, estrabismo, miopia y

glaucoma.



CAPITULO |

EL PROBLEMA
1. TEMA

“PESO MENOR DE 2000 GRAMOS AL NACER Y RETINOPATIA DEL
PREMATURO EN EL SERVICIO DE NEONATOLOGIA DEL
HOSPITAL PROVINCIAL DOCENTE AMBATO. PERIODO ENERO
2011- SEPTIEMBRE 2012”

1.2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.2.1. CONTEXTUALIZACION

MACRO

Los nifios prematuros presentan mayor peligro y sufren una serie de
afecciones oftalmoldgicas, una de las mas importantes es la retinopatia de la
prematuridad (ROP). Esta fue descrita originalmente por TERRY. TL, en
1942, con el nombre descriptivo de fibroplasia retrolental. Es una
enfermedad en la que se produce un desarrollo anormal de los vasos que
irrigan la retina. Es por una retinopatia vasoproliferativa caracterizada por la
detencidn del crecimiento vascular y luego una anormal maduracion de los

mismos en los bebes prematuros y de bajo peso al nacer.

Con los avances cientifico-técnicos aumentan la sobrevida de
prematuros de mas bajo peso, lo que incrementa la cantidad de bebés con
desarrollo vascular retiniano incompleto; esto provoco, entre los afios 1970-
1980, la segunda gran epidemia de nifios ciegos. Estudios acerca de esta
enfermedad se han realizado en varios paises. A pesar de que en las unidades
de neonatologia se aplica un programa de deteccion precoz (screening),
donde asiste un oftalmoélogo adiestrado en la realizacion de estudios de fondo

de 0jo, segun las normas de cada unidad, se observa que los casos estan en



aumento y constituyen la principal causa de ceguera infantil. (Legrd Napoles,
2011)

La frecuencia de la retinopatia de la prematuridad en recién nacidos
en el Hospital de la Facultad de Medicina de Ribeirdo Preto de la ciudad de
Sao Paulo-Brasil, fue 35,71% entre los bebés prematuros que pesan menos
de 1.500 gramos y 1,36% del total de nacimientos en el periodo entre febrero
de 2005 enero de 2006. (Neri Shinsato R., 2011)

La Fundacion March of Dimes en el afio 2008 refiere que
aproximadamente uno de cada 12 bebés nace con peso bajo en los Estados
Unidos. Los avances en la atencion médica neonatal han reducido
considerablemente la tasa de mortalidad asociada con el bajo peso. Sin
embargo, un pequefio porcentaje de los bebés que sobreviven, experimenta
retraso mental, problemas de aprendizaje, paralisis cerebral y la pérdida de la
vista y la audicién. (Honein, 2008)

Gracias a la gran cantidad de avances recientes en medicina neonatal,
mas del 90% de los bebés prematuros que pesan 800 gramos 0 mas (un poco
menos de dos libras) sobreviven. Los que pesan méas de 500 gramos (un poco
méas de una libra) tienen mas del 60% de probabilidades de sobrevivir,
aunque las probabilidades de que sufran complicaciones son mayores.
Aproximadamente el 7% de los bebés con un peso natal de 1.250 gramos o
menos (2'75 libras) desarrollan retinopatias, y las lesiones resultantes pueden
ir de leves (necesidad de llevar lentes) a graves (ceguera), segun las
estadisticas de la Fundacion Nemours de Florida en Estados unidos en el afio
2010. (Section on Ophthalmology American Academy of Pediatrics, 2011)

Espafia por su parte tiene una incidencia global de 32.1% en
prematuros de 29.67 semanas de gestacion y 1325g de peso al nacimiento.
Reportan el 15.6% en estadio grave, y de estos el 88.8% tenian < 29 semanas

de edad gestacional o < 1000g de peso al nacimiento. La tercera parte de los



prematuros cribados en la region de Murcia desarroll6 la enfermedad y la

mitad de ellos requirié tratamiento. (Hernandez M, 2008)

La prevalencia reportada en la literatura fluctia segun los criterios
utilizados para su deteccion y el lugar donde se realiza. Asi en Suiza se
reporta una prevalencia de 72.7% en menores de 27 semanas de gestacion.
Con ROP media en el 37.9% de ellos y con estadio severo en el 34.8%, pero

solo el 19.6% con necesidad de tratamiento (Austeng D, 2009).

MESO

Los paises de América Latina también realizan actividades de
deteccion y tratamiento de ROP, entre ellos Argentina en el 2008, que reporta
el 19% de los prematuros de menos de 1000g, el 6.9% entre 1001- 1500g, y
el 1.6% entre 1501- 2000g requirieron tratamiento laser (Grupo de Trabajo
Colaborativo Multicéntrico para la Prevencion de la Ceguera en la Infancia
por Retinopatia del Prematuro, 2008). Se estimo la prevalencia de retinopatia
tratada en 1/900 nacimientos en 2008. En Cuba se han reportado neonatos
con peso menor de 15009, y ROP en el 25.8%, el 6.5% con ROP | y ROP I,
el 9.7% con ROP 111, y el 3.2% con ROP 1V. Se reporto retina inmadura en el
74.2% de los pacientes. ElI 9.7% de los casos y el paciente con grado 1V

recibid tratamiento quirdrgico con laser (Fernandez RR, 2009).

Brasil por su parte muestra una prevalencia de 25.5% en los bebés de
< 1500 o < 32 semanas de gestacion y solo 5.8% con necesidad de
tratamiento. (Fortes Filho JB, 2009)

Los nifios menores de 1.500 g 0 < de 32 semanas de EG al nacer, dan cuenta
de aproximadamente un 30% de la mortalidad infantil y de un 40 % de la
mortalidad neonatal en Chile. Por otra parte, un nimero significativo de los
nifios sobrevivientes presenta morbilidad de gran impacto en el mediano y
largo plazo, mucho mas alld el primer afio de vida, particularmente
morbilidad neuroldgica y respiratoria. La retinopatia del prematuro (ROP)

constituye una de las principales causas de ceguera infantil en Chile. Un



estudio realizado en el hospital Barros Luco, demostré que el 30 a 45% de
los menores de 1.500 gramos atendidos en ese centro, presentd algin grado
de ROP y de ellos el 5% alcanz6 ROP umbral con un alto riesgo de ceguera.
Segln los estudios internacionales, la incidencia de la retinopatia del
prematuro es inversamente proporcional al peso de nacimiento, estimandose
que se presenta en un 30% de los nifios menores de 1.500 grs. (Salas R,
2004)

Las estadisticas del Hospital del Patronato San José de Quito sefialan
que en el 2004 uno de cada 15 nifios prematuros se queda ciego de por vida.
Por ello se ha iniciado programas de tamizaje precoz, para evitar las secuelas

en los nifios prematuros y de bajo peso.

Ademas en el afio 2010, el Hospital Gineco- Obstétrico Isidro Ayora
en su Plan Nacional de Prevencion de Ceguera por ROP detectd 352 nifios
con retinopatia del prematuro de un total de 2619 nifios examinados.
(Almeida, 2011)

MICRO

En el Hospital Provincial Docente Ambato la Retinopatia del
prematuro es una patologia que se presenta con poca frecuencia en el
Servicio de Neonatologia, ocurre a pesar de los avances y mejoras en los
cuidados que se ofrecen a los recién nacidos con edades gestacionales
menores a las 37 semanas; debido a que son expuestos a muchos factores que
pudiesen incidir en el aparecimiento de la ROP. En la actualidad, no existen
trabajos investigativos sobre esta enfermedad en la provincia de Tungurahua,
en especial existiendo poblacion de estudio dentro del Hospital Regional
Docente Ambato por ser una de las instituciones de referencia dentro del
centro del pais, que recibe gran cantidad de nifios prematuros
correspondientes al 7.3% del total de los egresos del servicio de
Neonatologia en el 2012 (Centro de Estadistica del Hospital Regional

Docente Ambato, 2012) y que ademas tienen bajo peso en su gran mayoria,



por lo que se ha implementado medidas para evitar las posibles

complicaciones que éstos nifios, sus madres, familias y el Estado.

1.2.2 ANALISIS CRITICO

El aumento de riesgos perinatales, natales y posnatales en la madre y
el feto trae como consecuencia una vida extrauterina no adecuada secundaria
a la retinopatia del prematuro y las secuelas de la misma; la ceguera es la
consecuencia a futuro en los pacientes que sufren esta patologia. La
inexistencia de un conocimiento completo sobre su desarrollo, métodos de
tratamiento acorde con la realidad de la poblacién o una atencion de salud
con calidad para tratar esta enfermedad en etapas iniciales de la vida, generan
posteriores deficiencias en estos nifios empezando por discapacidades, que
afecta el futuro de éstas personas y acarrean gastos al Estado para su

tratamiento.

Las posibles deficiencias observadas en el uso del Screening
oftalmol6gico oportuno, genera una inadecuada disminucion en la
morbimortalidad secundaria a dafios orgéanicos, impidiendo la deteccion
temprana de la ROP y perjudicando el estilo de vida no solo del paciente sino
de sus familias, es asi, que involucra mayores gastos para el cuidado y
necesidades de estos nifios, con gran impacto en los recursos de sus nucleos
familiares siendo en la mayoria de los casos, de estrato econdémico bajo; muy
pocos padres se encuentran totalmente capacitados hacia una atencion de
calidad para atender las secuelas y necesidades basicas de un cuidado para
nifios con ceguera, que es la patologia que con mayor frecuencia se observa
por un inadecuado método de deteccion en estadios iniciales de la

Retinopatia del prematuro.

El uso de terapias que son necesarias para el tratamiento de
enfermedades adicionales en estos recién nacidos muchas de las veces son
perjudiciales para los mismos, generando retinopatia que podrira llegar hasta

estados avanzados, y en algunos casos incluso terminando en ceguera.



Se debe recordar que, muchas de la veces estas medidas de
tratamiento son decisivas para la supervivencia de los bebes que en la
mayoria de los casos se encuentran en estados criticos por su edad
gestacional al nacer, su peso extremadamente bajo y sumado a esto la
inmadurez anatémica propia, que exacerban las posibilidades de contraer la
enfermedad.

El Hospital Regional Docente Ambato es una entidad de segundo
nivel de referencia dentro del Ministerio de Salud Publica que presta
servicios médicos a la poblacion del centro del pais y todos sus sectores
aledafios por la cercania de los mismos, posee un indice de poblacion
neonatal numerosa, siendo su problematica de relevancia. Asumiendo la
realidad de la magnitud de esta patologia y todas las carencias actuales; el
intentar optimizar los actuales sistemas de prevencién del tamizaje se torna
un reto necesario en la salud de los recién nacidos expuestos a factores de

riesgo para evitar esta enfermedad.

1.2.3 PROGNOSIS

La ROP es una problematica muy relevante que a pesar de no abarcar
una gran poblacion influye en la morbilidad del recién nacido por las
secuelas a largo plazo que intervienen en su desarrollo futuro. La presencia
de factores que puedan precipitar la aparicion de la enfermedad en estos
pacientes a tan temprana edad de la vida, sin una intervencion adecuada y de
calidad, predispone a la ceguera en estos pacientes; asi como otras
enfermedades oftalmoldgicas que perturbarian el normal desarrollo. Por
consiguiente esta patologia no solo afectara al recién nacido sino también a la
familia tanto en su economia como en su aceptacion psicosocial. Ademas el
Estado se veria afectado por mayores gastos en la reinsercién de personas
con discapacidad, que logren una capacitacion optima y con destrezas para la
vida en una sociedad competitiva; lo cual resulta dificil en una sociedad que
carece de un manejo tecnificado y amplio en todos sus &mbitos laborales para

tratar de involucrar a cabalidad las discapacidades de éstos nifios en la



totalidad del pais, convirtiéndolos muchas de las veces, en una simple carga

para sus familias y perjudicando el autoestima de dichos pacientes.

La Mision Solidaria Manuela Espejo que se ha implementado gracias
a la coordinacion de la Vicepresidencia de la Republica desde el 15 de
Noviembre del 2009, cuyo propdsito es rescatar, visibilizar y brindar ayuda a
todos los ciudadanos discapacitados del pais y a sus familias. Es considerado
un estudio cientifico - médico para determinar las causas de las
discapacidades y conocer la realidad bio-psico- social de esta poblacién
desde los puntos de vista bioldgico, psicologico, social, clinico y genético,
con el fin de delinear politicas de Estado reales, que abarquen mdltiples areas
como salud, educacion y bienestar social. Sin embargo, éstas politicas de

integracidn aun no poseen una cobertura del 100% de la poblacion.

Lo que se intenta con la presente investigacion es conocer l0s riesgos
para el desarrollo de la ROP tanto antes, durante y después del parto; con el
fin de disefiar estrategias para disminuir la retinopatia del prematuro, asi
como las secuelas y costos a largo plazo para los nifios, sus familiares y el
Estado.

1.2.4 FORMULACION DEL PROBLEMA

¢Existe correlacion entre el peso menor de 2000 gramos al nacer y la
aparicion de la retinopatia del prematuro en el Servicio de Neonatologia del
Hospital Provincial Docente Ambato periodo Enero 2011 Septiembre 2012?

1.2.5 PREGUNTAS DIRECTRICES

¢Cual es la incidencia y grados de retinopatia del prematuro en el
recién nacido con peso menor de 2000 gramos en la Sala de Neonatologia del

Hospital Provincial Docente Ambato?

¢Cuales son los factores de riesgo prenatales y postnatales

predisponentes asociados a la retinopatia del prematuro?



¢Qué acciones debemos tomar para la prevencion y diagndstico

temprano de la retinopatia del prematuro?

1.2.6 DELIMITACION

1.2.6.1 Delimitacion Espacial

Hospital Provincial Docente Ambato

1.2.6.2 Delimitacion Temporal
Periodo enero 2011- septiembre 2012

1.2.6.3 Delimitacion de Contenido
e Campo Medicina
e Area. Neonatologia (Hospital Provincial Docente Ambato)

e Aspecto. Peso menor de 2000 gramos y retinopatia del prematuro

1.3 JUSTIFICACION

La morbilidad a corto y a largo plazo ocasionada por la retinopatia del
prematuro puede en el futuro alterar la calidad de vida no solo del paciente;
sino tambien a su familia y sociedad en el que éste se desenvuelva. Por ello,
es un problema que atafie no sélo al gineco-obstetra sino también al
neonatdlogo, al pediatra y al oftalm6logo quienes tendran que brindar su

atencion al binomio madre e hijo aun después del nacimiento.

El presente trabajo es de gran importancia porque permitira identificar
cuéles son los principales factores de riesgo asociados a este evento,
establece los grados de ROP en los nifios afectados; y su realizacion sera
factible porque es un problema que interesa al servicio de Neonatologia y
Gineco-obstetricia que atienden pacientes con embarazos de alto riesgo para
prematurez y bajo peso al nacer, asi como a los oftalmélogos pues deben
prevenir el dafio, asi como diagnosticarlo y tratarlo tempranamente. La

investigacion beneficiara a los recién nacidos prematuros al poder establecer
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estrategias preventivas del dafio y en ello evitan secuelas como discapacidad
permanente, dependencia social, etc.; especialmente porque el Hospital
Regional Docente Ambato recibe nifios prematuros de diferentes provincias y
otros centros de Salud, siendo un centro de referencia regional. Al identificar
los distintos factores de riesgo permite elaborar estrategias de prevencion,
tratamiento y control mas acorde con la realidad local. A través del
reconocimiento oportuno y precoz de los factores de riesgo prenatales,
intraparto y neonatales identificados en este estudio se podra evitar las
complicaciones derivadas de la ocurrencia de este evento adverso que no sélo

dafia los bebes sino también a sus madres y familias.

1.4 OBJETIVOS
1.4.1 GENERAL

Determinar la relacion entre el peso menor de 2000 gramos al nacer y
la retinopatia del prematuro del Servicio de Neonatologia del Hospital

Provincial Docente Ambato. Periodo enero 2011 —septiembre 2012

1.4.2 ESPECIFICOS

e Determinar la incidencia y los grados de retinopatia del prematuro
con peso menor de 2000 gramos al nacer en el Servicio de
Neonatologia del Hospital Provincial Docente Ambato.

e ldentificar los factores de riesgo prenatales y postnatales
predisponentes asociados a la retinopatia del prematuro del Servicio
de Neonatologia del Hospital Provincial Docente Ambato

e Establecer acciones de prevencion y diagnostico temprano a realizar
en caso de retinopatia del prematuro del Servicio de Neonatologia del

Hospital Provincial Docente Ambato.
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CAPITULO 11
MARCO TEORICO

2.1 ANTECEDENTES INVESTIGATIVOS

CHARPAK, N. Et al., Curso clinico y prondstico a un afio de una
cohorte de prematuros dados de alta con oxigeno, en Bogota- Colombia.
(2012) Investigd a 194 prematuros de 34 o menos semanas de edad
gestacional (EG) al nacer, egresados de 12 unidades neonatales con oxigeno
suplementario, seguidos hasta la edad corregida de 12 meses para determinar
supervivencia, crecimiento, desarrollo y morbilidad. Se evidencié que 49
nifos (25,3 %) tenian una oxigenodependencia leve y 145 (74,7 %) moderada-
severa. Se presentaron 3 muertes (1,5 %). Se tamiz0 para retinopatia al 71 %y
la incidencia de retinopatia de la prematurez (ROP) fue 38 % con 3 cirugias y
1 nifio ciego. Un tamizado neuropsicomotor y sensorial se realizd solamente
en 19 % del total de pacientes encontrando algin tipo de alteracidn

neuropsicomotriz en 30 %, tipo refractiva en 40 % y auditiva en 5 %.

VAZQUEZ, YI. ET al. Factores asociados con un mayor riesgo de
retinopatia del prematuro en recién nacidos prematuros atendidos en un
hospital de tercer nivel. (2012). Realizaron un estudio retrospectivo,
analitico, transversal y unicéntrico en el Hospital de Gineco-Pediatria N° 4
del Instituto Mexicano del Seguro Social con recién nacidos prematuros con
una edad gestacional menor de 37 semanas y un peso al nacimiento menor de
2,000 g. Concluyeron que los recién nacidos prematuros con edad gestacional
entre las 28 y 29 semanas tienen un riesgo de hasta 2.37 veces mas de
desarrollar ROP. En los recién nacidos prematuros con peso al nacimiento de
751-1,000 g el riesgo es de hasta 1.6 veces mas de desarrollar ROP. El
oxigeno suplementario, la ventilacion mecanica asistida y la sepsis
constituyen factores de riesgo de hasta 1.6 veces mas para el desarrollo de

ROP en recién nacidos prematuros.
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DIAZ, M. Et al. Factores de riesgo neonatales asociados a
retinopatia de la prematuridad. (2012) Estudio caso control en el Hospital
Nacional Dos de Mayo- Colombia. Se evalué factores neonatales en 31
neonatos con diagndstico de ROP y 62 controles. Se estudiaron los neonatos
con edad gestacional <37 semanas entre enero 2010 a diciembre 2011, La
media de peso al nacer fue 1647 gramos y la media de edad gestacional fue
33.99 semanas. La incidencia de ROP en neonatos con edad gestacional <32
semanas es 11.8% y en neonatos con peso al nacer < 1500 gr es 18.3%. Con el
analisis multivariado de regresion logistica de los factores significativos.
Determinaron que Bajo peso al nacer, menor edad gestacional, transfusion
sanguinea, ventilacion mecanica, neumonia, asfixia neonatal y membrana

hialina son los principales factores de riesgo para el desarrollo de ROP.

ZAMORANO, CJ. Et al. Factores de riesgo asociados a retinopatia
del prematuro (2012). Estudio retrospectivo, casos y controles de recién
nacidos (RN) de igual o menos de 32 semanas de gestacion y peso al
nacimiento igual o inferior a 1,500 g, con diagndstico de ROP en la unidad
de cuidados intensivos neonatales en el Instituto Nacional de Perinatologia
Isidro Espinosa de los Reyes; Se analizaron 117 RN prematuros y se
encontraron 60 casos de RN prematuros con algin grado de retinopatia, de
los cuales fueron 31 masculinos y 29 femeninos. Los dos factores de riesgo

principalmente involucrados en la ROP fueron edad gestacional igual o

inferior a 28 semanas de gestacion y peso al nacimiento igual o inferior a 1,000 g

VILLEGAS, E. Et al. Valores de IGF-I séricos en la ROP.
Buscando nuevas indicaciones para su screening. (2012). El Servicio de
Oftalmologia del Hospital Reina Sofia (Cordoba) publicé un estudio
transversal comparativo realizado entre noviembre del afio 2003 y junio del
afio 2004, en el que se incluyeron 36 RN con peso < 1500 g o una EG < 32
semanas. En cuanto a los resultados, destaca que los valores medios de 1GF-I
(factor de crecimiento insulinico tipo 1) entre las 4- primeras semanas
postnatales fue mas baja en los casos de ROP que en los de no ROP, siendo

esta diferencia estadisticamente significativa. Concluyen que este marcador
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podria servir como indicador del cribado de la ROP, aunque mediante
graficas ROC indican que en su estudio, la prueba de mayor sensibilidad es la
EG, seguida por el peso al nacimiento y por altimo, con casi igual area de
sensibilidad, la IGF-I.

BLANCO, MJ. Et al. Retinopatia de la prematuridad. (2006)
Estudio realizado en el Complejo Hospitalario de Santiago de Compostela.
Tras mencionar la situacion actual de la ROP en EEUU, destaca que aunque
algunos estudios apuntaban un aumento en la prevalencia de las formas mas
severas de ROP, otros més recientes muestran un descenso en la incidencia,
severidad y progresion en los paises desarrollados. Destaca el posible papel
de la telemedicina en cuanto a conseguir, mediante la obtencién de imagenes
funduscépicas digitales y su transmisién a los centros de referencia,
identificar pacientes en riesgo que requieran una exploracion in situ o
tratamiento. Finalmente explica el posible papel de la terapia anti VEGF
(factor de crecimiento endotelial vascular) en la segunda fase de la enfermedad,

presentandola como la gran alternativa terapéutica del futuro.

RODRIGUEZ, FJ. Et al. Despistaje de la retinopatia del
prematuro. Nuestra experiencia sobre los limites de peso al nacer, edad
gestacional y otros factores de riesgo. (2006) En los Servicios de
Oftalmologia y Pediatria del Hospital Virgen de las Nieves (Granada)
presentan datos de un estudio retrospectivo llevado a cabo entre agosto del
afio 95 y diciembre del afio 2003. Dentro de los resultados destacan que de
los 303 RN revisados, 40 presentaron ROP (13,2%), de los cuales un 77,5%
dejados a su evolucion regresaron a la normalidad espontdneamente. Resaltan
que utilizando sélo el criterio de peso al nacimiento <1500 g se habria
obtenido una sensibilidad del 95%, y sumando los grupos de peso al
nacimiento <1500 g y EG < 32 semanas la sensibilidad era del 100%. Hubo 84
casos (27,7%) incluidos por criterio subjetivo del pediatra (CSP) y en
ninguno de ellos se detectdé ROP. Destacan que el CSP suele conllevar el
examen de un exceso de nifios que la medicina basada en la evidencia ha

demostrado carente de riesgo para la ROP.
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2.2. FUNDAMENTACION FILOSOFICA
La presente investigacion tiene un enfoque:

1. Epistemoldgico: ya que la investigacion busca el sustento teorico de
los mecanismos de génesis de ROP en los recién nacidos
prematuros. Los avances en la deteccion, tratamiento y prevencion
por las implicaciones en la calidad de vida de los (as) nifios
afectados, los mismos que van estrechamente ligados con todo el

conocimiento cientifico que se pueda tener del problema.

2. Axioldgico: porque para realizar este proyecto se requirié de una
adecuada proteccion de la informacion de los recién nacidos y sus
madres, la misma que seré utilizada exclusivamente para el informe,
y no pondra en riesgo a la identidad de los pacientes o sus familias,
ademas de la verdadera comprensién de las costumbres y
conocimientos acerca del problema con la que contara la poblacion a

ser estudiada.
2.3. FUNDAMENTACION LEGAL

Segun la Constitucién de la Republica del Ecuador

Seccion Séptima. Salud

Art. 32.- La salud es un derecho que garantiza el Estado, cuya realizacién se
vincula al ejercicio de otros derechos, entre ellos el derecho al agua, a la
alimentacion, a la educacion, la cultura fisica, el trabajo, la seguridad social,

los ambientes sanos y otros que sustenten el buen vivir.

El Estado garantizara este derecho mediante politicas econdmicas,
sociales, culturales, educativas y ambientales; y el acceso permanente,
oportuno y sin exclusion a programas, acciones y servicios de promocion y

atencion integral de salud, salud sexual y salud reproductiva. La prestacion
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de los servicios de salud se regird por los principios de equidad,
universalidad, solidaridad, interculturalidad, calidad, eficiencia, eficacia,

precaucion y bioética con el enfoque de género y generacional.

Seccidn quinta. Nifios, nifias y adolescentes

Art. 46.- El Estado adoptara, entre otras, las siguientes medidas que aseguren

a las nifias, nifios y adolescentes:

1. Atencion a menores de seis afos, que garantice su nutricion, salud,
educacion y cuidado diario en un marco de proteccion integral de sus

derechos.

3. Atencion preferente para la plena integracion social de quienes tengan
discapacidad. El Estado garantizard su incorporacion en el sistema de

educacion regular y en la sociedad.

9. Proteccion, cuidado y asistencia especial cuando sufra enfermedades

cronicas o degenerativas.

Dentro del marco legal de Proteccién a la Nifiez, en primer lugar la

Constitucidn de la Republica, aprobada en:

e Sujeto de derechos ciudadanos
e Interés superior del nifio

e Maéxima prioridad

e Proteccion integral

e No discriminacién

e |gualdad ante la ley
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2.4. CATEGORIAS FUNDAMENTALES

Patologia
oftalmoldgica
neonatal

Recién
nacido

Factores de
riesgo

Prematurez

Retinopatia
del
prematuro

Peso menor
a 2000g al
nacer

. Variab_le ) Variable dependiente
independiente )
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2.5 FUNDAMENTACION TEORICA

2.5.1. DEFINICION

La Retinopatia del Prematuro (ROP) es una enfermedad que ocurre en
los bebés prematuros y de bajo peso, donde se produce un desarrollo anormal
de los vasos que irrigan la retina, que es la membrana que tapiza el interior
del globo ocular. Es una retinopatia vasoproliferativa donde hay una
detencidn del crecimiento vascular, y luego una anormal maduracién de los
mismos. (Larrea P, 2010)

La retinopatia del prematuro (ROP) es una enfermedad que afecta a
vasos inmaduros en los ojos de los bebés prematuros. Puede ser leve, sin
defectos visuales, o puede llegar a ser agresivo con la formaciéon de nuevos
vasos sanguineos (neovascularizacion) y el progreso a desprendimiento de
retina y ceguera. Como los bebés mas pequefios y mas jovenes estan
sobreviviendo, la incidencia de ROP se ha incrementado. (American
Academy of Pediatrics, 2006)

2.5.2 EMBRIOLOGIA DE LA FORMACION RETINAL

El desarrollo vascular de la retina se produce a partir de las 16
semanas de gestacion, desde un tallo mensenquimatico en el nervio Optico
hacia la periferia, y va progresando mes a mes; el lado nasal se completa

antes que la del lado temporal del ojo.

Los vasos retinianos crecen fuera del disco 6ptico como una ola de
celulas fusiformes mesenquimales. A medida que estas celulas
mesenquimales fusiformes llevan el shunt, la proliferacién endotelial y la

formacion de capilares siguen.

De estos nuevos capilares se forman los vasos retinianos maduros.

Los vasos coroideos (que son vascularizados por la sexta semana de
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gestacion) suministran al resto de la retina avascularizada. La porcion nasal
de la retina estd completamente vascularizada hacia la ora serrata hasta la
semana 32 de gestacion. La mayor parte del area temporal generalmente se

completa en 40-42 semanas (término).

Como el nervio Optico no esta ubicado al centro del ojo, sino hacia la
zona nasal, de ese lado se completa la vascularizacién aproximadamente a
los 8 meses de gestacion, no asi en el lado temporal que se completa entre los

9% y 10 meses.

Por lo tanto cuanto mas prematuros son los bebes, dependiendo de
cudntas semanas antes de lo previsto haya nacido, vamos a encontrar su
desarrollo vascular mas incipiente, y mayor superficie de retina va a quedar

por vascularizar.

lustracion 1: Esquema del desarrollo vascular de la retina, dado por los

meses de gestacion

A ' v
T,

Adaptado: Larrea P, Waisman V, et al. (Larrea P, 2010)
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2.5.3. HISTORIA NATURAL DE LA ENFERMEDAD

Se estima que la incidencia de ROP en una poblacién de prematuros
de menos de 1500 grs. y/o menor a 30 semanas de gestacion va ser entre el

16 al 56 % dependiendo de la terapia neonatal.

La ROP se desarrolla entre las 35 y 45 semanas de edad gestacional.
El primer signo de ROP se puede detectar a las 4 semanas de vida

extrauterina.

Casi la totalidad de los nifios que desarrollan algun estadio de ROP
grados I-11, luego completan su vascularizacion sin problemas, con una
resolucion total de la enfermedad. El signo de regresion del ROP se observa
cuando los vasos contintan su camino superando la linea de demarcacion, o
sea cuando se vasculariza la zona avascular, evento que puede ocurrir hasta

20 semanas después de que se vieron los primeros signos de la enfermedad.

Un porcentaje pequefio de estos prematuros que tiene ROP puede
evolucionar a grados peores, y si no es tratado llegar al desprendimiento de

retina y la ceguera. (Larrea P, 2010)

2.5.4. FISIOPATOLOGIA DE LA RETINOPATIA DEL PREMATURO

Existen dos teorias sobre la patogénesis de la retinopatia del
prematuro. Las células mesenquimales fusiformes, expuestos a condiciones
hiperoxémicas extrauterinas, desarrollan uniones gap. Estas uniones
interfieren con la formacion vascular normal, desencadenando una respuesta
neovascular, segun lo informado por Kretzer y Hittner. Ashton teoriza que

existen 2 fases.

— Una fase precoz de vasculogénesis responsable de la formacion de las

arcadas vasculares principales, que se iniciaria antes de la semana 14 de
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gestacion y se completaria a la semana 21 de gestacion. Esta fase es

independiente de factores angiogénicos y de la hipoxia.

La primera fase, una fase hiperoxémica, causa vasoconstriccion
retiniana e irreversible destruccion capilar endotelial de las células. A medida
que la zona se convierte en isquémica, factores angiogénicos, como el factor
de crecimiento endotelial vascular (VEGF), creados por las células
mesenquimales y de la retina isquémica sirven para proporcionar nuevos
canales vasculares. Estos nuevos canales vasculares no son maduros y no

responden a una regulacion adecuada.

— Una fase tardia de angiogénesis, que seria la responsable de completar la
vascularizacion retiniana, en esta fase los vasos nuevos brotan de los ya

formados. Es un proceso regulado por factores angiogénicos.

Se han identificado dos factores angiogénicos que participan en la
vascularizacion de la retina, el VEGF (“vascular endothelial growth factor™)
y el IGF-1 (“insulin-like growth factor”). El VEGF es secretado por células
de la retina avascular y se produce en respuesta a la hipoxia; el IGF-1 es
principalmente de aporte exogeno (placenta y liquido amnidtico) pero, a
diferencia del anterior, es un factor independiente del oxigeno y es permisivo
de la accion del VEGF. Si los niveles de IGF estan disminuidos no se lleva a
cabo la vascularizacién normal de la retina a pesar de niveles normales de
VEGF.

Cuando el nifio nace de forma prematura se encuentra en un ambiente
hiperoxico respecto al intrauterino, acentuado en muchas ocasiones por el
aporte extra de oxigeno por su inmadurez pulmonar. Debido a este ambiente
hiperoxico cesa la produccion del VEGF, ya que este factor se secreta en
respuesta a la hipoxia. Por otro lado, también disminuyen los niveles de IGF-
1, dado que su aporte era exdgeno. Todo ello provoca que se detenga la
vascularizacion de la retina y algunos de los vasos ya formados se obliteren.

Posteriormente, al madurar los diferentes organos del recién nacido y
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aumentar el metabolismo retiniano, se vuelve a una situacion de hipoxia que
estimulara la produccién de VEGF y ademas el nifio es capaz de sintetizar el
IGF-1. Todo esto condicionard que se complete la vascularizacion de la
retina de forma diferida pero normal, o que por el contrario, los factores
angiogénicos actlen de forma incorrecta provocando una vascularizacion

anémala.

Los factores méas importantes para el desarrollo de la retinopatia son
la prematuridad y el peso al nacimiento, y sobre ellos actuan otros factores,
entre los cuales el oxigeno parece ser el méas importante, pero no
imprescindible (Camba F, 2008) El limite entre retina vascular y avascular es
difuso. Ante un agente tdxico determinado, que podria ser el O2 (se ha
determinado que mas de 10 horas de oxigeno inspirado sin control es el
responsable de producir un cierre definitivo de los vasos normales), se
interrumpe la vasculogénesis, pudiendo permanecer asi dias 0 semanas sin
cambios. En el momento en que se reemprende la vasculogénesis, pueden

suceder dos cosas:

Que las células del shunt arteriovenoso se diferencien en células
endoteliales capilares normales y los capilares avancen sobre la retina
avascular, y regresen a la normalidad (sucede en méas del 90% de los casos) o
que las células del shunt empiecen a multiplicarse de forma indiferenciada,
formando un tejido fibrovascular con gran capacidad de formacion de
colageno: se forman membranas fibrosas vitreoretinianas que traccionan
sobre la retina formando pliegues, desprendimiento de retina y en Gltima

instancia, fibroplasia retrolental.

Los factores que determinan si la evolucion sera en un sentido o en
otro son conocidos, pero no pueden ser bien controlados. Lo que si esta claro
es que cuanto mas posterior sea el retraso del crecimiento de los vasos y
mayor extension de retina sin vasos, peor sera el prondstico. Este concepto es
tan importante que condiciona el sistema de clasificacion de la ROP. (Larrea
P, 2010)
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2.5.5. FACTORES PREDISPONENTES PARA LA RETINOPATIA
DEL PREMATURO

En algunos bebés prematuros a pesar de la intervencion rigurosa y
oportuna avanza la retinopatia del prematuro, mientras que en otros nifios con
similares caracteristicas clinicas, se retrae. Csak et al. Cree que tal vez las
diferencias genéticas entre los nifios podria ser una explicacion. A pesar de
muchos factores causales, como el bajo peso al nacer, la menor edad
gestacional y la terapia de oxigeno suplementario, se asocian con ROP, varias
lineas indirectas de evidencia sugieren el papel de un componente genético
en la patogénesis de la ROP. La incidencia de ROP es mas frecuente en los
bebés de raza blanca que en los bebés de raza negra y en los nifios varones
que en las nifias recién nacidas. El polimorfismo genético puede alterar la
funcién de los genes que normalmente controlan la vascularizaciéon de la
retina, tales como VEGF, que también pueden estar involucrados en la
patogénesis de la ROP. (Mounir Bashour, 2012)

2.5.5.1. FACTORES DE RIESGO PARA LA RETINOPATIA DEL
PREMATURO

. Prematurez (Edad Gestacional)
. Bajo Peso

. Oxigeno

. Distress Respiratorio

. Hipoxia Severa

. Ductus Permeable

. Hemorragia Cerebral
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. Infecciones

. Transfusiones

Tres son los factores mas importantes: peso, edad gestacional y el oxigeno

Peso: El peso esta estrechamente relacionado a la presencia de ROP,
cuanto mas bajo, mayores posibilidades de presentar algun grado de ROP

siendo inversamente proporcional.

- peso menor de 1000g: incidencia mayor al 50 %

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

llustracién 2: Prevalencia de ROP (segun peso) en EEUU

PESO DE NACIMIENTO ROP 11 ROP IV Ceguera
Menos de 1000 gramos 38- 54% 22- 44% 5-11%
1000 a 1500 gramos 5- 15% 0.7- 7% 0.3-1.1%
Mas de 1500 gramos 0.6- 3% 0.2% 0%

Adaptado: Group, CryoROP 1991 (Group, 1991 Nov)

Edad gestacional: La misma se cuenta en “semanas de gestacion”, y
también es inversamente proporcional: cuanto mas tiempo antes de la fecha
prevista 0 de menor edad gestacional haya nacido el bebé, mayor es la
posibilidad de presentar algin grado de ROP. “Por cada semana mas que el
Bebé permanece en el Utero, disminuyen en un 27% las probabilidades de
tener ROP Severa”. (Palmer, 1996)

El oxigeno fue indicado desde hace mucho tiempo como el culpable
de esta enfermedad (afio 50). Sin embargo, el aporte de oxigeno inspirado es
un aliado fundamental para salvar la vida y la funcién cerebral del bebé
prematuro, que por su inmadurez pulmonar no puede obtenerlo

adecuadamente.
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El oxigeno cumple un rol importante en la génesis de ROP, pero no es
el Unico responsable; tanto su falta (HIPOXIA) como su exceso
(HIPEROXIA), van a desencadenar una cascada de eventos que llevan a la

retinopatia.

Hay 3 puntos importantes

. Hiperoxia
. Las fluctuaciones Hipoxia/ Hiperoxia
. Monitoreo de la PO2 con oximetria es fundamental

Estd demostrado es que a mayor tiempo de oxigenoterapia sin control
oximétrico y a mayor concentracion de oxigeno inspirado, mayores son las
posibilidades de ROP. ElI OXIGENO en exceso frena el desarrollo vascular,

y asi comienzan a desencadenarse los estimulos para el proceso de ROP.

e Hipoxia severa 0 paro respiratorios: mayores posibilidades de ROP.

e Ductus y problemas cardiacos: empeora el cuadro de ROP.

e Uso de surfactante: Perfectamente comprobado que el uso de surfactante
disminuye las posibilidades de ROP.

e Luminoterapia: Ya se demostr6 que no hay una relacién entre la
luminoterapia y la progresion de la enfermedad.

e Dioxido de carbono: su accion vasodilatadora haria aumentar la
superficie de endotelio expuesta a la accion toxica del oxigeno. Algunos
trabajos encuentran una relacion entre ROP e hipercapnia.

e Indometacina, usada para tratar el Ductus persistente: provoca
vasoconstriccién por alteracion en el equilibrio entre prostaglandinas.
Tampoco esta clara su relacion con ROP.

e Transfusiones: la Hemoglobina fetal tiene mayor afinidad por el oxigeno

que la del adulto, por lo que las transfusiones con sangre o concentrados
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de hematies procedentes de donantes adultos hacen aumentar el oxigeno
libre circulante en sangre.

e Vitamina E: durante algunos afios se utilizd para prevenir ROP por su
accion antioxidante, sin embargo a las dosis terapéuticas provocaba un
aumento en la incidencia de enterocolitis necrotizante. Ademas, parece
ser que disminuye la severidad de ROP pero no su incidencia, por lo que
practicamente no se utiliza (Larrea P, 2010).

2.5.6. CLASIFICACION DE LA RETINOPATIA DEL PREMATURO

La ROP se clasifica en zonas, con etapas que representan la gravedad
de la enfermedad. Mientras més pequefio y mas joven sea el nifio al nacer, es
méas probable que en la enfermedad se involucren las zonas centrales con
estadios avanzados. ROP se clasifica por la zona mas baja y la etapa mas

avanzada observada en cada ojo.

La Clasificacion Internacional de la Retinopatia del Prematuro
(ICROP) se publicé en dos partes, la primera en 1984 y posteriormente
ampliado en 1987. Fue una declaracion de consenso de un grupo

internacional de expertos de la retinopatia del prematuro.

Cuatro caracteristicas se evaluan: zona, grado, extension y presencia o

ausencia de enfermedad plus.

2.5.6.1. LOCALIZACION DE LA ENFERMEDAD

La ubicacion de la retinopatia dentro de la retina se define dividiendo el

0jo en tres zonas, centrada en el nervio optico:

e Zona 1: la zona central en el polo posterior del ojo, tiene un radio de
dos veces la distancia del disco del nervio dptico (papila) a la macula

y subextiende un arco de 60 grados centrada en el disco.
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e Zona 2: forma un circulo fuera de la zona 1 con un radio desde el
nervio optico hasta la ora serrata nasal.

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

2.5.6.2. GRADOS DE LA RETINOPATIA DEL PREMATURO

I: Linea de demarcacion entre la retina vascular y la avascular.

I1: Demarcacion sobrelevada de la zona avascular o "cordon".

Il1: Proliferacion fibrovascular extraretiniana con vasos terminales "en

peine", con "nidos " vasculares y hemorragias sobre el "cordon™.

IV: desprendimiento traccional de retina periférico:

IV a: el desprendimiento no llega a la zona macular.

IV b: el desprendimiento llega hasta la macula.

V: desprendimiento total de retina (fibroplasia retrolental) que, a su vez, se
clasifica segun la conformacion de las secuelas en forma de un “tdnel”
central cuyas diferentes formas se evaltan con una ecografia. Asi puede estar
cerrado o abierto tanto en su seccion posterior como en la anterior y en

diferentes combinaciones.

2.5.6.3. EXTENSION DE LA ENFERMEDAD

La extension de la enfermedad se describe dividiendo la superficie de la
retina en los sectores de 30°, similar a la hora de un reloj. Hasta 12 horas de
reloj puede ser afectado, y el grado de la retinopatia puede variar entre los

sectores.
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llustracion 3: Prevalencia de ROP (segun peso)
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Adaptado: International Committee for the Classification of Retinopathy of Prematurity, (ICROP) 2005
(International Committee for the Classification of Retinopathy of Prematurity, 2005)

2.5.6.4. ENFERMEDAD PLUS

La enfermedad plus se refiere a la dilatacion y tortuosidad de las
arteriolas y vénulas retinianas en el polo posterior de la retina definida por
una fotografia estandar. Esto indica retinopatia del prematuro severa, tal vez
causada por derivacion excesiva de sangre a través del tejido neovascular y, a

menudo es seguido por una rapida progresion a desprendimiento de retina.

La enfermedad plus también puede ser un efecto directo del exceso de
factor de crecimiento vascular endotelial (VEGF) actia sobre los vasos
sanguineos de la retina. Neblina (haze) viitrea, ingurgitacion de los vasos del
iris, y la pobre dilatacién de la pupilas a veces acompafian a la enfermedad

plus, y a menudo anuncia una rapida progresion con mal pronostico.

La enfermedad pre-plus se define como la dilatacién y tortuosidad de
las arteriolas y vénulas de polo posterior que son insuficientes para el
diagnostico de enfermedad plus. Es el precursor de la enfermedad plus y

predice la progresion a retinopatia del prematuro severa que requiere
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tratamiento. (International Committee for the Classification of Retinopathy
of Prematurity, 2005)

2.5.7. DESARROLLO DE LAS ETAPAS DE RETINOPATIA DEL
PREMATURO

Al nacer un bebé prematuro, por su inmadurez pulmonar debe
incorporase oxigeno, necesario para su vida y su funcion cerebral. Como se
explicé anteriormente, esto inhibe el estimulo de crecimiento de los vasos
retinales, produciendo un “falso estado de normalidad”: hay un desequilibrio
entre la cantidad de retina a irrigar y la cantidad de vasos desarrollados. Esto
forma una zona de retina sin vasos (isquémica) y una zona de retina
vascularizada. Entre ellos hay una linea que los delimita perfectamente,
llamada Linea de Demarcacién o grado 1

lustracion 4: ROP grado 1

Adaptado: Retinopatia de la prematuridad, Camba F 2008 (Camba F, 2008)

Entonces crece la retina pero sin su correspondiente apoyo vascular.
Cuando el bebé queda expuesto a su propia respuesta respiratoria (se le quita
el apoyo respiratorio), se produce un desbalance entre la necesidad y el
aporte de oxigeno del sector de retina que ha madurado (y aumentado asi su
necesidad de energia) luego de que se detuviera el desarrollo vascular.
Ocurre entonces una gran hipoxia retinal, que produce como respuesta
liberacion de sustancias vasoproliferativas (VEGF- factor de crecimiento
endotelial-, MMPs, etc.) que llevan a la liberacion de proteinas formando un

cordon blanquecino llamado Loma o Borde fibrovascular, RIDGE o grado 2
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llustracion 5: ROP grado 2

Adaptado: Retinopatia de la prematuridad, Camba F 2008 (Camba F, 2008)

Y si continda el proceso ya hay crecimiento fibrovascular y de nuevos
vasos (Neovasos) gque crecen desorganizadamente; en vez de ir horizontalmente en
la superficie de la retina, toman una direccion vertical hacia el interior del ojo, hacia

el Vitreo, formando asi el grado 3 o Neovascularizacién en la Loma.

lHustracion 6: ROP grado 3

Adaptado: Retinopatia de la prematuridad, Camba F 2008 (Camba F, 2008)

En este punto ya hay cortocircuitos arteriovenosos, que producen dilatacion
venosa y retorno vascular anomalo, lo que se denomina Enfermedad PLUS, Puede

presentarse en el polo posterior, en los vasos del iris, con hemorragias vitreas, etc.

llustracion 7: Plus vascular en polo posterior

Adaptado: Retinopatia de la prematuridad, Camba F 2008 (Camba F, 2008)
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Si la enfermedad sigue llegamos al desprendimiento de retina parcial grado

4a: no afecta la macula, y grado 4b que si la afecta.

llustracién 8: ROP grado 4: Desprendimiento de retina parcial

Adaptado: Retinopatia de la prematuridad, Camba F 2008 (Camba F, 2008)

Finalmente se llega al grado 5: Desprendimiento de retina total o Fibroplasia

Retrolental, con distintas formas de presentacion.

llustracion 9: ROP grado 5: Desprendimiento de retina total (esquema)

Adaptado: Retinopatia de la prematuridad, Camba F 2008 (Camba F, 2008)

Hoy se habla de dos etapas en la evolucién de la Enfermedad ROP:

1. Fase de Actividad: ROP Agudo= Grados 1, 2, y 3; Enfermedad Plus;

Rush Disease

Hay un momento de la enfermedad que es crucial y es llamado “Umbral
de tratamiento”: Grado 3 con 5 horas de reloj continuo o 8 horas
discontinuas, méas enfermedad plus. Aqui el estudio colaborativo Cryo-Rop
demostré que el 50%, de los nifios librados a su evolucion desarrollaban
desprendimiento de retina y ceguera. Es el momento en que aplicando el

tratamiento adecuado se disminuyen enormemente estas malas evoluciones.
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2. Fase de Inactividad: ROP Cicatrizal= Grados 4%, 4b, y 5 Secuelas de

Regresion.

2.5.8 EXAMEN DEL RECIEN NACIDO PREMATURO

Se debe realizar examen oftalmoldgico con oftalmoscopia binocular
indirecto (OBI) a todo nifio prematuro, en la Unidad de Terapia Intensiva
Neonatal o sala neonatal a las 4 SEMANAS DE NACIDO. Debe realizarse
con pupila dilatada. Para esto hay que dilatar las pupilas del bebe con
midriaticos y ciclopléjicos, 1 gota cada 15 minutos 3 a 4 veces. El Fondo de
ojo se realiza con Oftalmoscopio binocular indirecto; con anestésicos
topicos, y con separador de parpados tipo mosquito o de prematuros. Hay que
revisar los anexos externos de los 0jos, sus segmentos anteriores y los medios
transparentes, como el polo posterior y la periferia del globo ocular, con
indentacién, revisar los 360 grados de la retina. Es importante identificar la

presencia de grandes bahias en la zona temporal. (Camba F, 2008)

lHustracion 10: Tiempo del primer examen ocular basado en la edad gestacional

al nacer
Edad para iniciar el examen en semanas
EG al nacer en semanas
Post-menstrual Cronolégica

228 318 9

23° 31° 8

24° 318 7

25° 318 69

267 318 52

27 31° 42

28° 320 43

298 338 40

30° 342 43

310 340 33

320 34° 2%

338 357 28
+ Debe considerarse tentativa la evidencia en nifios con EG de 22 y 23 semanas debido al pequefio nimero de casos.
+ Los nifios = 33 semanas de EG al nacer seran examinados entre |a primera y la segunda semana post-natal, para confirmar si se ha
completado |a vascularizacion retiniana. De ser asi, no es necesario continuar los examenes, en caso contrario se realizaran segun criterio
del oftalmélogo

Adaptado: Guia de Retinopatia de la prematuridad (Ministerio de Salud Gobierno de
Chile, 2010)
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2.5.9 SEGUIMIENTO DE LA ENFERMEDAD

En el Journal Oficial de la Academia Americana de Pediatria AAP se

establecen las siguientes recomendaciones para el seguimiento y manejo de

pacientes con 6 en riesgo de desarrollar ROP:

fab)

(op

Nifios con un peso al nacimiento menor de 1 500 gr 6 menos de 32
semanas de gestacion; asi como aquellos con un peso entre 1 500 gr y 2
000 gr, con una edad gestacional mayor de 32 semanas pero con una
condicién clinica inestable que requiera soporte cardiorrespiratorio;
deben someterse a una exploracion de fondo de ojo con ayuda de un
oftalmoscopio indirecto binocular, bajo dilatacion pupilar y anestesia
topica.

La exploracion de fondo de ojo debe ser realizada por un oftalmélogo
con experiencia y utilizando la clasificacion internacional definida por
“The International Classification of Retinopathy of Prematurity
Revisited”.

El inicio de la ROP tiene una mejor correlacion con la edad
postmenstrual (edad gestacional al nacimiento + edad cronoldgica) que
con la edad postnatal.

Las siguientes revisiones deben ser recomendadas por el oftalmologo de
acuerdo a los hallazgos y con base en la clasificacion internacional; se

recomienda lo siguiente:

. Seguimiento semanal

e Estadiol 62, zonal

e Estadio 3, zona Il

. Seguimiento entre 1-2 semanas

e Vascularizacién inmadura zona I, sin ROP

e Estadio 2, zona Il
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e Regresion de ROP, zona |

c. Seguimiento cada 2 semanas

e Estadiol, zona Il

e Regresion de ROP, zona Il

d. Seguimiento entre 2-3 semanas

e Vascularizacion inmadura zona Il, sin ROP

e Estadio 1 6 11, zona Il

e Regresion de ROP, zona I

e La presencia de enfermedad PLUS, definida como un grado de
dilatacién y tortuosidad de los vasos retinianos posteriores, en zonas |
0 Il sugiere realizar fotocoagulacion ¢ crioterapia periférica.

e EIl tratamiento, cuando el oftalm6logo con experiencia determine
realizarlo, se debera completar dentro de las primeras 72 horas para

minimizar el riesgo de desprendimiento de retina.

a. Umbral ROP
e Zona |l 6 Il con 5 horas contiguas u 8 acumuladas en estadio 3 6

enfermedad plus

b. Pre-umbral ROP

e Zonalodll
e Estadio 3

e Estadio 2 con enfermedad plus

c. Pre-umbral Tipo 1

e Zona |, cualquier estadio con enfermedad plus

e Zona l, estadio 3 con o sin plus
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e Zona ll, estadio 2 ¢ 3 con plus

d. Pre-umbral Tipo 2

e Zona |, estadio 1 6 2 sin enfermedad plus
e Zona Il, estadio 3 sin enfermedad plus (American Academy of
Pediatrics, 2006)

2.5.10 TRATAMIENTO

Se establecio que: el tratamiento (Fotocoagulacion con diodo laser
por oftalmoscopio binocular indirecto en zona anterior a la enfermedad) se
indicara segun los siguientes criterios: Enfermedad grado 3+ en zona 2, de 5
horas de extension continuas u 8 discontinuas; o cualquier grado en zona 1
con plus. Se tendra en cuenta también la edad corregida y la localizacion de

la enfermedad al indicar o no tratamiento.

Se realizara bajo anestesia local, tdpica, bajo sedacidn, o general inhalatoria,
segun lo indique el médico, en Neonatologia o0 en quiréfano central, bajo

control del equipo de anestesia y de neonatologia.

Lo que se busca es ya sea con Criocoagulacion o con Fotocoagulacion
con laser por OBI ablacionar la zona de retina avascular anterior cuando se
alcanzo el “umbral de tratamiento”. Hay que ubicar el tratamiento sobre la
retina periférica sin irrigacion, isquémica. El resultado del tratamiento puede
evaluarse desde el 5° al 7° dia, y los signos de una respuesta favorable son:
la disminucion del plus, y mas tarde, el cruce de los vasos sobre el borde de

separacion entre la retina isquémica y no isquémica,

Si no observamos estos signos positivos en su evolucién, podemos
repetir el tratamiento. En los casos en que la fotocoagulacion (o

criocoagulacién) no se logra alcanzar el resultado esperado, o en los que por
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distintos motivos (por ejemplo mal estado del bebé que impidi6 que el mismo

se realizara) se llega “tarde” al mismo, se recurre a la Cirugia.

Se utiliza en los grados 1V y V, intentando conseguir, por lo menos, algo

de visién. Hay 2 tipos de cirugia:

e Cerclaje escleral: Es un método muy bueno que se realiza sin la apertura
del globo ocular, y que busca disminuir la traccion anterior de la
proliferacion fibrosa. Consiste en colocar una banda de silicona de 2 mm
de ancho alrededor del globo ocular, pasando por debajo de los musculos
rectos. Lo usamos en el grado 4b o en los caso sin respuesta al
tratamiento. El cerclaje debe ser cortado entre los 6 meses y el afio de
vida porque al comprimir el globo ocular, en su crecimiento normal,
produce altas miopias, siendo éste su mayor inconveniente.

e Cirugia Vitreo-retinal: Se realiza en el grado 5 y preferiblemente en el
caso de tubo abierto - abierto o abierto — cerrado. La cirugia vitreo-
retinal es muy dificil de realizar por el tamafio y la forma del globo ocular
del prematuro, su enorme respuesta inflamatoria, sus complicaciones
postoperatorias y la dificultad de controlar al bebé. Ademas los resultados
son bastante desalentadores, ya que un alto porcentaje, entre el 60 y el 80
%, van a la ceguera, y sélo algunos casos terminan con un remanente de
vision. En el caso de los tubos cerrados - abiertos o cerrados - cerrados es

preferible no realizar cirugia. (Larrea P, 2010)

De hecho, ya se estan poniendo inyecciones intravitreas de antiVEGF en
casos de retinopatia de la prematuridad severa, pero éste sigue siendo un

tema de controversia en la actualidad.

Existen dos moléculas que se emplean en oftalmologia como antiVEGF:
bevacizumab (avastin) y ranibizumab (lucentis), como tratamientos locales
en inyecciones intravitreas. Los descensos de los niveles de VEGF en plasma
humano tras la inyeccion intraocular de bevacizumab también han sido

documentados. Asi Lee y colaboradores observan una reduccion en plasma
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del VEGF de prematuros que recibieron inyecciones de bevacizumab de
0.625 mg por ojo (la mitad de la dosis normal del adulto) desde 2050pg/ml a
269pg/ml 2 semanas despues de la inyeccion, cifras que contintan bajando
hasta la séptima semana. No debemos olvidar que los prematuros, y sobre
todo los grandes prematuros, estan todavia en periodo de organogénesis v el
VEGF juega un papel en el desarrollo de la mayoria de los érganos' (Burgos
C., 2012)

2.5.11 RECIEN NACIDO PREMATURO

El parto prematuro es el mayor desafio clinico actual de la Medicina
Perinatal. La mayor parte de las muertes neonatales ocurren en recién nacidos
prematuros, y la prematuridad es un factor de alto riesgo de deficiencia y
discapacidad, con sus repercusiones familiares y sociales.

Existe un aumento de la tasa de prematuridad en los paises
desarrollados, que refleja no solo el aumento de la tasa de incidencia, sino
también los cambios en la préctica asistencial a estos neonatos, con avances
de los cuidados obstétricos y neonatales, que permite la supervivencia de
neonatos cada vez mas inmaduros. Desde el punto de vista estadistico hay
que tener en cuenta la limitacion de la clasificacion tradicional en aborto,
muerte fetal y muerte neonatal precoz, y de las diferentes legislaciones
nacionales, que establecen limites de obligatoriedad de registro, con edad

gestacional (EG) descendente a tenor de las supervivencias conseguidas.

La situacion en los paises en desarrollo es muy diferente, con tasas de
prematuridad, bajos pesos el nacimiento y mortalidad neonatal elevada, en
relacion con la patologia nutricional e infecciosa de la poblacion. Las
medidas sanitarias estaran dirigidas a detectar y controlar las estaciones de
riesgo, evitar la infeccion perinatal y proveer reanimacion neonatal béasica.
Otras medidas asistenciales avanzadas son ineficaces para mejorar la

morbimortalidad neonatal. (Tucker J., 2004)
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Un recién nacido prematuro es aquel que nace antes de completar la
semana 37 de gestacion, siendo la gestacion una variable fisioldgica fijada en
280 dias, mas menos 15 dias. El término pretérmino no implica valoracion de
madurez, como lo hace el vocablo: prematuro, aunque en la practica ambos
términos se usan indistintamente. La mayor parte de la morbimortalidad
afecta a los recién nacidos “muy pretérminos”, cuya EG es inferior a 32 s. y
especialmente a los “pretérminos extremos” que son los nacidos antes de la

semana 28 de EG.

La dificultad de conocer inequivocamente la EG, justifico el uso del
peso al nacimiento como parametro de referencia, para clasificar al neonato
como “bajo peso al nacimiento” el inferior a 2.500 gr. y los subgrupos de
“muy bajo peso al nacimiento” a los de peso inferior a 1500 gr. y de

“extremado bajo peso” al inferior a 1000 gr.

Al establecer la relacion entre los parametros de peso y EG, podemos
subdividir a la poblacion de pretérminos, en peso elevado, peso adecuado y
bajo peso para su EG, situacion que condicionara la probabilidad de
determinada morbilidad postnatal. (Kimberly G.L, 2005)

2.5.12 PREMATUREZ Y PESO BAJO

Biologicamente el feto requiere de un cierto nimero de semanas en el
Utero para que su organismo esté maduro para adaptarse a la vida
extrauterina. Cuando nace antes de haber completado este ciclo de
maduracion decimos que ha nacido prematuramente y por lo tanto puede

presentar problemas en su adaptacion a esta nueva situacion.

Las dos variables mas importantes y determinantes de la mortalidad y
morbilidad de los recién nacidos son la prematurez y el bajo peso de
nacimiento. Esto es facilmente visible al cotejar edad gestacional o peso con

mortalidad.
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lustracion 11: Relacion entre el peso al nacer y la edad gestacional
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Adaptado: Prematuridad y peso bajo al nacimiento tomado de: (Ventura Junca P., 2008)

La mayor parte de los prematuros son nacidos tras la presentacion de
un parto pretérmino espontaneo o nacido tras amniorrexis prematura (
>50%). La presencia de infeccion clinica o subclinica es sospechada,
(cultivos positivos en los anexos fetales en el 60% versus al 20% de los
término; vaginosis materna, marcadores inflamatorios elevados en liquido
amniotico), aunque el tratamiento antibacteriano no es eficaz en el parto
prematuro espontaneo. Por el contrario su uso en la amniorrexis prematura,
consigue prolongar el embarazo, disminuir la tasa de coriamnionitis y

mejorar los resultados neonatales' (Jain S, 2006)

Otros factores asociados son la existencia de partos pretérminos
previos, la situacion socioeconomica desfavorable de la madre y el
tabaquismo materno. Las medidas que mejoran el cuidado antenatal, medico,
dietético y social son eficaces en corregir la desigualdad y controlar la tasa de
prematuridad. La raza negra aislada se muestra como factor de riesgo en

varias series.
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La gestacion multiple espontdnea o inducida, aumenta las tasas de
prematuridad y representan aproximadamente una cuarta parte de los
pretérminos. La incidencia de gemelos y tripletes se multiplico en los
primeros afios de desarrollo de las técnicas de reproduccion asistida. Méas del
50% de los gemelos y la préctica totalidad de los tripletes y multiples, son
recién nacidos pretérminos. Las complicaciones maternas y fetales son la
causa del 15 y el 25% de los pretérmino. El mayor porcentaje viene
representado por la hipertension materna y la desnutricion intrauterina,
seguidas por el polihidramnios. La prematuridad es obstétricamente inducida
en determinadas patologias fetales como la fetopatia diabética, el hidrops
fetal etc. (Goldenberg R L, 2003)

La prematurez y el bajo peso se asocian a variables socioeconémicos
- culturales, a condiciones bioldgicas de la madre y a diversas patologias que
afectan a la madre y al feto. Las variables socio econémicas - culturales y
bioldgicas asociadas al parto prematuro han sido estudiadas especialmente en
los paises desarrollados. Hay diversos antecedentes y patologias de la
madre, del feto, de la placenta y del Utero que se asocian con la prematurez y
el bajo peso de nacimiento:

e Clase social baja

e Analfabetismo o escolaridad insuficiente

e Madre soltera

e Largas jornadas de trabajo con esfuerzo fisico
e Viajes largos sin confort

e Edad materna<18 6> 40

e Talla baja (< 150 cm)

e Fumadora en la gestacion

e Drogadiccién

e Falta de Control Prenatal
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e El antecedente de un parto prematuro previo. El riesgo de un nuevo
parto prematuro aumenta progresivamente con cada nuevo parto de
pretérmino.

e Sintomas de parto prematuro

e Rotura prematura de membranas.

e Incompetencia cervical

e Bajo peso preconcepcional, insuficiente aumento de peso en el
embarazo.

e Embarazo multiple.

La caracteristica que define la patologia del prematuro es la inmadurez de
sus diferentes sistemas, los cuales no estan preparados para responder a las
exigencias de la vida extrauterina. De acuerdo a esto, a menor edad
gestacional méas graves y frecuentes son los problemas de adaptacion y mas
complejo su tratamiento. Practicamente no hay ningun érgano o sistema que
no requiera de una adecuacion a las nuevas condiciones que demanda la vida
extrauterina y que en el caso del prematuro puede estar afectado y requiere de
cuidado.

En los paises en desarrollo, uno de los factores méas determinantes del
bajo peso de nacimiento y del peso inadecuado para la edad gestacional, es el
bajo peso preconcepcional de la madre y un aumento de peso insuficiente

durante el embarazo.

En el caso de los nifios pequefios para la edad gestacional, su peso
insuficiente se puede deber también a diversas enfermedades maternas y del
embarazo que llevan a una insuficiencia placentaria con desnutricion del feto,
como es el caso de la hipertension gravidica y otras. En los casos mas graves,
hay que considerar como causa las enfermedades genéticas, infecciones
congénitas y malformaciones, las cuales pueden ser estudiadas durante el
embarazo. Los problemas mas criticos se dan en el sistema respiratorio y

cardiocirculatorio, los cuales, ponen rapidamente en peligro la vida del nifio.
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Problemas frecuentes y de gravedad variable, se relacionan con: la regulacién
de su temperatura; la nutricion y alimentacion; las infecciones; la hemorragia

intracraneana y la Hiperbilirrubinemia. (J.F., 2003)

2.5.13 EL PREMATURO Y SUS PADRES

Todo el periodo neonatal es un tiempo muy importante para la
relacion de los padres con su hijo. Para la madre es un momento
especialmente sensible e importante para el fortalecimiento de sus vinculos
maternales. Esto adquiere gran relevancia para el nifio muy prematuro que
requiere de periodos largos de hospitalizacién. Los estudios de Klaus
demostraron como este vinculo se debilitaba radicalmente cuando las madres
estaban impedidas de visitar y tocar a sus hijos prematuros. Por eso este
contacto debe ser estimulado y facilitado en las unidades de prematuros y de
cuidados intensivos neonatales. Quien ha podido observar el carifio y la
abnegacion que van desarrollando las madres en contacto con sus nifios
prematuros, se da cuenta de la importancia que esto tiene para el desarrollo
del nifio dentro de la Unidad y para el cuidado futuro después del alta.
(Ventura Juncé P., 2008)

2.5.14 SEGUIMIENTO DEL PREMATURO Y RECIEN NACIDO DE
BAJO PESO

Todos los prematuros con peso inferior a 1.500 g. o que han requerido
de cuidado intensivo, deben entrar en un programa de seguimiento especial
con controles regulares. Este tiene por objeto apoyar a los padres, evaluar su
desarrollo y dar guias para estimularlo; requisar y tratar oportunamente
problemas que resultan de su patologia neonatal. Los problemas mas
frecuentes son: la displasia broncopulmonar; diversas alteraciones o retrasos
en el desarrollo psicomotor; alteraciones sensoriales, especialmente auditivas
y la retinopatia del prematuro. La intervencion oportuna en cada uno de estos
campos puede prevenir o paliar el desarrollo de mayores complicaciones.
(Ventura Junca P., 2008)
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2.5.15 EDAD GESTACIONAL

La gestacion es el periodo de tiempo comprendido entre la
concepcion y el nacimiento. Durante este tiempo, el bebé crece y se
desarrolla dentro del utero de la madre. La edad gestacional es el término
comun usado durante el embarazo para describir qué tan avanzado esta éste.
Se mide en semanas, desde el primer dia del dltimo ciclo menstrual de la
mujer hasta la fecha actual. Un embarazo normal puede ir desde 38 a 42
semanas. Los bebés nacidos antes de la semana 37 se consideran prematuros

y despues de la semana 42 se consideran posmaduros.

La edad gestacional se puede determinar antes o después del
nacimiento. Antes del nacimiento, el médico empleara una ecografia para
medir el tamafio de la cabeza, el abdomen y el fémur del bebé. Esto ayuda a

determinar qué tan bien esta creciendo el bebé dentro del utero.

Después del nacimiento, la edad gestacional se puede medir
observando el peso, la talla, el perimetro cefalico, el estado de la piel y del
cabello, los reflejos, el tono muscular, la postura y los signos vitales del bebé.
Es posible que la edad gestacional de desarrollo del bebé puede sea la misma
que la edad gestacional por calendario. La Edad Gestacional se expresa en
semanas, y se calcula de forma simple utilizando el Partograma del Centro
Latinoamericano de Perinatologia (CLAP) (Kaneshiro N.K; Zieve D., et al,
2011)

2.5.16 TEST DE BALLARD

Consiste en la observacion de una serie de caracteristicas fisicas y
neuroldgicas a partir de las cuales se asigna una puntuacion determinada, de
la que se infiere una EG. Este método se basa en la percepcion del
observador de los items expuestos. Es, por tanto, subjetivo, y diferentes

observadores pueden obtener resultados distintos al aplicar el NBS en el

43



mismo neonato; por ello es relevante determinar la reproducibilidad del

mismo.

El test de Ballard es una simplificacion del test de Dubowitz, el cual
contiene 10 criterios fisicos y 11 neurologicos. Cada uno de los criterios en el
test de Ballard, tanto fisicos como neuroldgicos, recibe una puntuacién desde
0 hasta 5. La puntuacion total varia entre 5y 50, con la correspondiente edad

gestacional localizado entre 26 y 44 semanas.

Un aumento de la puntuacion de 5 corresponde a un incremento en la
edad de 2 semanas. La nueva puntuacion de Ballard permite valores de -1,
por lo que es posible una puntuacién negativa, creando un nuevo rango entre
-10 y 50, extendiendo la edad gestacional prematura a las 20 semanas. A
menudo se usa una formula para el calculo de la puntuacion total: Edad
gestacional = [(2 x puntuacién) + 120] / 5 semanas. (Marin Gabriel MA.,
Febrero 2006)

llustracion 12: Parametros evaluados por el Test de Ballard
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Madurez fisica -1 0 1 2 3 4 5
Piel Pegajosa. Gelatinosa, Rosa palido, Descamacién  Areas palidas ~ Engrosamiento,  Dura,
quebradiz, oja, venas superficial y agrietadas, agrietado agrietada
transparente transhicica visibles y/o eritema,  venas raras profundo, y amrugada
pocas venas no venas
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Lanugo Ausente Escaso Abundante Fino Areas libres Casi no hay
lanugo
Superficie Talén-dedo > 50 mm Marcas rojas S6lo pliegues  Pliegues Los pliegues
plantar gordo no hay mortecinas transversos en los 2/3 cubren toda
40-50 mm: -1 pliegues anteriores anteriores la planta
< 40 mm: -2
Mamas Imperceptibles ~ Apenas Areola plana,  Areola Areola Areola
perceptibles  no hay granulosa, sobreelevada,  completa,
glindula glindula de  glindula de glindula de
1-2 mm 3-4 mm 5-10 mm
Ojo/oreja Pirpados Pdrpados Pabellén Pabellén Formado Cartilago
fusionados abiertos, ligeramente bien y firme, grieso,
levemente: —1 pabellén incurvado, incurvado, despliegue oreja
fuertemente: -2 liso, blando, blando instantineo enhiesta
permanece despliegue pero con
arrugada lento despliegue
ripido
Genitales Escroto Escroto vacio, Testiculosen  Testiculos Testiculos Testiculos
masculinos aplanado, liso con vagas la parte alta en descenso,  descendidos,  colgantes,
rugosidades  del conducto,  rugosidades  rugosidades rugosidades
pliegues muy  escasas abundantes profundas
e5CA50S
Genitales Clitoris Clitoris Clitoris Labics Labios Los labios
femeninos prominente, prominente  prominente, mayores mayores mayores cubren
labios aplanados  y labios labics menores  y menores grandes, el clitoris
menores de mayor igualmente labios menores  y los labios
pequefios tamano prominentes  pequenos menores

Adaptado: Valoracion del Test de Ballard en la Edad gestacional, Marin Gabriel MA 2008 (Marin
Gabriel MA., Febrero 2006)

2.5.17 RESTRICCION DEL CRECIMIENTO INTRAUTERINO

Se considera que un feto presenta Retardo de Crecimiento
Intrauterino (RCIU), cuando se le estima un peso por debajo del percentil 10,
de la curva de peso que le corresponderia para su edad gestacional. Los RCIU
exhiben una mortalidad perinatal 8 veces mayor y el riesgo de asfixia
intraparto aumenta 7 veces mas que en los nacidos con peso adecuado para su
edad gestacional. Los problemas mas frecuentes que presentan son:
hipoglucemia, hipocalcemia, policitemia y estrés por enfriamiento. Si el
RCIU, se presenta en un embarazo de pretérmino, ambas patologias se suman

y aumenta el riesgo de morbimortalidad perinatal. (Rigol, 2009)

e Peso bajo al nacimiento: Cuando el recién nacido presenta un peso

menor a 2500 g, Se clasifica en:
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- Peso bajo: < 2500 g.

- Peso muy bajo: < 1500 g.

- Peso extremadamente bajo: < 1000 g

Peso bajo para la edad gestacional: Pequefio para la edad gestacional
(PEG). Se establece de acuerdo a la Curva Peso / Edad estacional.
Corresponde al recién nacido que se ubica por su peso por debajo o
en el percentil 10, en relacion a la edad gestacional.

Considerar factores de riesgo en la anamnesis:

Estado econdmico y social de la madre.
Desnutricion, escasa ganancia ponderal durante el embarazo, trabajo
durante el embarazo.

Deficiencia placentaria.

Intervalo intergenésico corto.

Abortos espontéaneos.

Drogadiccion

Enfermedad cronica de la madre.
Trastornos hipertensivos de la gestacion.
Embarazo maultiple.

Cromosomopatias.

STORCH

En el examen fisico:

Antropometria, graficacion de la curva de crecimiento, las formulas
descritas y la clinica (apariencia de desgaste, disminucion del tejido

mamario, suturas y fontanelas anchas).

La restriccion de crecimiento fetal simétrico (perimetro cefélico, talla
y peso proporcionados) se produce desde el inicio de la gestacion.
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e La restriccion de crecimiento fetal asimétrico (disminucién del peso,
con perimetro cefélico y talla normales para la edad gestacional), se

produce en el segundo o tercer trimestre (Caiza M, 2003).

25.171 CLASIFICACION DE LA RESTRICCION DEL
CRECIMIENTO INTRAUTERINO

e Simétrico, también Ilamado, armonico, precoz y tipo 1: Presenta
reduccion de todas sus medidas; perimetro craneano, talla y peso
conservando su proporcionalidad corporal. Como luego de la 7a u 82
semana, en que el crecimiento es sincrénico, cada 6rgano adquiere su
propia velocidad de crecimiento, cada uno de ellos tiene su propio
periodo critico. El perimetro craneano tiene este periodo entre las 18 y 20
semanas de gestacion y por ello una noxa en esas semanas gestacionales,
provocara un enlentecimiento del desarrollo del craneo, con

consecuencias neuroldgicas.

Los factores etioldgicos, son aquellos de aparicion precoz, hasta las
22 semanas de embarazo o preexistentes al embarazo; desnutricidbn materna
cronica, baja talla, cromosomopatias, infecciones maternas del grupo
TORCH, radiaciones y agentes teratogenos. La placenta presenta

insuficiencia metabolica moderada, es pequefia e histologicamente normal.

e Asimétrico, también llamado, disarmoénico, tardio y tipo 2: Lo Unico que
disminuye es el peso por una disminucion marcada de los depositos de
grasa a nivel periférico y del tamafio del higado fetal, lo cual reduce el
perimetro abdominal fetal con pérdida de la proporcionalidad corporal.
Ello porque ya superado el periodo critico de crecimiento por parte de
todos los drganos, las noxas que aparecen en la segunda mitad del
embarazo, afectan fundamentalmente a los lipocitos, disminuyendo la

sustancia grasa corporal, con disminucién del peso fetal.
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La principal causa de RCIU asimétrico es la hipertension proteindrica, o
preeclampsia. Las otras causas son: diabetes avanzada, embarazo multiple,
malformaciones placentarias y sangrados (placenta previa, abruptio placentae
crénico) (Rigol, 2009).

INDICE DE ROHRER

Es necesario determinar si el peso bajo conlleva restriccion de crecimiento
fetal (RCF), simétrico o asimétrico. La RCF se determina mediante el indice
de Rohrer (indice ponderal o indice pondoestatural: IPE). Para su calculo se

utiliza la siguiente formula:

IPE — PESO EN GRAMOS * 100
-~ (TALLAENCM)3

Una vez obtenido un valor se debera trasladar el resultado a la siguiente
tabla, tomando en cuenta la edad gestacional al nacimiento (semana de
gestacion) (Caiza M, 2003).

Ilustracion 13: Indice ponderal para calificar a una poblacion de recién
nacidos a término.
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Adaptado: Caiza M, Diaz Rossell6 JL., Anales de Pediatria. 2003
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llustracion 14: Valores absolutos del IPE por edad gestacional y

percentiles
Edad gestacional Percentil Percentil Percentil
(semanas) 10 50 90
33 229 2.64 3.05
34 2.34 2.65 3.03
35 2.34 2.66 3.06
36 2.39 2.71 3.05
37 2.40 2.74 3.10
38 2.45 2.78 3.14
39 2.49 2.78 3.16
40 2.50 2.81 3.16
41 2.50 2.81 3.17
42 2.52 2.83 3.17

Adaptado: Caiza M, Diaz Rossell6 JL., Anales de Pediatria. 2003

- En RN a término los valores absolutos de normalidad del indice ponderal
estan entre 2.40y 3.17.

- El indice ponderal se distribuye en forma independiente del sexo, por lo
tanto, tanto nifios como nifias pueden ser evaluados por esta curva.

- Determinar si el RN tiene indice ponderal bajo (valor < percentil 10),
normal (valor entre percentil 10 y 90) o elevado (valor >percentil 90).

- La interpretacion de los resultados es la siguiente:

El RN a término con peso bajo e indice ponderal bajo (bajo el percentil 10)

tienen retardo de crecimiento asimétrico.

El RN a término con peso bajo e indice ponderal normal (entre los percentiles
10 y 90) tiene retardo de crecimiento simétrico.

- La importancia para determinar el tipo de RCIU, radica en la evolucion:

El RN con RCIU simétrico tiene peor prondstico en el desarrollo, mientras
que el RN con RCIU asimétrico tiene relativamente mejor prondstico (el
perimetro cefalico se encuentra menos alterado o es normal).

- Se debe tomar en cuenta el siguiente cuadro comparativo entre los
problemas frecuentes de la prematurez y peso bajo, con la finalidad de prever

y tratar estas complicaciones. (llustracion 15)
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lustracion 15: Cuadro comparativo entre los problemas frecuentes de la

prematurez y peso bajo

Problemas Prematurez Peso Bajo
Hipotermia ++++ ++
Membrana hialina ++++ +
Hipoglicemia ++ ++++
Hipocalcemia ++++ ++
Asfixia ++ ++++
Aspiracién + it
Malformaciones ++ +++
Trauma al nacer +++ ++
Infeccién +++ +++
Hiperbilirrubinemia +++ ++
Secuelas neurolégicas ++ +++
Succién/deglucién + +++

Adaptado: Caiza M, Diaz Rossell6 JL., Anales de Pediatria. 2003

2.6. HIPOTESIS

Los recién nacidos con peso menor a 2000 gramos tienen una mayor

incidencia de desarrollar retinopatia del prematuro.

2.7. SENALAMIENTO DE LAS VARIABLES

Variable independiente: Peso bajo

Variable dependiente: Retinopatia del prematuro
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CAPITULO Il
METODOLOGIA

3.1. ENFOQUE

La presente investigacion esta dentro del enfoque cuali- cuantitativo
ya que primero descubre y afina las preguntas de investigacion. En este
enfoque, las preguntas y las hipétesis, cuando existen, surgen como parte del
proceso de investigacion y es flexible; su propésito consiste en “reconstruir”

la realidad. Esta orientado al descubrimiento y comprobacion de hipotesis.

3.2 MODALIDAD BASICA DE LA INVESTIGACION

La presente investigacion es documental ya que es parte esencial de
un proceso de investigacion cientifica, constituyéndose en una estrategia
donde se observa y reflexiona sistematicamente sobre realidades usando para
ello diferentes tipos de documentos.

Indaga, interpreta, presenta datos e informaciones sobre un tema
determi-nado de cualquier ciencia, utilizando para ello, una metodica de
analisis; teniendo como finalidad obtener resultados que pudiesen ser base

para el desarrollo de la creacién cientifica.

3.3. NIVEL DE LA INVESTIGACION

El presente estudio tiene un nivel transversal retrospectivo porque es
un estudio epidemioldgico, observacional y descriptivo, que mide a la vez la
prevalencia de la exposicion y del efecto en una muestra poblacional en un
solo momento temporal; es decir, permite estimar la magnitud y distribucion

de una enfermedad o condicién en un momento dado.
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3.4. POBLACION Y MUESTRA

La poblacidn total de estudio fue de 180 pacientes: 177 con peso
bajo al nacer y 3 con Retinopatia del prematuro, obtenido del registro total de
ingresos en el servicio de Neonatologia del periodo enero 2011 a septiembre
2012 del Area de Estadistica del Hospital Provincial Docente Ambato y del
Servicio de Oftalmologia. De éste total se excluyd a 65 pacientes por no
cumplir con los criterios de inclusion, 6 de ellos por presentar
malformaciones congénitas, 4 por haber fallecido y 55 por datos

incompletos; obteniendo una poblacion de 114 pacientes.

3.4.1. CRITERIOS DE INCLUSION

Neonatos con bajo peso y retinopatia del prematuro en el Hospital Provincial

Docente Ambato en el Periodo enero 2011 a septiembre 2012
Ademas de cualquiera de las siguientes:

1- Peso al nacer menor a 2000 gramos
2- Edad gestacional menor a 33 semanas
3- Antecedentes de exposicion a oxigenoterapia, transfusion sanguinea y

fototerapia.

3.4.2. CRITERIOS DE EXCLUSION

1- Recién nacidos vivos con peso menor a 2000 gramos y 33 semanas
con malformaciones congenitas.

2- Recién nacidos fallecidos antes de ser dados de alta.

3- Criterios éticos

4- Historias clinicas con datos incompletos.
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3.5. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Variable Independiente: Peso menor de 2000 gramos

CONCEPTUALIZACION DIMENSIONES

Factores maternos

Peso menor de 2000 gramos al nacer: Recién nacido
con peso menor a 2000 gramos asociado a prematurez

trastornos maternos y del nifio

Factores

neonatales

INDICADORES

Socio demogréficos (edad de la
madre, instruccion, residencia,
ocupacion)
Bioldgicos (comorbilidades, tipo
de parto, trastornos durante el

parto)

Género
Edad gestacional
Peso al nacer
Puntuaciones de Apgar
Enfermedades respiratorias
Oxigenoterapia
Hiperbilirrubinemia
Exanguineotrasfusion
Sepsis
Fototerapia

ITEMS BASICOS

¢Cuales son los factores
sociodemograficos de la madre?
¢Qué patologias maternas afectan
el embarazo?
¢Qué trastornos durante el parto

presento la madre?

¢Qué edad gestacional tiene el
paciente?
¢Cual fue su peso al nacer?
¢Qué género es el recién nacido?
¢Qué patologias tuvo el
paciente?
¢Qué tratamientos Recibi6 el

recién nacido?

Fuente: El investigador Elaborado por: El investigador
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TECNICAS/
INSTRUMENTOS

e  Matriz de recoleccion de
datos

e  Revision de historias
clinicas y libros de

registro de oftalmologia



Variable Dependiente: Retinopatia del prematuro

- - : TECNICAS/
CONCEPTUALIZACION DIMENSIONES INDICADORES ITEMS BASICOS
INSTRUMENTOS
e Clasificacion internacional de la ¢Qué tipo de ROP tiene
retinopatia del prematuro el paciente segun la
o Localizacion de la clasificacion
. ) enfermedad internacional? e  Matriz de recoleccion
Diagnostico

Retinopatia del prematuro (ROP):

Enfermedad causante del desarrollo
anormal de los vasos sanguineos en
la retina, se clasifica por grados y
requiere de un diagnostico y

tratamiento especializado

o Grados de ROP
o Extension de la enfermedad
o Enfermedad Plus

e  Screening oftalmolégico

¢A qué edad gestacional
se inicio el screening
oftalmolé6gico?

Tratamiento

e  Tratamiento oftalmoldgico no invasivo

e  Tratamiento oftalmol6gico invasivo

¢Qué tratamiento

recibi6?

de datos
Revision de historias
clinicas y libros de
registro de

oftalmologia

Seguimiento

e Resultados del seguimiento
oftalmolégico

¢Hubo remision de la

enfermedad?

Fuente: El investigador Elaborado por: El investigador
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3.6. RECOLECCION DE INFORMACION

Para la recoleccion de datos y previa autorizacion del Director
Médico del HPDA, se procedid a la recoleccion de la informacion por medio
revisién de historias clinicas de los pacientes para obtener informacion
descrita en la Matriz de recoleccion de datos, verificando en cada caso que la

informacion esté completa.

La edad materna fue clasificada en grupos segun la OMS: adolescente

(menor de 20 afios), adulto joven (20- 34 afios), afiosa (més de 35 afios).

Las comorbilidades maternas fueron clasificadas en: Trastornos
hipertensivos en el embarazo (donde se incluyd preeclampsia y eclampsia),
Infecciones y teratdgenos (infecciones genitourinarias y sustancias
teratogénicas), Parto prematuro (parto antes de 37 semanas y amenazas de
parto prematuro), Embarazo Gemelar, Hemorragia y trastornos
hematologicos (hemorragias del primer, segundo y tercer trimestre del
embarazo, incompatibilidad de grupo y de factor), Cesarea anterior, Trauma
durante el embarazo (traumas fisicos y cirugias que afectan el embarazo) y

Restriccion del crecimiento intrauterino (detectado antes de nacer).

Los trastornos durante el parto fueron divididas en: causas
infecciosas (parto séptico, ruptura prematura de membranas y
Condilomatosis); sufrimiento fetal agudo, distocias (desproporcién cefalo-
pélvica, parto pelviano y distocia de partes blandas), placenta previa y ningun

trastorno.

La edad gestacional segun Ballard se la clasificé en grupos: A (28-32

semanas), B (25-27 semanas), C (menor a las 25 semanas).

El peso al nacer fue dividida en bajo peso (1500 -2000 gramos) y muy

bajo peso (menor de 1499 gramos)
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El Apgar al minuto y a los cinco minutos de vida se los clasifico
segun su puntaje en grupos: Normal (8-10), Normal bajo (5- 7), bajo (3-4) y
muy bajo (0- 2).

Los duracion de la oxigenoterapia fueron clasificados en: A (mayor a
10 dias), B (5- 9 dias) y C (1- 4 dias)

El nivel maximo de bilirrubina fue dividido en: A (mayor de
17mg/dL) y B (14- 16 mg/dL).

La edad de seguimiento oftalmoldgico fue clasificado en: A (mayor
de 40 semanas), B (35-39 semanas), C (29-34 semanas) y D (menos de 29

semanas).

La ROP fue categorizada segun la Clasificacion internacional de
retinopatia del prematuro (International Committee for the Classification of
Retinopathy of Prematurity, 2005). (ZONA, LOCALIZACION Y
EXTENSION)

3.7. PROCESAMIENTO Y ANALISIS

Para el analisis de la informacion se procedié a revisar los
instrumentos  (Historias Clinicas) que se posean la informacién
adecuadamente. Se procedié a tabular los datos obtenidos de fichas de
recoleccion en Excel, considerando las variables estudiadas. Se realizo el
respectivo anélisis de dichos datos en el programa Epi-info Version 7, la
misma que se analizé en el mismo programa y manualmente, lo que permiti
lograr estadisticas descriptivas y realizar andlisis univariados, bivariados y
posteriormente estadisticas multivariadas, se presentd como promedios en el
caso de las variables continuas y como porcentajes en el caso de las variables

nominales.
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CAPITULO IV
ANALISIS E INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS

4.1.-CARACTERISTICAS DE LA POBLACION

En el periodo de investigacion se identificd 657 egresos en el servicio
de Neonatologia del HPDA, de los cuales 180 eran pacientes con peso bajo al
nacer, representando aproximadamente un 7.3 % en el afio 2012, cifras
inferiores a las de la OMS para la prematuridad y bajo peso al nacer, que
estiman una prevalencia mundial que se oscila cerca del 15.5%
(Organizacion Mundial de la Salud, 2011).

De los 180 pacientes; 66 nifios fueron excluidos por historias clinicas
incompletas, fallecimiento o presencia de malformaciones; de manera que los
resultados de este informe corresponden a 114 casos (17.3% del total de
egresos de Neonatologia). Todos los pacientes que estuvieron ingresados en
el servicio de Neonatologia del Hospital Provincial Docente Ambato en el
periodo enero 2011 — septiembre 2012.

FACTORES DE RIESGO PRENATALES

4.1.1 CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS DE LAS
MADRES

EDAD

En el estudio la edad materna tuvo una media de 25 afos; con un
rango de edad entre 15 y 42 afios. Se realiz6 una distribucién de acuerdo a la
edad materna de la siguiente manera: Madres adolescentes (edad menor a 19
afios): 37 representando el 32.46%, adultas jovenes (edad entre 20 y 34

afios): 15 siendo el 13.16% y madres afiosas (edades mayores a 35 afios): 62
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representando un 54.39%; notando que las madres adultas prevalecen ante las
otras edades. (Tabla 1).

Tabla 1: Grupos edad materna estudio ROP

GRUPOS ETARIOS FRECUENCIA PORCENTAJE

Adolescente (15-19 37 32.46%
afios)
Adulto joven (20- 34 15 13.16%
afios)
Adulto (> 35 afios) 62 54.39%
Total 114 100.00%
Fuente: Historias clinicas estudio ROP Elaborado por: Maria José Miranda
INSTRUCCION

Se identificé solo una madre analfabeta (0.88%); la mayoria posee
educacién primaria y secundaria y apenas 8.77% (10) educacion superior.
(Tabla 2).

Tabla 2: Instruccion materna estudio ROP

ESCOLARIDAD
FRECUENCIA PORCENTAJE

MATERNA
Primaria y analfabeta 51 44.74%
Secundaria 53 46.49%
Superior 10 8.77%
Total 114 100.00%
Fuente: Historias clinicas estudio ROP Elaborado por: Maria José Miranda

RESIDENCIA

Entre las madres se determind que el 78.95% procedian de una zona
urbana. (Tabla 3).
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Tabla 3: Lugar de residencia materna estudio ROP

RESIDENCIA
FRECUENCIA PORCENTAJE
MATERNA
Rural 24 21.05%
Urbana 90 78.95%
Total 114 100.00%
Fuente: Historias clinicas estudio ROP Elaborado por: Maria José Miranda

OCUPACION

Se aprecid que en el presente estudio la ocupacion predominante en
las madres fueron los quehaceres domésticos con un porcentaje del 59.65%,
seguido de la agricultura con un 16.67%. La diversidad ocupacional es
explicable por los porcentajes de madres en escolaridad primaria y

secundaria tal como se mostrd en paginas anteriores. (Tabla 4).

Tabla 4: Ocupacion materna estudio ROP

OCUPACION
VDS FRECUENCIA PORCENTAJE
Agricultora 19 16.67%
Quehaceres domésticos 68 59.65%
Aparadora de calzado 5 4.39%
Comerciante 6 5.26%
Costurera 6 5.26%
Estudiante 8 7.02%
Profesional 2 1.75%
Total 114 100.00%

Fuente: Historias clinicas estudio ROP Elaborado por: Maria José Miranda

4.1.2.- COMORBILIDADES MATERNAS

El presente estudio involucrd variadas comorbilidades maternas en la

totalidad de la poblacion. La predominancia de los trastornos hipertensivos
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en el embarazo liderd, ocupando el 31.58%; cabe recalcar que existieron 31
casos de preeclampsia y 5 de eclampsia. Se han descrito fendmenos
asociados a la isquemia Utero-placentaria que acompafa a dichos trastornos
hipertensivos que pudieran avalar la génesis del muy temprano nacimiento
(Sanabria, Rodriguez, & Carrillo, 2012); asi como la asociacion al peso bajo

al nacer y al parto prematuro. (Tabla 5).

Tabla 5: Comorbilidades maternas estudio ROP

COMORBILIDADES
FRECUENCIA PORCENTAJE

MATERNAS
Trastornos
hipertensivos en el 36 31.58%
embarazo
Infecciones y
) 28 24.56%
teratdgenos
Parto prematuro 27 23.68%
Embarazo Gemelar 8 7.02%
Hemorragia y
trastornos 6 5.26%
hematoldgicos
Cesarea anterior 4 3.51%
Trauma durante el
3 2.63%
embarazo
Restriccion del
crecimiento 2 1.75%
intrauterino
Total 114 100.00%
Fuente: Historias clinicas estudio ROP Elaborado por: Maria José Miranda

4.1.3.- CARACTERISTICAS DEL PARTO

TIPO DE PARTO

El tipo de parto predominante entre las madres fue la cesérea o parto
distécico con un porcentaje del 64.04% y una frecuencia de 73. (Tabla 6).
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Tabla 6: Tipo de parto estudio ROP

TIPO DE FRECUENCIA PORCENTAJE

PARTO
Distocico 73 64.04%
Eutdcico 41 35.96%
Total 114 100.00%
Fuente: Historias clinicas estudio ROP Elaborado por: Maria José Miranda

TRASTORNOS DURANTE EL PARTO
El 50% de la poblacién no presento ningun trastorno. Las causas
infecciosas ocurrieron en 28 (24.56%), otros motivos se muestran en (Tabla

7.

Tabla 7: Trastorno durante el parto estudio ROP

TRASTORNO
DURANTE EL
FRECUENCIA PORCENTAJE
PARTO
Causas
] ) 28 24.56%
infecciosas
Distocias 12 10.53%
Ninguno 57 50.00%
Placenta previa 2 1.75%
SFA 15 13.16%
Total 114 100.00%

Fuente: Historias clinicas estudio ROP Elaborado por: Maria José Miranda

4.2 FACTORES DE RIESGO POSNATALES
4.2.1. GENERO DEL RECIEN NACIDO

La poblacién masculina fue predominante al nacimiento con 64

pacientes correspondiente a un 56.14% (llustracion 16).
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llustracion 16: Género del recién nacido estudio ROP

70 - 56.14%
6o | 43.86%

50 -
40 -
30
20 -

Femenino Masculino

Fuente: Historias clinicas estudio ROP Elaborado por: Maria José Miranda

4.2.2.- EDAD GESTACIONAL DEL RECIEN NACIDO

La media de la edad gestacional fue 29.22 semanas; con un rango
entre las 23 y 32 semanas. Se observo que 16 nifios tuvieron 27 semanas de
gestacion, uno de éstos tuvo menor edad. En conjunto representan el 14.04%
ver (Tabla 8).

Tabla 8: Edad gestacional del recién nacido estudio ROP

RECIEN
NACIDOS POR
FRECUENCIA PORCENTAJE
EDAD
GESTACIONAL
28- 32 semanas 98 85.96%
25- 27 semanas 15 13.16%
< 25 semanas 1 0.88%
Total 114 100.00%
Fuente: Historias clinicas estudio ROP Elaborado por: Maria José Miranda

4.2.3.- PESO DEL RECIEN NACIDO

En la (Tabla 9) se muestra que la prevalencia de bajo peso (1500-

2000 gramos) fue 74.56%. El resto corresponde a nifios <1499 gramos.
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Tabla 9.- Peso al nacer del recién nacido estudio ROP

RECIEN
NACIDOS
POR PESO
AL NACER
Bajo peso:
1500 — 2000 85 74.56%

gramos

FRECUENCIA PORCENTAJE

Muy bajo
peso: < 1499 29 25.44%
gramos
Total 114 100.00%

Fuente: Historias clinicas estudio ROP Elaborado por: Maria José Miranda

4.2.4.- APGAR AL PRIMER Y QUINTO MINUTO DE VIDA

En el presente estudio se aprecia que 87 (76%) y 109 (96%) nifios
obtuvieron un APGAR al primer y quinto minuto de vida respectivamente entre 8
a 10 puntos (Tabla 9). Cabe recalcar que la clasificacion se relaciona con el
Test de Silverman y Anderson para la valoracion de asfixia perinatal y el
manejo dentro de la reanimacion neonatal, siendo éste uno de los parametros
usados para ello, asi como para el uso inicial de oxigenoterapia (Ibarra
Fernandez, 2002). Con esto se haria una relacion de que no hubo asfixia en estos

nifios anteriormente mencionados.

Tabla 9: APGAR al primer y quinto minuto de vida estudio ROP

APGAR AL MINUTO APGAR A LOS 5 MINUTOS

PUNTAJE FRECUENCIA PORCENTAJE FRECUENCIA PORCENTAJE
0- 2 puntos 1 1% 0 0%
3- 4 puntos 4 4% 1 1%
5- 7 puntos 22 19% 4 4%
8- 10

puntos 87 76% 109 96%
Total 114 100% 114 100%

Fuente: Historias clinicas estudio ROP Elaborado por: Maria José Miranda
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4.2.5.- TRASTORNOS RESPIRATORIOS AL NACER

La mayor parte de pacientes (68 nifios) present6 trastornos respiratorios al
nacer siendo el 59.65%, el resto de nifios tuvieron respiracion normal. (llustracion
17)

llustracion 17: Trastornos respiratorios al nacer estudio ROP

59.65%

40.35%

Fuente: Historias clinicas estudio ROP Elaborado por: Maria José Miranda

Entre los nifios con trastornos respiratorios, 65 tuvieron Enfermedad

de membrana hialina y 3 Sindrome de aspiracién meconial. (llustracion 18)

llustracion 18: Tipo de trastorno respiratorio estudio ROP

80
60
3
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20
0 95 6% | 4.4% |
ENFERMEDAD DE SINDROME DE
MEMBRANA HIALINA  ASPIRACION MECONIAL
Fuente: Historias clinicas estudio ROP Elaborado por: Maria José Miranda

4.2.6.- PORCENTAJE DE FIO, UTILIZADO EN EL RECIEN
NACIDO

Entre los nifios con trastornos respiratorios la administracion de FiO,
entre 90 - 92% se realiz6 en 33 de ellos (48.52%) ver Tabla 10.
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Tabla 10: Porcentaje de FiO2 utilizado estudio ROP

PORCENTAJE
DE
. FRECUENCIA PORCENTAJE

FiO,

UTILIZADO

Entre 90- 92% 33 48.52%

Entre 88 — 90% 35 51.48%
Total 68 100.00%

Fuente: Historias clinicas estudio ROP Elaborado por: Maria José Miranda

4.2.7- DURACION DE OXIGENOTERAPIA EN EL RECIEN
NACIDO

Los recién nacidos con trastornos respiratorios en su mayoria recibié
oxigenoterapia 45 (66.18%) entre 1 a 4 dias. (Tabla 11)

Tabla 11: Duracién de oxigenoterapia del recién nacido estudio ROP

DIAS
DE FRECUENCIA PORCENTAJE
OXIGENOTERAPIA

> 10 dias 9 13.24 %
5- 9 dias 14 20.59 %
1-4dias 45 66.18 %
Total 68 100.00%
Fuente: Historias clinicas estudio ROP Elaborado por: Maria José Miranda

4.2.8.- ENFERMEDADES ASOCIADAS EN EL RECIEN NACIDO

La Hiperbilirrubinemia se presentd en 56 (49.1%) nifios; mientras que

la sepsis se presentd en 11 pacientes siendo el 9.6%. (llustracion 19).

65



llustracién 19: Enfermedades asociadas al recién nacido estudio ROP
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m Hiperbilirrubinemia = Sepsis

Fuente: Historias clinicas estudio ROP Elaborado por: Maria José Miranda

Los pacientes que presentaron Hiperbilirrubinemia presentaron
niveles mayores a 17mg/dl con una frecuencia de 36 correspondiente al
31.58%. (Tabla 12)

Tabla 12.- Nivel maximo de bilirrubina estudio ROP

NIVEL
MAXIMO FRECUENCIA PORCENTAJE
DE
BILIRRUBINA

> 17 mg/dl 36 65.45

14- 16 mg/dI 19 34.55

Total 55 100.00%
Fuente: Historias clinicas estudio ROP Elaborado por: Maria José Miranda
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4.2.9.- TERAPIAS UTILIZADAS EN EL RECIEN NACIDO

El uso de exanguinotransfusion en los recién nacidos se hizo en 12
nifios correspondiente al 10.5%; y la fototerapia fue utilizada en 54 (47.4%)

recién nacidos. (llustracion 17)

lustracion 20: Terapias utilizadas en el recién nacido estudio ROP

100% -
90% - 54 60

80% - 47.4% 52.6%
70% -
60% -

%0% 1 102

40% 1 89.5%

30%
20% -
10% 12

10.5%
0% :

S NO

m Exanguinotrasfusion Fototerapia

Fuente: Historias clinicas estudio ROP Elaborado por: Maria José Miranda

4.2.10.- EDAD DE SEGUIMIENTO OFTALMOLOGICO

De los 114 nifios estudiados 89 (78.1%) no se les realizd el
seguimiento oftalmoldgico, siendo importante sefialar que: 14.5% de éstos
nifos tienen alto riesgo de desarrollar ROP por su edad gestacional menor a
las 27 semanas, la mayoria de ellos (86.5%) nacieron entre las 28- 32
semanas. Lastimosamente jamas se sabra si los nifios sin seguimiento alguno
desarrollaron ROP en cualquiera de sus grados, y el tiempo mostrara las
complicaciones en caso de haber tenido la enfermedad sin ser tratada a

tiempo. Solamente 22 nifios tuvieron un seguimiento oportuno, es decir,
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control por especialidad desde la cuarta a sexta semana de vida; Nivel de
evidencia A (Ministerio de Salud Gobierno de Chile, 2010); ademas, 3
pacientes tuvieron un seguimiento tardio que corresponde al 2.6% de la
totalidad de la poblacion estudiada. Cabe recalcar que solo un recién nacido

menor de 25 semanas (2.2%) no recibié seguimiento.(Tabla 12)

Tabla 12: Seguimiento oftalmolégico y edad gestacional al nacer estudio ROP

EDAD SEGUIMIENTO OFTALMOLOGICO
GESTACIONAL OPORTUNO TARDIO NO HUBO
TOTAL
FRECUENCIA PORCENTAIJE FRECUENCIA PORCENTAIJE FRECUENCIA PORCENTAJE
A:28-32
19 86.4% 2 66.7% 77 86.5% 98
semanas
B: 25- 27
3 13.6% 1 33.3% 11 12.3% 15
semanas
C:<25
0 0% 0 0.0% 1 2.2% 1
semanas
TOTAL 22 19.30% 3 2.6% 89 78.1% 114

Fuente: Historias clinicas estudio ROP Elaborado por: Maria José Miranda

En la tabla 13 se distribuyd a la poblacion de estudio en categorias y se
observo que 2 nifios tuvieron seguimiento pasadas las 40 semanas de vida,

pudiéndose catalogar como una intervencion tardia.

Tabla 13: Edad de seguimiento oftalmolégico

EDAD DE SEGUIMIENTO
OFTALMOLOGICO

FRECUENCIA PORCENTAJE

> 40 semanas 2 1.75%
35- 39 semanas 6 5.26%
29- 34 semanas 16 14.04%

< 29 semanas 1 0.88%

NO HUBO 89 78.07%
TOTAL 114 100.00%

Fuente: Historias clinicas estudio ROP Elaborado por: Maria José Miranda
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4.2.11.- ESTADIO DE RETINOPATIA DEL PREMATURO

De los 25 nifios que tuvieron seguimiento oftalmoldgico 12 (52%)
desarrollaron ROP. De éstos, el 44% fueron Grado | segun la Clasificacion
internacional. El Gnico nifio con ROP Grado Il tuvo PLUS que es la presencia de
tortuosidad y dilatacion vascular de arterias y venas de la retina en al menos 2
cuadrantes del polo posterior (Group, 1991 Nov), y fue transferido a un centro de

tercer nivel; el resto fueron tratados por el Servicio de oftalmologia. (Tabla 14)

Tabla 14: Estadio de Retinopatia del prematuro estudio ROP

ESTADIO DE
RETINOPATIA DEL FRECUENCIA PORCENTAJE
PREMATURO
NO HUBO 13 52.00%
Retinopatia G | 11 44.00%
Retinopatia G Il 1 4.00%
Total 25 100.00%
Fuente: Historias clinicas estudio ROP Elaborado por: Maria José Miranda

4.2.12.- EVOLUCION DE LA RETINOPATIA DEL PREMATURO

De los 12 casos de ROP solamente uno de ellos (8.33%) permanecid
con ROP Grado | tras los controles oftalmoldgicos posteriores al alta. Cabe

recalcar que ningun nifio desarrollo ceguera. (Tabla 15)

Tabla 15: Evolucion de la Retinopatia del prematuro estudio ROP

REMISION DE
RETINPOATIA DEL FRECUENCIA PORCENTAJE
PREMATURO
Retinopatia Grado | 1 8.33
Remision de la
enfermedad H o687
Total 12 100.00%
Fuente: Historias clinicas estudio ROP Elaborado por: Maria José Miranda
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4.2.13.- RELACION DE LA RETINOPATIA DEL PREMATURO Y
DISTINTAS VARIABLES

En el presente estudio se utilizd el método estadistico denominado Chi

cuadrado (x%) el cual determina si existe relacion o no entre las variables.

DURACION DE OXIGENOTERAPIA Y RETINOPATIA DEL
PREMATURO

Al comparar la duracion de la oxigenoterapia con la retinopatia del
prematuro, NO EXISTE una relacion estadisticamente significativa entre estas
variables (X% 1.61; gl: 1; valor critico: 3.84, p: 0.05), puesto que el valor critico de
la tabla Chi cuadrado es superior al calculado rechazando que la duracion de la
oxigenoterapia contribuye al aparecimiento de la ROP, el mismo que consta de una

probabilidad de error del 0.05 y un nivel de confianza del 95%.

Segun estudios realizados la concentracién de oxigeno elevada en pocos
dias puede producir el ROP vy otro tipo de enfermedades. La susceptibilidad a la
toxicidad varia en cada individuo, ya que depende del metabolismo y del nivel
endogeno de proteccion con antioxidantes (Chen ML, 2010). Encontrandose 9
pacientes con ROP G I que recibieron oxigeno hasta 4 dias, y de 5 dias en adelante 3
pacientes prematuros; con la salvedad de 1 caso de ROP G Il con mas de 9 dias

oxigenoterapia. (Tabla 16).

Tabla 16: Duracion de oxigenoterapia y Retinopatia del prematuro estudio

ROP
DIAS DE TOTA
CON ROP SIN ROP
OXIGENO
0-9 10 952 105
>10 12 7 9
TOTAL 12 102 114
Fuente: Historias clinicas estudio ROP Elaborado por: Maria José Miranda
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EDAD GESTACIONAL DEL RECIEN NACIDO Y RETINOPATIA
DEL PREMATURO

En el presente estudio al comparar la edad gestacional del recién
nacido con la retinopatia del prematuro, NO se encuentra incidencia
estadisticamente significativa entre estas variables. (X?: 0.121; gl: 1; valor
critico: 3.84, p:0.05) ya que el valor obtenido mediante la tabla del Chi
cuadrado es superior, aceptando la hipétesis nula que niega la relacién entre
las mismas. En lo referente a la edad gestacional, observamos que todos los
casos de ROP en el estudio se ubican entre las 28 y 30 semanas de gestacion;
notandose que existen tan solo 2 casos < 27 a semanas, siendo uno de éstos
altimos el caso de ROP Grado Il con PLUS.

Es posible encontrar series donde el 100% de los casos presentan
algin grado de ROP establecido una relacion lineal logaritmica entre la
severidad de la ROP y la edad gestacional al nacimiento (Austeng D, 2009)
(Tabla 17)

Tabla 17: Edad gestacional y Retinopatia del prematuro estudio ROP

EDAD GESTACIONAL CONROP SINROP TOTAL

28- 32 semanas 10 88 98
<27 semanas 2 14 16
TOTAL 12 102 114

Fuente: Historias clinicas estudio ROP Elaborado por: Maria José Miranda

PORCENTAJE DE FIO; Y RETINOPATIA DEL PREMATURO

En el presente estudio al comparar el porcentaje de FiO, con la
retinopatia del prematuro, NO se halla correlacion estadisticamente
significativa (X% 4.07; gl: 2; valor critico: 5.99, p:0.05); ya que el valor
critico obtenido de la tabla del Chi cuadrado es superior al calculado; por lo

tanto se acepta la hipétesis nula que rechaza la asociacion entre ellas.
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Los prematuros que recibieron oxigenoterapia con una FiO, entre el
88- 92% vy desarrollaron la enfermedad fueron 4 nifios, los pacientes con
ROP (6 nifios) y FiO, entre 90- 92%; los 2 restantes con la patologia no
recibieron oxigenoterapia (Tabla 18).

Hasta el presente, no se ha podido establecer una relacion directa
entre la PaO, y la retinopatia del prematuro, ya que esta ha ocurrido en
neonatos prematuros que nunca recibieron oxigeno e incluso en neonatos con
cardiopatias congénitas cianoticas en los que la PaO; nunca ha sido superior
a 50 mmHg. Y a la inversa, la Retinopatia del prematuro no se ha
diagnosticado en algunos prematuros después de prolongados periodos de
hiperoxia. Aun utilizando la monitorizacion continua de gases transcutanea o
saturometria, no se ha logrado una disminucion significativa de la incidencia
de la ROP. (Austeng D, 2009) (Burgos C., 2012)

Tabla 18: Porcentaje de FiO2 y Retinopatia del prematuro estudio ROP

FiO, % CON ROP SIN ROP TOTAL
Entre 90-
6 27 33
92%
Entre 88—
4 30 34
92%
NO
2 45 47
RECIBIO
TOTAL 12 102 114

Fuente: Historias clinicas estudio ROP Elaborado por: Maria José Miranda

GENERO DEL RECIEN NACIDO Y RETINOPATIA DEL
PREMATURO

En el presente estudio EXISTE afinidad estadisticamente significativa
entre el género del recién nacido para desarrollar la ROP, siendo el valor

critico menor que el calculado que rechaza la hipétesis nula (X?: 4.03; gl: 1;
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p:0.05, valor critico: 3.84), es asi, que de los 12 casos: 10 pertenecen al sexo
masculino y 2 al femenino (Tabla 19), lo que concuerda con varios estudios
realizados por varios autores donde se reporta mayor incidencia en el sexo
masculino y factores de riesgo asociados como edad gestacional que varia
segun los reportes entre menos de 28 a 31.6 semanas de gestacion, peso
menor de 1000 a 1499g, la necesidad de ventilacion mecéanica u
oxigenoterapia por mas de 96 horas, asi como las patologias respiratorias,
ictericia, hemorragia interventricular y sepsis. (Crespo C, 2009) (Fernandez
RR, 2009) (Sanchez BE, 2008) (Santos E, 2004)

Tabla 19: Género del recién nacido y Retinopatia del prematuro estudio ROP

GENERO
RECIEN CON ROP SIN ROP TOTAL
NACIDO
Femenino 2 48 50
Masculino 10 54 64
TOTAL 12 102 114
Fuente: Historias clinicas estudio ROP Elaborado por: Maria José Miranda

TIPO TRASTORNO RESPIRATORIO Y RETINOPATIA DEL
PREMATURO

Al comparar el principal trastorno respiratorio (enfermedad de
membrana hialina) con la retinopatia del prematuro, NO se encuentra
relacion estadisticamente significativa (X% 3.79; gl:1; p: 0.05, valor critico:
3.84); ya que el valor del Chi cuadrado calculado es inferior al valor critico
aceptando la hipotesis nula de no relacion. Encontrandose asi, 10 casos con
membrana hialina y 2 casos que no presentaron ningun trastorno respiratorio

presente en la (Tabla 20).

Esta enfermedad respiratoria se debe fundamentalmente a la falta de

surfactante pulmonar en los recién nacidos prematuros. La dificultad
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respiratoria es una probabilidad alta para desarrollar el ROP. (Fernandez RR,

2009), lo que discrepa con los hallazgos en la presente investigacion.

Tabla 20: Tipo de trastorno respiratorio y Retinopatia del prematuro estudio

ROP
TIPO TRASTORNO
CON ROP SIN ROP TOTAL
RESPIRATORIO
Enfermedad De
10 55 65
Membrana Hialina
No Hubo 2 47 49
TOTAL 12 102 114
Fuente: Historias clinicas estudio ROP Elaborado por: Maria José Miranda

SEMANAS DE SEGUIMIENTO OFTALMOLOGICO Y
RETINOPATIA DEL PREMATURO

Al comparar el seguimiento oftalmolégico ( <32 y > 33 semanas) con
la retinopatia del prematuro NO se encontr6 analogia estadisticamente
significativa entre ellas por la aceptacién de la hipétesis de no relacién (X
0.99; gl: 1; p:0.05, valor critico: 3.84). Los 12 casos de retinopatia tuvieron
un seguimiento oftalmolégico comprendido entre las 21 y 40 semanas de
edad corregida. Exceptuando que la mayoria de prematuros no recibieron
atencion oftalmoldgica a pesar de reunir todas las caracteristicas para
desarrollar la enfermedad ( 89 pacientes), los mismos que no fueron incluidos
en ésta comparacion por desconocer la presencia o ausencia de enfermedad.
Sin embargo 13 pacientes que si recibieron atencion por el Servicio de

oftalmologia no desarrollaron la enfermedad (Tabla 21)

Es recomendable que wun oftalmélogo con experiencia en
oftalmoscopia indirecta examine las retinas de todos los prematuros
(especialmente los menores de 1.500 g y menores de 32 semanas de edad
gestacional). Dicho examen debe hacerse a las 4-6 semanas de edad

cronologica o a las 31-33 semanas de edad posconcepcional (edad
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gestacional + edad cronoldgica). El seguimiento depende de los hallazgos de

este primer examen oftalmoldgico. (Sun X, 2009)

Tabla 21: Semanas de seguimiento oftalmolégico y Retinopatia del prematuro

estudio ROP
SEMANAS DE
TOTA
SEGUIMIENTO CON ROP SIN ROP L
OFTALMOLOGICO
< 32 semanas 7 5 12
> 33 semanas 5 8 13
TOTAL 12 13 25
Fuente: Historias clinicas estudio ROP Elaborado por: Maria José Miranda

4.4. VALIDACION DE HIPOTESIS
1. Hipotesis:

Ho: No existe relacion de riesgo entre los recién nacidos con peso bajo

menor a 2000 gramos de desarrollar Retinopatia del prematuro.

H;: Existe relacion de riesgo entre los recién nacidos con peso bajo

menor a 2000 gramos de desarrollar Retinopatia del prematuro.
Distinguiéndose que H; es por su naturaleza, unilateral.
2. Nivel del error tipo I:
El nivel de significancia es o= 0.05.
3. Estadistico de prueba:

Se utiliza la distribucién X?con 1 grado de libertad.
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Luego de comparar Peso del recién nacido y retinopatia del prematuro

se obtuvo la siguiente tabla de contingencia:

Tabla 22: Peso del recién nacido y Retinopatia del prematuro estudio ROP

VALORES OBSERVADOS

Peso del Recién Nacido  Con retinopatia  No hubo retinopatia TOTAL

Muy bajo peso 7 22 29
Bajo peso 5 80 85
TOTAL 12 102 114

Fuente: Historias clinicas estudio ROP Elaborado por: Maria José Miranda

Calculando los valores esperados (E) de cada celda con los totales

marginales de la tabla de contingencia y reemplazando los datos, tenemos:

Tabla 23: Célculo de valores esperados por Peso del recién nacido y

Retinopatia del prematuro estudio ROP

VALORES ESPERADOS

Peso del recién nacido Con Retinopatia No hubo retinopatia
Muy bajo peso 3.05 25.9
Bajo peso 8.94 76.05
Fuente: Historias clinicas estudio ROP Elaborado por: Maria José Miranda

Reemplazando valores de la férmula de X2, tenemos:
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» o (Observados — Esperados)?

Esperados

Tabla 24: Reemplazo de valores con férmula Chi cuadrado por Peso del recién

nacido y Retinopatia del prematuro estudio ROP

Con Retinopatia No hubo retinopatia
5.11 0.59
1.74 0.20
Fuente: Historias clinicas estudio ROP Elaborado por: Maria José Miranda

Dénde: X?= 7.64

4. Regiones de rechazo:

El X? tedrico o critico con 1 grado de libertad al nivel 0.05 y 1 cola es:
3.84

lHustracion 21: Analisis de Hipdtesis

3.84 7.64
A R
Fuente: Historias clinicas estudio ROP Elaborado por: Maria José Miranda

5. Decision y conclusion:

Como X? calculado (7.64) cae en la regién de rechazo, entonces se rechaza la
Ho. Y se concluye que: Hay relacion entre los recien nacidos con peso
bajo menor a 2000 gramos de desarrollar Retinopatia del prematuro. Y

la interpretacion con porcentajes es la siguiente:
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Tabla 25: Distribucion porcentual por Peso del recién nacido y retinopatia del

prematuro estudio ROP

PESO
DEL CON NO HUBO
) . PORCENTAJE . PORCENTAJE
RECIEN RETINOPATIA RETINOPATIA
NACIDO
Muy bajo
7 6.1% 22 19.3%
peso
Bajo peso 5 4.4% 80 70.2%
Fuente: Historias clinicas estudio ROP Elaborado por: Maria José Miranda

El 6.1% de recién nacidos con retinopatia tienen muy bajo peso
(menor al499 gramos); mientras que el 19.3% de pacientes con muy bajo
peso no desarrollaron la enfermedad. Desde otro &ngulo, el 4.4% de bebes
con bajo peso (entre 1500 a 2000 gramos) desarrollaron la enfermedad frente
al 70.2% de quienes no la presentaron, siendo estas diferencias

estadisticamente significativas.
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CAPITULO YV

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1.- CONCLUSIONES

Del presente estudio de investigacion se desprenden las siguientes

conclusiones:

1. En el periodo comprendido entre enero 2011 y septiembre 2012 en el
Hospital Provincial Docente Ambato hubieron 657 nacimientos de los
cuales, 114 fueron prematuros y con bajo peso. De ellos 12
desarrollaron la Retinopatia del prematuro. Once pacientes con Grado
I y uno con Grado II.

2. La hipdtesis, objetivos generales y especificos se cumplen
plenamente y son demostradas mediante la investigacion efectuada en
el presente estudio investigativo.

3. Los prematuros que presentaron ROP tuvieron el seguimiento
oftalmoldgico adecuado, inclusive el paciente que padecié una ROP
Grado Il que fue transferido a un hospital de tercer nivel.

4. Existe una relacién directa entre peso menor de 2000 gramos vy el
desarrollo de la retinopatia del prematuro.

5. La mayoria de prematuros no recibieron un seguimiento
oftalmologico a pesar de contar con las condiciones para el posible
desarrollo de la enfermedad.

6. De los doce casos presentados 10 de ellos fueron de sexo masculino,
que anteriormente fue expuesto en el analisis del Chi cuadrado en

cuanto al género.
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7. Los trastornos hipertensivos en el embarazo, las infecciones maternas,
la exposicion a teratdgenos y el parto prematuro son las
comorbilidades maternas que con mayor frecuencia se presentan en

los nifios con ROP y peso bajo al nacer.

5.2.- RECOMENDACIONES

1. Debe existir una interrelacién con el Servicio de Neonatologia y
oftalmologia.

2. A todo recién nacido con un peso inferior a 2000g y de género
masculino se le debe realizar el Screening oftalmoldgico.

3. Se debe efectuar examenes de gasometria arterial para la medicion de
gases arteriales, ya que en la recoleccién de datos no se encontré nada
al respecto.

4. Debido a la demanda de nacimientos prematuros la infraestructura del
Servicio de Neonatologia debe ser equipado adecuadamente a fin de
brindar una atencién acorde a las necesidades del recién nacido.

5. Incremento de personal del Servicio de oftalmologia para un
adecuado control y seguimiento de ésta y otras patologias.

6. Aplicacion de surfactante exdgeno en aquellos prematuros con signos
de distrés respiratorio; el mismo que no es aplicado con frecuencia
debido a la situacion econémica de las familias que acuden a este
centro hospitalario. Por lo tanto es obligacion del Estado brindar este
tipo de atencion, ademas de ahorrar el uso indiscriminado de oxigeno.

7. Utilizacion de sistemas audiovisuales en las &reas esteériles,
fundamentalmente en el area de neonatologia, con el fin de emitir
charlas de concientizacion a las madres de estas patologias.

8. Realizar campafias de prevencién y seguimiento para evitar las
enfermedades maternas durante el embarazo, por ende el parto
prematuro y el bajo peso al nacer por parte de la atencién primaria de
salud.

9. Incentivar a las madres el control periédico hasta el cumplimiento del

alta oftalmoldgico incluso luego del alta del servicio de neonatologia.
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CAPITULO VI

PROPUESTA

6.1.- DATOS INFORMATIVOS

6.1.1.-TITULO

Aplicacion del Screening oftalmoldgico en todo recién nacido menor a 2000

gramos.
6.1.2.-INSTITUCION EFECTORA

La propuesta se realizara en el Hospital Provincial Docente Ambato
6.1.3.-BENEFICIARIOS

Los beneficiarios seran los recién nacidos menores a 2000 gramos
Personal de Salud del HPDA
Padres de los recién nacidos

6.1.4.-UBICACION
La propuesta estara ubicada en el Hospital Provincial Docente Ambato
6.1.5.-TIEMPO

La propuesta se ejecutard inmediatamente después de su aprobacion,
no se establece un tiempo de finalizacion ya que estara de manera constante,
en permanente modificacion, para poder valorar el impacto que presente su
correcta utilizacion y distribucion para la que se realicen constantes

evaluaciones y modificaciones.
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6.1.6.-EQUIPO TECNICO RESPONSABLE

Para la ejecuciéon de la propuesta el equipo esta conformado por

especialistas en neonatologia, oftalmdlogos, enfermeras y el investigador.
6.1.7.-COSTO

La propuesta tiene como presupuesto un total de 2000 ddlares que
seran invertidos para los especialistas que intervendran, conjuntamente en el
material utilizado para difundir la propuesta a todos los pacientes
diagnosticados de ROP, y en cada recién nacido menor de 2000 gramos que
son atendidos en el Servicio de Neonatologia del Hospital Provincial Docente
Ambato

6.2.-ANTECEDENTES DE LA PROPUESTA

El trabajo investigativo “Peso menor a 2000 gramos al nacer y
retinopatia del prematuro en el Servicio de Neonatologia del Hospital
Regional Docente Ambato periodo enero 2011- septiembre 2012” tuvo un
universo de estudio de 114 pacientes que llegaron a cumplir con los criterios
de inclusion, 12 de los cuales desarrollo la ROP. Se analizaron los factores de
riesgo antes y después del parto para el desarrollo de la ROP. Dentro de las
causas prenatales se estudiaron los relacionados con las madres de los
pacientes donde se encontr6 que, el 54.39% de mamas fueron afiosas (> 35
afios), el 46.49% tuvo una escolaridad secundaria; ademas el 78.95% provino
de un sector urbano y la ocupacion que con mayor frecuencia se hallo fue los
quehaceres domésticos (59.65%). Las comorbilidades maternas que
concurrieron con mayor frecuencia fueron los trastornos hipertensivos en el
embarazo con 36 casos (31.58%), cabe mencionar que 31 de los 36 casos fue
por preeclampsia; las infecciones genitourinarias y la exposicion a
teratdgenos correspondientes al 24.56% siguieron en asiduidad. La forma de
terminacién del embarazo fue liderada con un 64.04% por la cesarea.

Entre los factores de riesgo posnatales encontramos que la correlacién

entre el género masculino y la aparicion de ROP tuvo una relacion
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estadisticamente significativa siendo el valor critico menor que el calculado
que rechaza la hip6tesis nula (X?: 4.03; gl: 1; p:0.05, valor critico: 3.84). La
edad media de los recién nacidos fue de 29.2 semanas por Ballard, con un
rango de edad gestacional entre los 23 y 32 semanas; la principal patologia
respiratoria asociada fue la Enfermedad de membrana hialina con 65 casos,
notandose que 10 de los nifios con ROP tuvieron la misma; sin embargo, ésta
relacion no fue estadisticamente significativa (X?: 3.79; gl:1; p: 0.05, valor
critico: 3.84). Otras enfermedades analizadas fueron la Hiperbilirrubinemia y
la sepsis que se presentaron en un 75% Yy 8.33% en los nifios con ROP
respectivamente. Se uso fototerapia y exanguinotransfusion en 54 y 12 nifios

proporcionalmente.

Se encontré que el porcentaje de FiO, (X% 4.07; gl: 2; valor critico:
5.99, p:0.05) y duracién (X% 1.61; gl: 1; valor critico: 3.84, p: 0.05) de la

oxigenoterapia no tienen relacién estadistica significativa asociada al la ROP.

Se comprobd que la hipdtesis planteada que relacionaba el peso
menor a 2000 gramos al nacer y la aparicion de ROP tuvo relacion
estadisticamente significativa, donde el 6.1% de recién nacidos con
retinopatia tienen muy bajo peso (menor al499 gramos) y el 4.4% de bebés
con bajo peso (entre 1500 a 2000 gramos) desarrollaron la enfermedad (X
7.64; gl:1; p: 0.05, valor critico: 3.84).

La retinopatia del prematuro se estudié por medio de la clasificacién
internacional (ICROP), en donde el ROP Grado | representaba el mayor
grupo de la poblacion con 91.67% (11 pacientes) mientras que el ROP Grado
I1 comprendio el 8.33%, éste Gltimo fue el Unico caso que presento PLUS y
quien fue transferido a un centro asistencial de tercer nivel; es asi que, tan
solo éste nifio permanecié con ROP Grado | a pesar del tratamiento recibido,
los demas regresaron a la normalidad y ningun paciente del estudio desarrolld

ceguera.
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El seguimiento oftalmoldgico oportuno se present en 22 nifios, 3
tuvieron un rastreo tardio por especialidad y el 78.1% (89 pacientes) jamas
obtuvo ninguna clase de exploracion ocular a pesar de encontrarse bajo

multiples factores de riesgo para adquirir ROP.

6.3.-JUSTIFICACION

La Retinopatia del prematuro (ROP) es una de las condiciones que
afectan la salud de los recién nacidos pretérmino y en especial con bajo peso
al nacimiento no solo en este pais sino en todas partes del mundo. Representa
por si misma una enfermedad, como también un factor de riesgo importante
para otras enfermedades, fundamentalmente para la ceguera, 80% de los
nifios con ROP tienen miopia. También son comunes el estrabismo (23% a
47%) y la ambliopia. Ademés provoca la disminucion de la agudeza visual,
hay casos de ectopia macular, nistagmo, lesiones de retina, catarata,
microcornea y glaucoma de angulo cerrado. La degeneracion macular

también puede llevar al deterioro visual.

Numerosos estudios realizados han demostrado la asociacion del peso
bajo al nacer con el desarrollo de enfermedades mas letales, por lo que su
control reduce la morbilidad por Retinopatia del prematuro como de otras
patologias que afectan a los prematuros que nacen influenciados por estas
condiciones de salud como: trastornos respiratorios, Hiperbilirrubinemia,

sepsis, trastornos neuroldgicos, asi como los defectos visuales y ceguera.

La prevencion de la Retinopatia del prematuro es la medida mas
importante, universal y menos costosa. El perfeccionamiento de la
prevencion y el control con un Screening oftalmoldgico precoz es un desafio
importante para todos los paises, lo cual debe constituir una prioridad de las

instituciones de salud, la poblacion y los gobiernos.

La adecuada percepcion del riesgo que significa padecer de ROP y

ademas nacer con un peso menor a los 2000 gramos nos obliga a ejecutar una
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estrategia poblacional con medidas de educacion y promocién dirigidas a la
deteccion oportuna de todos los pacientes con factores de peligro para evitar
el desarrollo y avance de la enfermedad; impactando sobre todos o la
mayoria de los factores de riesgo asociados a la ROP, fundamentalmente la
medicion y control de gases arteriales estricto, niveles inadecuados de
bilirrubinas, el tratamiento oftalmoldgico oportuno, un seguimiento
oftalmoldgico incluso hasta un afio luego del alta del servicio de
neonatologia como minimo y la educacion a los padres para conseguir una
asistencia puntual a los controles y el tratamiento necesario segun el caso de

cada bebe.

Por otra parte, es necesaria una estrategia individual, para detectar y
controlar con medidas especificas de los servicios asistenciales, a los recién
nacidos que por estar expuestos a niveles elevados de uno o varios factores
de riesgo, tienen alta probabilidad de padecerla o la padecen. De este modo,
es imprescindible lograr la terapéutica mas acertada para mantener un
adecuado control de la Retinopatia del prematuro. La modificacion positiva
de las conductas para la deteccion y prevencion precoz es un pilar para

obtener estos beneficios.

6.4.-OBJETIVOS

6.4.1.-OBJETIVO GENERAL

Aplicacion del Screening oftalmolégico oportuno a todo recién nacido con

peso menor a 2000 gramos al nacer.

6.4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Describir el tratamiento y patologias del paciente
e Mostrar resultados de los examenes de laboratorio y controles
oftalmoldgicos en la ficha de seguimiento, tanto de inicio como de

control, indicando si existe dafio del 6rgano blanco
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e Realizar capacitacion al personal de salud y padres de familia

6.5 ANALISIS DE FACTIBILIDAD

La propuesta es realizable desde el punto de vista técnico ya que se
tiene las bases suficientes en conocimientos, ademas del apoyo de los
médicos de la institucion; y consiste en la realizacion adecuada de la Historia
Clinica que permita detectar tempranamente factores de riesgo.

Es factible desde el punto de vista administrativo ya que se pediran los

respectivos permisos o autorizaciones a las autoridades del hospital.

No se requiere equipos tecnoldgicos de punta, solo el buen deseo de
querer cambiar, ya que no se cuentan actualmente con medidas que tengan
evidencia cientifica para disminuir la prevalencia complicaciones cronicas
del ROP,

La actual propuesta esta direccionada a todos los pacientes con
retinopatia del prematuro de todo nivel socioecondémico y cultural, ademas
sera respaldada legalmente con el cumplimiento de las normas del nifio y la

familia.

Desde el punto legal es una propuesta factible basandose en

la Constitucién Politica de la Republica del 2008

Art. 32.- La salud es un derecho que garantiza el Estado, cuya
realizacion se vincula al ejercicio de otros derechos, entre ellos el derecho al
agua, la alimentacion, la educacion, la cultura fisica, el trabajo, la seguridad
social, los ambientes sanos y otros que sustentan el buen vivir. ElI Estado
garantizara este derecho mediante politicas econémicas, sociales, culturales,
educativas y ambientales; y el acceso permanente, oportuno y sin exclusion a
programas, acciones y servicios de promocion y atencion integral de salud,

salud sexual y salud reproductiva. La prestacion de los servicios de salud se
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regird por los principios de equidad, universalidad, solidaridad,
interculturalidad, calidad, eficiencia, eficacia, precaucién y bioética, con

enfoque de género y generacional

Art. 360.- El sistema garantizard, a través de las instituciones que lo
conforman, la promocion de la salud, prevencion y atencion integral, familiar
y comunitaria, con base en la atencién primaria de salud; articulara los
diferentes niveles de atencion; y promovera la complementariedad con las
medicinas ancestrales y alternativas. La red publica integral de salud sera
parte del sistema nacional de salud y estara conformada por el conjunto
articulado de establecimientos estatales, de la seguridad social y con otros
proveedores que pertenecen al Estado, con vinculos juridicos, operativos y de

complementariedad.

Art. 361.- El Estado ejercera la rectoria del sistema a través de la
autoridad sanitaria nacional, sera responsable de formular la politica nacional
de salud, y normara, regulara y controlara todas las actividades relacionadas

con la salud, asi como el funcionamiento de las entidades del sector.

Art. 362.- La atencién de salud como servicio publico se prestara a
través de las entidades estatales, privadas, autbnomas, comunitarias y
aquellas que ejerzan las medicinas ancestrales alternativas vy
complementarias. Los servicios de salud seran seguros, de calidad y calidez,
y garantizaran el consentimiento informado, el acceso a la informacion y la
confidencialidad dela informacién de los pacientes. Los servicios publicos
estatales de salud seran universales y gratuitos en todos los niveles de
atencion y comprenderan los procedimientos de diagnostico, tratamiento,

medicamentos y rehabilitacién necesarios.

La Declaracion de los Derechos del Nifio 1959

1. El derecho a la igualdad, sin distincién de raza, religion o nacionalidad.
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2. El derecho a tener una proteccion especial para el desarrollo fisico, mental
y social del nifio.

4. El derecho a una alimentacion, vivienda y atencion médicos adecuados.

5. El derecho a una educacion y a un tratamiento especial para aquellos nifios
que sufren alguna discapacidad mental o fisica.

6. El derecho a la comprension y al amor de los padres y de la sociedad.

8. El derecho a estar entre los primeros en recibir ayuda en cualquier
circunstancia (Pérez & L., 2012).

6.6.- FUNDAMENTACION CIENTIFICO TECNICA.

El objetivo de un programa de cribado es detectar, dentro del gran
numero de pretérminos que tienen riesgo de ROP, aquellos pocos nifios que
van a requerir tratamiento de su ROP. También deberia contemplar el
seguimiento del paciente para detectar las posibles secuelas. (American
Academy of Pediatrics, American Academy of Ophtalmology American Association
for Pediatric Ophtalmology and Strabismus, 2006) (Royal Colege of Paediatrics and
Child Health, Royal college of Ophthalmologists & British Association of Perinatal
Medicine, 2007) (Vanhaesebrouck S, 2008) (Flidel-Rimon O, 2004)

La existencia de un programa de cribado en una unidad neonatal
disminuye la incidencia y la gravedad de esta enfermedad, ya que aumenta la
sensibilizacion del personal implicado (médicos, enfermeras, etc.) y se

minimizan los factores clinicos de riesgo relacionados con la ROP.

Para asegurar la calidad del programa se han establecido las
siguientes recomendaciones (Royal Colege of Paediatrics and Child Health, Royal
college of Ophthalmologists & British Association of Perinatal Medicine, 2007)
(Phelps D, Washington):

¢ Informacion oral y escrita a los padres antes de la primera exploracién;

e Las guias de cribado y tratamiento deberian constar en protocolos escritos;
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e Un neonatélogo y un oftalmdlogo deberian revisar y analizar

periédicamente los criterios de cribado y tratamiento;

e Existencia de un sistema de evaluacion de cumplimiento del cribado.

e Existencia de un plan de traslado, alta y seguimiento de los pacientes.

El oftalmélogo registrara los hallazgos sobre un esquema mediante la
utilizacion de la clasificacion del estudio del International Committee for the
Classification of Retinopathy of Prematurity (ICROP) (Ells AL, 2003). Estas
notas y dibujos son fuente frecuente de controversia, por lo que la norma
podria ser la fotografia digital (Photo-Rop Study) (Ells AL, 2003)
(International Committee for the Classification of Retinopathy of Prematurity, 2005)
(Darlow BA, 2008) (Shalij-Delfos NE, 2007)

Los criterios de cribado mas utilizados son el peso al nacimiento y la EG,
aungue algunas guias incluyen el uso de O, suplementario, el retraso del
crecimiento intrauterino, las transfusiones sanguineas y la sepsis. Las
indicaciones mas consensuadas son las siguientes (Shalij-Delfos NE, 2007)
(Jandeck C, 2008) (Trese MT, 2008) :

e RN con peso al nacimiento <1.500g o EG <32 semanas. La primera exploracion

se realizaria antes del alta hospitalaria.

e El neonat6logo valorara individualmente a los RN mayores de 32 semanas con
un peso al nacimiento entre 1.500-2.000g y un curso clinico inestable (soporte

cardiorrespiratorio o alto riesgo).

El inicio de la ROP grave se correlaciona mejor con la edad pos menstrual (EG
al nacimiento + edad cronoldgica) que con la edad posnatal. La primera exploracion
se realizaria a la 4.°0 5.°semana de edad cronoldgica, pero nunca antes de la
semana 30 pos menstrual (Royal Colege of Paediatrics and Child Health, Royal
college of Ophthalmologists & British Association of Perinatal Medicine, 2007)
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lHustracion 22: Momento de la primera exploracion (Academia Americana de
Pediatria, febrero 2006 y Guia del Reino Unido para la Retinopatia del

prematuro, diciembre 2007

EG al nacimiento Edad del examen inicial
Posmenstrual Cronolégica
22 30-31 8-9
23 30-31 7-8
24 30-31 6-7
25 30-31 5-6
26 30-31 4-5
27 31-32 4-5
28 31-32 4-5
29 33-34 4-5
30 34-35 4-5
31 35-36 4-5
32 36-37 4-5

Adaptado: ( American Academy of Pediatrics, American Academy of Ophthalmology American
Association for Pediatric Ophthalmology and Strabismus., 2006) y (Todd DA, 2007) )

Ademas de informacion oral, deberiamos intentar dar informacion escrita

sobre el proceso del cribado antes de la primera exploracion.

o Dilatacion pupilar: se administrara colirio de ciclopentolato al 0,5% y
de fenilefrina al 2,5%, una gota cada 30 min; es necesario repetir 2—3

dosis.

Tras cada instilacion se realizard una compresion con gasa en el borde
interno del ojo para evitar el paso a través del conducto lacrimal. Algunos

RN con iris oscuro podrian necesitar mas tiempo para dilatar sus pupilas.
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Es importante tener en cuenta los efectos secundarios de estos colirios
(apneas, bradicardias, hipotensién, etc.) debido a su absorcién

sistémica.

e Analgesia: intentar asegurar el bienestar del RN durante la realizacion
de la exploracion. Se recomiendan las siguientes medidas

(recomendacion B):

o Anidamiento y contencion;

o Paracetamol: una dosis de 15mg/kg por via oral, 30min antes

de la exploracion;

o Sacarosa: solucion oral al 24%: inferior a 1kg—0,5ml (0,129);
1-1,5kg-1ml (0,259); 1,5-2kg—1,5ml (0,369); superior a 2kg—
2ml (0,48g) administrada 2 min antes de la exploracion, se

afiade la succion de un chupete o una tetina;

o Colirio anestésico de oxibuprocaina (prescaina al 0,2%): una

gota antes de iniciar la exploracion;

o Lubricacion de la cornea con suero salino fisiologico.

o Mantener medidas de bienestar en las 8-12h siguientes a la
exploracion, y evitar estimulos visuales (luz) con un protector
de incubadora (Royal Colege of Paediatrics and Child Health,
Royal college of Ophthalmologists & British Association of
Perinatal Medicine, 2007) (Parraga MJ, 2008) (Wilkinson AE,
2008).

o Exploracién: en la medida de lo posible se realizard& por un
oftalmélogo experimentado en la sala de hospitalizacion tras amplia

dilatacion pupilar y el uso de espéculo e indentor escleral neonatal
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desechable por medio de un oftalmoscopio binocular indirecto y una

lente convergente esférica. Se deberia visualizar toda la retina.

e Registro de la exploracion: el oftalmologo deberia realizar las

siguientes anotaciones en cada exploracion:

o Filiacion y fecha de nacimiento;

o EG (semanas) y peso al nacer (g);

o Fecha del examen y edad en semanas;

o Diagnéstico (si tiene ROP 0 no),

o Zona, estadio, extension, sectores horarios y si existe
enfermedad plus.

El oftalmdlogo indicara la fecha del préximo examen y quedara registrado

este dato en la historia clinica. El control siguiente se realizara en:

e Unasemana 0 menos:

o Estadio uno o 2 de ROP en zona ;

o Estadio 3 de ROP en cualquier zona Il,

o Cualquier enfermedad plus o preplus.

e Unaa 2 semanas:

o Vascularizacion inmadura en zona | (no ROP);

o Estadio 2 de ROP en zona I,
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o Regresion ROP en zona |
e Dos semanas:
o Estadio uno de ROP en zona Il,
o Regresion de ROP en zona lI.
o Dos a 3 semanas:
o Vascularizacion inmadura en zona Il (no ROP);
o Estadio 2 0 3 de ROP en zona I,
o Regresion de ROP en zona Il ( American Academy of
Pediatrics, American Academy of Ophthalmology American

Association for Pediatric Ophthalmology and Strabismus., 2006)

Los controles de fondo del ojo podran finalizarse cuando se confirme alguno

de los siguientes hechos:

o Edad pos menstrual de 45 semanas y ausencia de enfermedad

preumbral;

» Vascularizacion en zona Il si previamente no ha existido ROP y si la

EG pos menstrual es superior a 36 semanas,

e Regresion de ROP con seguridad de no reactivacion que se define

cuando al menos en 2 examenes sucesivos exista lo siguiente:

o Pérdida de aumento de gravedad;

o Resolucion parcial que progresa a resolucion completa;
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o Cambio de color en la cresta monticular de salmoén a rosa;

o Trasgresion de los vasos a través de la linea de demarcacion;

o Inicio del proceso de reemplazar las lesiones activas de ROP
por el tejido cicatricial. (Wilkinson AE, 2008)

El oftalmo6logo debe controlar a los RN que han presentado una ROP estadio

I11 0 que han recibido tratamiento durante un periodo minimo de 5 afios.

El proposito del tratamiento de la ROP es evitar el desprendimiento
de la retina y la ceguera. El estudio ETROP demostro que los resultados son
mejores cuanto antes iniciemos el tratamiento, que se debe realizar antes de
las 48h si la ROP es agresiva. En el resto de los pacientes convendria realizar

la intervencion dentro de las 72h tras el diagndstico.
Lo criterios de inicio de tratamiento de la ROP son:

o Cualquier estadio de ROP con enfermedad plus en zona I;

o Estadio 3 sin enfermedad plus en zona I,

e Estadio 2 o 3 con enfermedad plus en zona Il. (Wilkinson AE, 2008)
(American Academy of Pediatrics, American Academy of Ophtalmology
American Association for Pediatric Ophtalmology and Strabismus, 2006)
(Royal Colege of Paediatrics and Child Health, Royal college of

Ophthalmologists & British Association of Perinatal Medicine, 2007)

El tratamiento de la ROP consiste en una ablacién de la retina periférica

avascular realizada mediante 2 técnicas:

o Crioterapia: se realiza una quemadura en la retina mediante frio aplicado
a través de la esclera. No deberia de utilizarse en la actualidad y deberia

reservarse para casos urgentes de ROP agresivas que requieran
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tratamientos urgentes y no se disponga de laser diodo transpupilar
(Cryotherapy for Retinopathy of Prematurity Cooperative Group, 2001).

« Laserterapia: fotocoagulacion en la retina a través de la aplicacion de un
laser diodo. Es el procedimiento de eleccién, ya que es menos invasivo y
traumatico y provoca menos malestar en el RN (Royal Colege of Paediatrics

and Child Health, Royal college of Ophthalmologists & British Association of
Perinatal Medicine, 2007) (Trese MT, 2008).

Existen multiples opciones para realizar el tratamiento, pero deberiamos

tener en cuenta algunos apartados:

e Consentimiento informado que se obtendra por el oftalmologo.

e Preparacion ambiental: se realizara en la misma Unidad de Cuidados
Intensivos Neonatales (UCIN) o quiréfano con las protecciones
habituales para la utilizacién de laser (control de entrada, gafas

protectoras, etc.).

e Preparacion:

o dietaenteral 4 h antes de intervencion y fluidoterapia IV;

o monitorizacion cardiorrespiratoria, se valora la necesidad de

soporte respiratorio individualmente;

o sedacién y analgesia;

o Instilacion de colirio anestésico de oxibuprocaina (prescaina al

0,2%), una gota.

o Postoperatorio: mantener la via intravenosa y reiniciar la alimentacion

cuando el paciente esté despierto;
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o proteger al RN de la luz al menos durante 8 h con un protector

sobre la incubadora;

o vigilar edema y hemorragia ocular e instilar un colirio
antibidtico (Kuschel C, 2007);

o el primer examen tras la intervencion se practicard a los 5-7
dias y se haran controles semanales para valorar la actividad y

la regresion;

o Yy el tratamiento se repetira entre 1014 dias en caso de fracaso

en la regresion de la ROP.

Tabla 26: Conclusiones de la Comision de Estandares de la Sociedad Espafiola

de Neonatologia sobre la prevencion de la retinopatia de la prematuridad

Se deberia disponer de guias escritas con criterios uniformes para todas las

unidades

Los principales factores de riesgo asociados a la ROP son la prematuridad
y el bajo peso al nacimiento
Las principales medidas preventivas serian la buena préactica en la
asistencia neonatal con uso juicioso de la oxigenoterapia, la asistencia
respiratoria y las transfusiones sanguineas
Como medidas preventivas especificas se recomienda monitorizacion de la
saturacion transcutanea de O, y el uso de concentraciones de oxigeno
(FiOy) entre el 30-40% de forma inicial durante la reanimacion de los RN
pretérmino <32 semanas de EG, con limites de la alarma para SatO, entre
el 85-93% en la unidad neonatal
Como tratamiento farmacoldgico especifico preventivo se recomienda la
suplementacion con vitamina E (5mg o 5U/dia durante 6 meses) y la
administracion de corticoides prenatales (betametasona i.m. [12mg/24h/2
dosis])

El objetivo de un programa de cribado es detectar, dentro del gran nimero

96



de pretérminos que tienen riesgo de ROP, a aquellos pocos nifios que van
a requerir tratamiento de su ROP
El cribado incluiria a todos aquellos RN con peso al nacimiento <1.500g o
EG<32 semanas. El neonat6logo valorara individualmente a los RN
mayores de 32 semanas con un peso al nacimiento entre 1.500-2.000g y
un curso clinico inestable
Dar informacion oral y escrita a los padres antes de la primera exploracion
La primera exploracion se realizara entre la 4* y la 5* semana de edad
cronoldgica, pero nunca antes de la semana 30 pos menstrual
Se deberia intentar asegurar un bienestar del RN durante las exploraciones
El oftalmélogo indicara la fecha del préximo examen y la finalizacion de
éstos en funcion del estadio clinico y la zona afectada de la retina
El proposito del tratamiento de la ROP es evitar el desprendimiento de la
retina y la ceguera. Una vez realizada la indicacion de tratamiento se
recomienda efectuarlo con relativa urgencia (antes de 48—72h); el método
de eleccion es la laserterapia
Los neonatdlogos y los oftalmologos revisaran y actualizarén los criterios

de cribado y tratamiento

Adaptado: (Castro Conde, Echaniz Urcelay, Botet Mussons, Pallas Alonso, Narbona, &
Sanchez Luna, 2009)
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6.7.- MODELO OPERATIVO.

Fase de Planificacion Metas Evaluacion Presupuesto Recursos
Autorizacion para realizar
la propuesta Evaluacion de la propuesta
Presentacion de la Cumplimiento del Recursos bibliograficos. ) o )
L ) 500 dolares Solicitud a las autoridades
propuesta 100% en Febrero Realizacién de un médulo
Disefio del programa de la inicial.
propuesta.
Fase de Ejecucion Metas Evaluacion Presupuesto Recursos
Convocatoria a especialistas L .
i Revision y evaluacion por parte o )
en Neonatologia y o Realizacion de exdmenes
) de los especialistas. ) )
oftalmologia. o . ) complementarios (laboratorio,
L Cumplimiento del ~ Aplicacion piloto en pacientes. . o
Capacitacion al personal de ) ) gasometria, oftalmoscopia indirecta).
100 % en Mayo Correcciones 1000 dolares

salud responsable.

Disefio final e impresion

Elaboracion de HCL del paciente con

Capacitacion a los padres L ROP
N Difusion de la propuesta
de familia
Fase de evaluacion Metas Evaluacién Presupuesto Recursos
Evaluar cumplimiento de la o Evaluacion de la utilidad y .
Cumplimiento del ) Informacion recolectada de los
propuesta ] contenido en los padres, ] ) o
100 % en Junio 500 dolares pacientes, padres de familia y

Modificaciones y ajustes

en el transcurso.

médicos y personal de salud

personal de salud.

Fuente: El investigador
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6.8.- ADMINISTRACION DE LA PROPUESTA.
La presente propuesta tendrd un orden jerarquico, con los cuales se

dialogara para obtener el mejor provecho posible, quedando estructurada de la

siguiente manera:

HPDA

GERENTE ADMINISTRATIVO

CONSEJO TECNICO

DIRECCION ‘

DIRECCION ENFERMERIA COORDINACION
MEDICA [ DOCENCIA
[ SERVICIO DE ‘

NEONATOLOGIA

1 ______________ INVESTIGADOR
ACTIVIDADES MEDICAS

l

SERVICIOS MEDICOS Y
COMPLEMENTARIOS

/

CONSULTA EXTERNA ;
OFTALMOLOGICA HOSPITALIZACION
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6.9 PREVISION DE LA EVALUACION

Posteriormente a la aprobacion de la propuesta se socializard con los médicos
especialistas de Neonatologia y Oftalmologia del Hospital Provincial Docente Ambato y
la Direccion de Salud de Tungurahua para hacer una convocatoria al personal de salud
de los dos Servicios para realizar una guia clinica unica, acorde a la realidad socio-
cultural y disponibilidad del HPDA que abarque la deteccidn, tratamiento, seguimiento

y control de la retinopatia del prematuro con sus complicaciones futuras.

Todo paciente con peso menor a 2000 gramos al nacer que se halle atendido en
servicio de Neonatologia debera ser evaluado por el servicio de oftalmologia con el fin

de detectar tempranamente trastornos a nivel ocular.

Después se convocara a los pacientes a realizarse controles periddicos en el
HPDA por medio de un carnet exclusivo para los pacientes en los que se incluira
tratamiento médico, cambios oftalmolégicos con la respectiva explicacion, examenes
complementarios tanto de laboratorio y gasometria desde el primer momento del

ingreso; v, el seguimiento de dichos examenes clinicos hasta el momento del alta.

Se realizaran charlas explicativas para los padres de los recién nacidos con ROP

sobre la magnitud de la enfermedad en coordinacion con el Servicio de Oftalmologia.
Al mismo tiempo se incentivara a los padres de los pacientes de riesgo a la
realizacion de la monitorizacion oftalmoldgica la cual deberd ser registrada en su

historia clinica hasta el alta definitiva por el Servicio de Oftalmologia.

Se tomara acciones de ayuda social a través organizaciones afines para dar

mejor calidad de vida a los recién nacidos que presenten complicaciones del ROP.
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ANEXOS
Anexo #1

Matriz de Recoleccion de Datos

EXPEDIENTE ----rn-rnnrmnemon-

EDAD materna:----------

ESCOLARIDAD: 1- Analfabeta 2-Primaria  3- Secundaria 4-

Universitaria

PROCEDENCIA: 1-Urbana 2- Rural

OCUPACION: 1- Ama de casa 2- Profesional 3- Estudiante 4- Otros

PATOLOGIAS MATERNAS EN EL EMBARAZO ACTUAL:

1. APP 6. RPM 11. Fumadora
2. Preeclampsia 7. Vaginosis/vaginitis 12. Otro
3. Eclampsia 8. Infecciones

4. Diabetes Mellitus o Gestacional 9. RCIU

5. Hemorragia 10. Embarazo multiple

EDAD GESTACIONAL:

PARTO: 1- Eutécico 2- Dist6cico
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ALTERACIONES TRABAJO DE PARTO:

1. Sufrimiento fetal agudo

2. Presentacion Pélvica

3. Distocias

4. Ruptura Prematura de Membranas

5. Infecciones

APGAR al minuto:  1- (0-3) 2-(4-6) 3- (7 -10)

APGAR 5 min: 1- (0 -3)

2-(4-6)  3-(7-10)

PESO: 1.Menor de 1499 gramos 2. 1500-2000 gramos

GENERO: 1. Masculino

2. Femenino

SALA DE NEONETOLOGIA

OFTALMOLOGIA

Recibio oxigeno: Si
No

Edad gestacional al seguimiento:

Fi02

Estadio de
ROP

Duracion de oxigenoterapia:

Enfermedad respiratoria: Si
No

Cual

Hiperbilirrubinemia: Si No

Enfermedad Preumbral: Si
No
Enfermedad Umbral: Si

No
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Enfermedad Preplus: Si

Nivel max. de bilirrubina No

Exanguinotransfusion: Si Enfermedad Plus: Si No

No
o Tratamiento
Sepsis: Si No ]
realizado:
Remisién de enfermedad: Si
Fototerapia: Si No No

Ceguera: Si No

110




