oA '
s

HIDALG v

SR D, AR Hospital del Nifio HIDALGO

DIF HIDALGO

UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL ESTADO DE HIDALGO
INSTITUTO DE CIENCIAS DE LA SALUD
AREA ACADEMICA DE MEDICINA

HOSPITAL DEL NINO DIF HIDALGO

TEMA:
INCIDENCIA DE RETINOPATIA DEL PREMATURO EN LA UNIDAD DE CUIDADOS
INTENSIVOS NEONATALES DEL HOSPITAL DEL NINO DIF

TESIS
PARA OBTENER EL DIPLOMA DE SUB ESPECIALISTA EN NEONATOLOGIA

PRESENTA: )
DR. MARIO ALBERTO RUIZ GUTIERREZ

ASESOR DE TESIS CLINICO:
DR. LUIS ENRIQUE RUIZ SANCHEZ

ASESOR DE TESIS METODOLOG’ICO:
DR. MARIO ISIDORO ORTIZ RAMIREZ

PERIODO DE LA ESPECIALIDAD
2010 - 2012



POR LA UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL ESTADO DE HIDALGO

DR. JOSE MARIA BUSTO VILLARREAL

DIRECTOR DEL INSTITUTO DE CIENCIAS
DE LA SALUD U.A.E.H.

DR. LUIS CARLOS ROMERO QUEZADA

JEFE DEL AREA ACADEMICA DE
MEDICINA DEL I.C.Sa.

DRA. MARICELA GUEVARA CABRERA

COORDINADORA DE INVESTIGACION Y
POSGRADO DEL I.C.Sa.

DRA. LOURDES CRISTINA CARRILLO ALARCON

CATEDRATICA TITULAR EN METODOLOGIA DE LA
INVESTIGACION

POR EL HOSPITAL DEL NINO DIF HIDALGO

DR. MARCO ANTONIO ESCAMILLA ACOSTA

DIRECTOR DEL HOSPITAL DEL NINO DIF

DR. JULIO HERVEY SANCHEZ CRUZ

COORDINADOR DE ENSENANZA E
INVESTIGACION DEL HOSPITAL DEL NINO DIF

DR. LUIS ENRIQUE RUIZ SANCHEZ

CIRUJANO OFTALMOLOGO ESPECIALISTA
EN RETINA Y VITREO
ASESOR DE TESIS CLINICO

DR. MARIO ISIDORO ORTIZ RAMIREZ

DOCTOR EN CIENCIAS CON ESPECIALIDAD
EN FARMACOLOGIA
ASESOR DE TESIS METODOLOGICO



AGRADECIMIENTOS

A Ml FAMILIA: Mis Padres Ma. Del Carmen Gutiérrez Guzman y Gonzalo Ruiz Pifia, mi
hermano Jorge Ruiz Gutiérrez por estar siempre conmigo y brindarme su apoyo y confianza.

A MI ESPOSA: Norma Maria Luisa Suarez LOpez por su paciencia y gran apoyo para poder
terminar neonatologia.

A MIS HIJAS: Karyme, Katia y Norma Isabella Ruiz Suarez, son mi gran motivacion, y a
quienes les agradezco porque al igual que yo sin querer han sacrificado un tiempo hermoso de
estar juntos.

A TODO EL PERSONAL DEL HOSPITAL DEL NINO DIF

Gracias por todo su apoyo, A Dr. Marco Antonio Escamilla Acosta Director del Hospital del Nifio
DIF, A Dra. Georgina Romo Subdirector médico, Al Dr. Juan Manuel Lopez Cadena, Dr. Julio
Hervey Sanchez Cruz Jefe de ensefianza, también por su apoyo y consejos en especial a Dra.
Adriana Espinosa Oropeza, Dra. Georgina G. Medina Moctezuma, Dr. Nestor Bafios Paz, Dr.
Noé Pérez Gonzdlez, Dr. José G. Cruz, Dra. Judith Alonso, Dr. Ignacio Serrano Q., Dr. Luis
Enrique Ruiz Sanchez, Dr. Mario |. Ortiz Ramirez por su apoyo como asesores de esta tesis.
Asi como al personal de enfermeria quienes siempre me apoyaron y a quienes agradezco su
amistad: Enf. Obdulia Espinoza, Laura Martinez, Susana Hernandez, Sazeth Pérez, Rosario

Canales, y a todos mis compafieros residentes con quienes convivi durante esta residencia.

DR. MARIO ALBERTO RUIZ GUTIERREZ.

17



RESUMEN

La retinopatia del prematuro (RP) es una anomalia del desarrollo de la retina y del vitreo que
ocurre en nifios prematuros, debida a una angiogénesis anormal. En México la incidencia va de
21.7 hasta 71.2% de los recién nacidos prematuros (RNPs), atribuible al incremento en su
sobrevida.

OBJETIVO: El objetivo del presente estudio es conocer la incidencia de retinopatia del
prematuro en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales del Hospital del Nifio DIF Hidalgo.
MATERIAL Y METODOS: Se realiz6 un estudio retrospectivo, observacional y transversal. Se
incluyeron a todos los RNPs que ingresaron entre noviembre del 2010 y diciembre del 2011,
con peso al nacer menor o igual de 1750 g y edad gestacional menor o igual de 34 semanas,
asi como los que presentaron un peso al nacimiento mayor o igual de 1750 g y edad
gestacional mayor o igual de 34 semanas pero que recibieron oxigeno suplementario, y
aquellos que por la evolucion clinica tuvieron factores de riesgo para desarrollar RP a criterio
del médico tratante.

RESULTADOS: Se estudiaron 9 pacientes masculinos (42.85%) y 12 femeninos (57.14%). De
los pacientes con RP 6 fueron del sexo masculino (46.15%) y 7 del sexo femenino (53.84%)

El promedio de gestacion fue de 32 semanas (rango de 30.2 a 40.5), con peso promedio de
1338 g (rango de 700 a 2150 g), se les realiz6 la primera revision a los 35 dias de vida
extrauterina (rango de 28 a 42).

De los 21 pacientes estudiados la distribucion de RP con base en la clasificaciéon internacional
es de 8 pacientes sin retinopatia (38.09%), 6 pacientes (28.57%) Estadio |, 7 pacientes
(33.33%) en el Estadio lll, de los cuales 6 presentaron Enfermedad plus lo que representa el
85.71% de los pacientes en estadio Ill. Lo que representa una incidencia de RP de 61.90%
(n=13).

CONCLUSION: La incidencia en este estudio esta dentro del rango que reporta en la literatura
internacional. El presente estudio nos sirve ademas de conocer la incidencia de retinopatia en
nuestro hospital, establecer lineamientos para realizar la valoracion, tratamiento o referencia de
manera oportuna, y asi evitar complicaciones como la ceguera.
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ABSTRACT

Retinopathy of prematurity (ROP) is a developmental abnormality of the retina and vitreous that
occurs in premature infants, due to abnormal angiogenesis. In Mexico, the incidence is 21.7 to
71.2% of preterm infants (Pl), attributable to the increase in survival.

OBJECTIVE: The aim of this study was to determine the incidence of retinopathy of prematurity
in the Neonatal Intensive Care Unit of the Hospital del Nifio DIF Hidalgo.

MATERIAL AND METHODS: We performed a retrospective, observational and cross. We
included all Pl admitted between November 2010 and December 2011, with birth weight less
than or equal to 1750 g and gestational age less than or equal to 34 weeks, and those with a
birth weight greater than or equal to 1750 g and gestational age greater than or equal to 34
weeks but received supplemental oxygen, and by those who had clinical risk factors to develop
RP at the criterion of the treating physician.

RESULTS: We studied 9 male patients (42.85%) and 12 women (57.14%). Of the patients with
RP 6 were males (46.15%) and 7 females (53.84%)

The average gestation was 32 weeks (range 30.2 to 40.5), with an average weight of 1338 g
(range 700-2150 g), underwent the first review at 35 days of life (range 28-42).

Of the 21 patients studied the distribution of RP based on the international classification is 8
patients without retinopathy (38.09%), 6 patients (28.57%) Stage |, 7 patients (33.33%) Stage
I, of which 6 plus disease presented which represents 85.71% of patients with stage Ill. This
represents an incidence of ROP of 61.90% (n = 13).

CONCLUSION: The incidence in this study is within the range reported in the international
literature. This study also serves to determine the incidence of retinopathy in our hospital, to
establish guidelines for the assessment, treatment or referral in a timely manner, and avoid
complications such as blindness.
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PROLOGO

La Retinopatia del Prematuro es un trastorno retinal de los nifios prematuros de bajo peso,
caracterizado por proliferacion de tejido vascular que crece en el limite entre la retina vascular y
avascular que potencialmente puede provocar ceguera.

Con el avance de la tecnologia, ha aumentado la supervivencia de los nifilos prematuros y esta
presentandose en forma creciente el problema de Retinopatia del Prematuro (RP), que consiste
en el desarrollo anormal de vasos en la retina periférica y de los cuales la mayoria se resuelve
espontaneamente. Sin embargo existen algunos que progresan llegando inclusive a la ceguera
total o una pérdida sensible de la vision.

Este problema es prevenible en un 50% con un tratamiento oportuno. Para poder llegar a este
diagndstico es necesario realizar un tamiz a todos los prematuros de riesgo que sean atendidos
en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN) en el que se requiere la participacion
de los médicos oftalmdlogos, retindlogos, neonatdlogos.
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INTRODUCCION

La retinopatia del prematuro, es una enfermedad confinada al desarrollo del sistema vascular
de la retina en los prematuros, es una de las pocas causas prevenibles del deterioro de la
vision. Los bebés en riesgo de retinopatia del prematuro requieren de examen oftalmolégico
para identificar la enfermedad que requiera tratamiento, lo que puede reducir, pero no eliminar
del todo, el riesgo de pérdida de vision debido a la enfermedad. Con el avance de la tecnologia,
ha aumentado la supervivencia de los nifios prematuros de menos de 1250 g de peso,
incrementando los casos de Retinopatia del Prematuro (RP). La RP tiene gran impacto, ya que
cerca de 4-5% de los sobrevivientes con un peso menor de 1000 g es invidente. La RP es la
causa mas comun de ceguera en las escuelas para invidentes. Este problema también es de
gran importancia en los paises en desarrollo donde esta aumentando la sobrevida de los recién
nacidos prematuros, donde ademdas se continua presentando la RP en recién nacidos
“grandes” mayores de 32 semanas de gestacion y >1750 g. En paises industrializados no
parece existir retinopatia grave en mayores de 30 semanas de gestacion, pero si continda
siendo un problema en los recién nacidos con extremado bajo peso al nacer. Es muy importante
establecer el diagndstico y tratamiento oportunos, para evitar la progresion de la enfermedad y
asi mejorar la calidad de vida y se evite esta discapacidad que tiene tan alto costo social.
Establecer criterios para el tamizaje de acuerdo a las caracteristicas de las unidades, teniendo
como llJSase las recomendaciones publicadas en Estados Unidos de América (EUA) y Reino
Unido.™



ANTECEDENTES:

El oxigeno se descubrié hace mas de 200 afos, se le atribuye a Priestley su descubrimiento en
1773 y él fue la primera persona que lo inhal6. En 1774, Lavoisier es quien lo denomind
“‘oxigeno” que significa formador de acido. Parece ser que en 1780 Chaussier administro
oxigeno a recién nacidos. Flagg describié un método para reanimar a los recién nacidos
asficticos mediante el uso de oxigeno y anhidrido carbénico. En Estados Unidos y otras
naciones industrializadas la oxigenoterapia para los recién nacidos se introdujo en los afios
1930 — 1940."

En febrero de 1941 el Dr. Clifford pediatra de Boston, y el Dr. Chandler oftalmdlogo vieron un
nifo con nistagmus rotatorio, opacidades oculares y una “lamina fibrovascular en el cristalino”;
posteriormente el Dr. Terry vio otro nifio similar; estos dos nifios tuvieron un peso al nacer de
1020 g y 1810 g y fueron los precursores de una epidemia de ceguera con 117 casos entre
1942 y 1945. En 1944 Messenger acufi6 el término de fibroplasia retrolental (FRL).*%*

En 1951 Campbell la asocié a la oxigenoterapia, como factor desencadenante de este
problema.*?

En 1953 se identificaron 10,000 nifios ciegos por FRL, lo que llevo a restringir el uso de oxigeno
en las incubadoras disminuyendo los casos de FRL pero incrementando la morbilidad y
mortalidad.

La segunda gran epidemia se produjo en los afios 1970 a 1980 porgue los avances técnicos y
cientificos aumentaron la sobrevida de prematuros mas pequefios y de mas bajo peso. En el
afio 1980 se le denomind “Retinopatia del Prematuro” y el nombre de Fibroplasia Retrolental
quedé para los estadios cicatrizales.?



MARCO TEORICO

Definicion: La RP es una anomalia del desarrollo de la retina y del vitreo que ocurre en nifios
prematuros debida a una angiogénesis anormal, en la que los vasos sanguineos retinianos
dejan de crecer normalmente, lo que conduce a trastornos visuales que pueden evolucionar
hasta la ceguera. La enfermedad se asocia con las tasas de supervivencia y con la gravedad de
los procesos sistémicos."

Epidemiologia

Se estima que la incidencia de RP en recién nacidos con peso menor a 1500 g y/o edad
gestacional menor a 30 semanas de gestacién en paises desarrollados es de 16 a 56 %
mientras que en paises en desarrollo va de 21.7 hasta 71.2%. Lo anterior es atribuible a que en
los paises en desarrollo como México la sobrevida de los recién nacidos prematuros ha
incrementado en los dltimos afios.®

La frecuencia de RP en mayores de 1500 g se reporta de 1.3 a 19%. A menor edad y peso, se

incrementa el porcentaje de RP en grados mas avanzados y también mas alto porcentaje de
3

ceguera.

Los recién nacidos prematuros desarrollan algin grado de RP, con una incidencia de 66-68%
en bebés < 1251 ¢g.* La enfermedad severa es relativamente infrecuente; el estudio
multicéntrico de Cryotherapy for ROP (CRYO-ROP) encontré que solamente 18% de los bebés
< 1251 g desarrollaron RP grado 3 y solamente 6% alcanzan el umbral y requieren tratamiento.*
En el Reino Unido, la RP induce ceguera completa o parcial y constituye 5-8% de alteracion
visual en la nifiez de 1985 a 1990 y fue confinada principalmente a los bebés de menos de 1000
g. La incidencia habia disminuido hasta el 3% en 2000.°

En un estudio en el Reino Unido solamente 19% de los bebés con RP etapa 3 presentaron
pérdida severa de la vision o ceguera al afio de edad.?

La RP se asocia mas a menudo a un riesgo creciente de problemas oftalmolégicos menos
serios asociados a la prematurez tal como estrabismo y miopia. En un estudio de bebés con
peso al nacimiento debajo de 1701 g, el 29% de bebés con RP etapa 3 tenian estrabismo a los
6 meses comparados con el 3% sin RP.®

En datos recogidos entre 1991 y 1996 en paises en vias de desarrollo, Zin y De la Fuente
informaron que la proporcion de alteraciones visuales graves y ceguera secundaria a retinopatia
del prematuro en nifios de 0 a 15 afios en escuelas para ciegos era del 30% en Cuba, 18% en
Chile y 4% en Guatemala, inversamente a las mejores tasas de mortalidad infantil.?

FISIOPATOLOGIA

La vasculogénesis normal se inicia en la semana 16 de vida intrauterina mediante un precursor
mesenquimal que aparece en el nervio 6ptico, que va avanzando hacia la periferia, y la alcanza
a las 36 a 38 semanas en el lado nasal y a las 40 a 45 semanas en el lado temporal Figura 1).
El precursor mesenquimal es acompafiado en su migracion por unas células espiculares que
son precursoras de las células endoteliales de los vasos retinianos internos.?
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Figura 1. Desarrollo embriolégico del globo ocular®

Para el desarrollo vascular hay dos teorias: Vasculogénicay Angiogénica®

Teoria Vasculogénica: a partir de células fusiformes se desarrollan células endoteliales que
forman cordones soélidos que luego se ahuecan formando los nuevos vasos.

Teoria Angiogénica: a partir de vasos ya existentes se desarrollan brotes que formaran los
NuUevos vasos.

Las dos teorias se complementan en el desarrollo normal de la retina. Lo mas importante es
gque la onda de crecimiento vascular sea en forma conjunta con la onda de crecimiento celular
de las capas de la retina.?

En condiciones normales, el limite entre retina vascular y avascular es difuso. Ante un agente
toéxico determinado, que podria ser el 02, se interrumpe la vasculogénesis, pudiendo
permanecer asi dias o semanas sin cambios, (se ha determinado que méas de 10 horas de
oxigeno inspirado sin control puede ser responsable de producir un cierre definitivo del los
vasos hormales).

En el momento en que se reinicia la vasculogénesis, pueden suceder dos cosas*™:

Que las células del corto circuito arteriovenoso se diferencien en células endoteliales
capilares normales y los capilares avancen sobre la retina avascular, y regresan las anomalias
(sucede en mas del 90% de los casos).

Que las células del corto circuito empiecen a multiplicarse de forma indiferenciada,
formando un tejido fibrovascular con gran capacidad de formacion de colageno: se forman
membranas fibrosas vitreo-retinianas que traccionan sobre la retina formando pliegues,
desprendimiento de retina y en ultima instancia, fibroplasia retrolental.

Aunque son conocidos los factores que determinan si la evolucion sera en un sentido o en otro,
no pueden ser bien controlados. Lo que si esta claro es que cuanto mas posterior sea la
detencion de los vasos y mayor extension, peor sera el prondstico. Este concepto es tan
importante que condiciona el sistema de clasificacién de la RP.*3

Casi la totalidad de los nifios que desarrollan algin estadio de RP grados I-II, luego completan
su vascularizacion sin problemas, con una resolucion total de la enfermedad. El signo de
regresion del RP es cuando los vasos contindan su camino superando la linea de demarcacion,
0 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 RP puede evolucionar a grados peores y
si no es tratado llegar al desprendimiento de retina y la ceguera.’®

Aungue la hiperoxia y la formacion de especies de radicales de oxigeno son sin duda una parte
importante de la patogenia, se han implicado otros factores: citocinas pro inflamatorias,
ciclooxigenasa-2 (COX-2), neuropéptido Y, oxido nitrico (NO) y déficit de factores tréficos y
antioxidantes.*



FACTORES DE RIESGO

Factores de riesgo conocidos

Los factores de riesgo son situaciones que a criterio del médico neonatologo puede considerar
para incluir al recién nacido en el tamizaje y entre ellos se pueden mencionar: la asistencia
respiratoria en cualquier fase y otros factores como uso de eritropoyetina recombinante,
albdmina, uso de dopaminérgicos, bicarbonato, nutricion parenteral, exanguino-transfusion y
hemorragia intraventricular.*

Los factores de riesgo mas frecuentemente asociados son:
Peso al nacimiento.

Edad Gestacional.

Uso de oxigeno, Ventilacibn mecanica.
Hipoxia-hiperoxia

Transfusion con hemoglobina adulta
Choque, hipoperfusién.

Apneas

Maniobras de reanimacién

. Acidosis

10. Sepsis

11. Persistencia de conducto arterioso

CeoNoOhRWNE

Peso al nacimiento: relacién inversamente proporcional.’?
= Peso menor de 1000 g: incidencia mayor del 50%.
= Peso mayor de 1500 g: incidencia menor al 15 — 20%.

Edad gestacional: se determina en semanas y también tiene una relacion inversamente
proporcional con la frecuencia de RP.*3

Oxigeno: El oxigeno cumple un papel importante en la génesis de RP, pero no es el Unico factor
responsable; tanto en su falta (hipoxia) como en su exceso (hiperoxia), van a desencadenar una
cascada de eventos que llevan a la retinopatia.’®

e Hiperoxia

e Fluctuaciones Hipoxia/Hiperoxia.®

FACTORES QUE DISMINUYEN EL RIESGO DE RETINOPATIA DEL PREMATURO':

1. Oxigenoterapia juiciosa: El oxigeno deberia administrarse en la cantidad absolutamente
necesaria.

2. Hipercapnia permisiva: En quienes requieren ventilacion asistida se podria permitir una
PaCO2 hasta un limite superior 50-55 mm Hg, manteniendo un pH por encima de 7.25.

3. Disminuir las transfusiones sanguineas.

4. Suplementacion con vitamina E. Todos los neonatos en situacion de riesgo de
desarrollar RP deben recibir suplemento diario de 5 mg o 5 U hasta por 6 meses. *

5. Cor’gicoides prenatales: existe evidencia de su efecto protector frente al desarrollo de
RP.



CLASIFICACION?®

La Clasificacion Internacional de la Retinopatia del Prematuro (ICROP). Los estadios de
gravedad creciente (estadios 1-5). El ojo se divide en 3 zonas, segun el area afectada.’®* Figura
2.

La zona | ocurre cuando se observa retinopatia del prematuro al menos en una hora del reloj
(sector horario) dentro de un circulo imaginario cuyo radio es el doble del diametro desde el
disco 6ptico hasta la macula; se trata de la zona mas central, cercana al nervio optico, y de
mayor importancia para la vision central. Por este motivo es la peor zona para presentar una
neoformacion vascular anormal.

La zona Il 0 zona intermedia, se observa cuando la maduracion de los vasos retinianos no ha
ocurrido dentro de 1 didmetro de disco de la ora serrata nasal.

La zonallll o periférica ocurre cuando la maduracion de los vasos retinianos se produce dentro
de un disco de didmetro de la ora serrata en el lado nasal, al menos en dos sectores horarios.?

Figura 2. Zonas y Clasificacion Internacional de la Retinopatia del Recién Nacido
Prematuro

12 11
CLOCK HOURS !

Zane I

ORA SERRATA

Grados de RP
I. Linea de demarcacion de una zona avascular con bordes nitidos pero no sobreelevado.
Il. Linea de demarcacion sobre elevada de la zona avascular o "cordén". Cresta o muralla
[ll. Proliferacion fibrovascular extrarretinal con vasos terminales en “abanico”, con "ovillos"
vasculares y hemorragias sobre el "cordén”
IV. Desprendimiento traccional de retina periférico:
IV a. Eldesprendimiento no llega a la zona macular o févea.
IV b. El desprendimiento llega hasta la macula o févea.
V. Desprendimiento total de retina (fibroplasia retrolental) que, a su vez, se clasifica segun la
conformacion que adopte la retina desprendida en forma de un "tanel" abierto o estrecho.>*



Enfermedad Plus: requiere al menos dos cuadrantes de dilatacién y tortuosidad de los vasos
retinianos del polo posterior. Al agregarse alteracion de los vasos a nivel de su emergencia
papilar que puede corresponder con®*

1- Dilatacion venosa

2- Tortuosidad leve

3- Tortuosidad moderada a grave

4- Tortuosidad grave con dilatacion arterial y venosa

Estadio umbral. Se define asi la presencia de estadio Ill plus en la zona | o Il y en mas de
cinco meridianos contiguos u ocho separados.

Ademas, el estudio del tratamiento precoz de la retinopatia de la prematuridad (ETROP). Existe
evidencia de que la neo vascularizacién plana en la zona |, incluso sin una verdadera cresta,
debe considerarse como un estadio 3, y propuso dos tipos (I y Il) para decidir sobre los casos
mas graves y su tratamiento, basédndose en la zona y en la presencia o ausencia de
enfermedad plus, del modo siguiente™:

1. Tipo 1 (el mas grave):

a) Zona I: cualquier estadio RP con enfermedad plus.
b) Zona I: estadio 3 RP, con o sin enfermedad plus.
c) Zona ll: estadios 2 6 3 RP con enfermedad plus.

2. Tipo 2:

a) Zona |: estadios 1 6 2 RP sin enfermedad plus.

b) Zona II: estadio 3 RP sin enfermedad plus.

Diagnoésticos Diferenciales
Es importante por las implicaciones legales que puede llegar a tener el hecho que no toda
leucocoria en bebés prematuros tiene su origen en la RP.
¢ Enfermedad de Norrie: Leucocoria con desprendimiento de retina bilateral congénita
e Persistencia de vitreo primario: Leucocoria con desprendimiento, generalmente
unilateral y con microftalmia
¢ Displasias retinales: Septum retinal o pliegues falciforme
e Vitritis 0 uveitis posterior: Secundario al Sindrome TORCHS (Toxoplasma, rubeola,
citomegalovirus, Herpes, Sifilis)®

Las indicaciones de tamizaje mas consensuadas son las siguientes®:
e Recién nacido con peso al nacimiento < 1500 g, edad gestacional < 32 semanas. La
primera exploracion se realizara antes del alta hospitalaria.
e El neonatdlogo valorara individualmente a los recién nacidos mayores de 32 semanas
con un peso al nacimiento entre 1500 y 2000 g y un curso clinico inestable (soporte
cardiorrespiratorio o alto riesgo).’

Para Latinoamérica se han sugerido criterios de deteccion® °:
o Peso al nacer < de 1750 gr y/o edad gestacional < 32 semanas.
e Peso al nacer > de 1750 gr y/o con un curso clinico inestable



Los criterios de tamizaje recomendados en México®:
e Todos los recién nacidos pretérmino con menos o igual de 34 semanas de edad de
gestaciéon y/o menor o igual de 1750 g de peso al nacimiento.
e Recién nacido pretérmino, mayores o igual de 1750 g y mayor o igual a 34 semanas de
gestacion que hayan recibido oxigeno suplementario.
¢ Recién nacido pretérmino que tenga factores de riesgo asociados a criterio del médico
tratante.

En paises como México se debe tamizar a todos los nifios con un peso hasta 1750 g y de 34
semanas de gestacion ya que se considera que un 13% de estos nifios estan en alto riesgo de
para desarrollar RP, los cuales quedarian fuera del tamizaje si solo se consideran los
estandares internacionales.” 3

La primerarevision

El momento de la primera prueba de deteccién de RP debe ser lo suficientemente temprano
para identificar los primeros signos, pero lo suficientemente tarde para que el oftalmdlogo tenga
adecuada vision de la retina que puede ser oscurecido por la bruma vitrea en el ojo muy
prematuro. Tabla 1.%°

Tabla No. 1 Tiemio de realizar la irimera deteccion de acuerdo a la edad gestacional.®

Edad gestacional Semanas Semanas
(semanas) postnatal postmenstrual
22 8 30

23 7 30

24 6 30

25 5 30

26 4 30

27 4 31

28 4 32

29 4 33

30 4 34

31 4 35

Procedimiento para oftalmoscopia indirecta.

1. Dilatacién pupilar: se administrara colirio de (T — P ofteno® (tropicamida + fenilefrina)) o
ciclopentolato al 0.5% y de fenilefrina, una gota cada 30 min; es necesario repetir 2-3
dosis. Tras cada instilacion se realizara una compresién con gasa en el borde interno del
0jo para evitar el paso a través del conducto lacrimal, es importante vigilar los efectos
secundarios de estos colirios debido a su absorcién sistémica.’

2. Analgesia: Intentar asegurar el bienestar del RN durante la exploracion:

e Anidamiento y contension.

e Paracetamol: una dosis de 15 mg-kg por via oral 30 minutos antes de la
exploracion.

e Sacarosa: solucién oral al 24%: menor de 1 kg 0.5 ml; 1-1.5 kg 1 ml; 1.5 a 2 kg
1.5 ml; mayor de 2 kg, 2 ml, administrada 2 minutos antes de la exploracion.



e Colirio anestésico de oxibuprocaina (prescaina al 0.2%) o (Ponti ofteno ®
tetracaina) una gota antes de iniciar la exploracion.

e Lubricacion de la cérnea con solucién salina fisiol6gica
Mantener medidas de bienestar las 8 — 12 h siguientes a la exploracion y evitar
estimulos visuales (luz) con un protector de incubadora.’

3. Exploracion: en lo posible se realizard por un oftalmélogo retinélogo experimentado con
el uso de espéculo e indentor escleral neonatal desechable por medio de un
oftalmoscopio binocular indirecto y una lente convergente esférica de 16 d. Se deberia
visualizar toda la retina.’

4. Registro de la exploracién: en hoja de recoleccion de datos.’

Intervalo entre controles® °:
El retin6logo indicaréa la fecha del proximo examen y quedara registrado este dato en la historia
clinica.
1. Una semana 0 menos:
e Estadiol 6 2de RP enzonal;
e Estadio 3 de RP en cualquier zona ll,
e Y cualquier enfermedad plus o pre plus.
2. Una a2 semanas:
e Vascularizacion inmadura en zona | (no RP);
e Estadio 2 de RP en zona ll,
e Y regresion RP en zona .
3. Dos semanas:
e Estadio 1 de RP en zona ll,
e Y regresion de RP en zona |
4. Dos a 3 semanas:
e Vascularizacion inmadura en zona Il (no RP);
e Estadio 2 0 3 de RP en zona lll,
e Y regresion de RP en zona lll.

2
| 29

FINALIZACION DE LOS CONTROLES:
El control de fondo de ojo se podra finalizar cuando se confirme alguno de los siguientes
hechos? ®:

e Edad gestacional corregida de 45 semanas y ausencia de enfermedad pre umbral.

e Vascularizacion en zona lll si previamente no ha existido RP y si la edad gestacional
(EG) postmenstrual es superior a 36 semanas.

e Y regresion de RP con seguridad de no reactivacion que se define cuando al menos en
2 examenes sucesivos exista lo siguiente:

Pérdida de aumento de gravedad;

Resolucion parcial que progresa a resolucion completa;

Cambio de color en la cresta monticular de salmoén a rosa;

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

E inicio del proceso de reemplazar las lesiones activas de RP por el tejido

cicatricial.

El oftalmdlogo debe controlar a los RN que han presentado una RP estadio Ill o que han

recibido tratamiento durante un periodo minimo de 5 afios.

O O O O O



TRATAMIENTO

El propésito es evitar el desprendimiento de la retina y la ceguera. Los resultados son mejores
con un tratamiento temprano, que se debe realizar antes de las 48 hrs si la RP es agresiva. En
el resto de los pacientes convendria realizar la intervencion dentro de las 72 h después del
diagnostico.”*

CRITERIOS DE INICIO DE TRATAMIENTO

e Cualquier estadio de RP en zona I;
e Estadio 3 sin enfermedad plus en zona |,
e Y estadio 2 6 3 con enfermedad plus en zona Il.

El tratamiento consiste en 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. Deberia reservarse para casos urgentes de RP agresivas que requieran
tratamientos urgentes y no se disponga de laser.*®

o Laserterapia: fotocoagulaciéon, y que es menos invasivo y traumético. Y hasta el
momento se considera el tratamiento de eleccion para RP.**

e Y mas recientemente los agentes antifactor de crecimiento endotelial vascular estan
disponibles para “desconectar” la angiogénesis durante el periodo critico de la
patogénesis de RP. En este caso se realiza la administracion de Bevacizumab
intravitreo: 0.625 mg en 0.025 ml de soluci6n.**?

Mientras que la fotocoagulacidon con laser sigue siendo el tratamiento de eleccion de la
retinopatia del prematuro avanzada, la regresibn no se considera en todos los casos
(especialmente en enfermedad posterior agresiva). Recientemente se han reportado los
resultados con el uso del Bevacizumab, que es un anticuerpo monoclonal contra el factor de
crecimiento del endotelio en los ojos, con alto riesgo de progresion de la enfermedad.®**

Se ha reportado el uso de Bevacizumab cuando la terapia convencional del laser no era posible
en pacientes con pobre dilatacion pupilar, rubeosis del iris, hemorragia vitrea densa, o
incremento en la actividad vascular y traccion vitreo-retinal, a pesar de terapia completa del
laser. En este sentido, en un estudio los pacientes fueron tratados con una inyeccion intravitrea
de 0.75 mg de bevacizumab. La inyeccion no fue utilizada como monoterapia en todo caso. El
tratamiento definitivo (l&ser o vitrectomia) fue terminado con éxito en el plazo de 72 horas de la
inyeccion. No se ha registrado ninguna complicacion sistémica atribuible al tratamiento del
bevacizumab en el plazo de 2 a 17 meses.? Por lo que se ha considerado que el tratamiento con
Bevacizumab se puede utilizar cuando no es posible la aplicacion de fotocoagulacion con laser
o el tratamiento quirargico y puede facilitar la regresion de la enfermedad sin toxicidad sistémica
obvia. La optimizacion de la dosificacion, el tiempo, y las indicaciones requeriran estudios
adicionales.*"*#13

Se ha reportado el estudio de BEAT- ROP, en donde se compara el uso de bevacizumab con la
aplicacion de laser convencional, en pacientes con retinopatia 3 plus en zona | y zona Il. Se
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incluyé a 150 nifios (300 ojos); se presento recurrencia de retinopatia en cuatro recién nacidos
en el grupo de bevacizumab (6 de 140 ojos [4%)]) y 19 nifios en el grupo de laser-terapia (32 de
146 ojos [22%], P = 0.002). Un efecto significativo del tratamiento se encontré6 para la
retinopatia del prematuro en zona |, pero no para la zona Il la enfermedad (p = 0.27).*

En nuestro hospital se realizé el primer estudio para determinar la incidencia de retinopatia del
prematuro en el afio 2004, incluyendo a 7 pacientes, de los cuales 5 requirieron ventilacién
mecanica, sin detectarse ningun caso de retinopatia, considerando que soélo se incluyo el 26%
del total de la muestra considerada.**

El segundo estudio realizado en nuestro hospital, en el periodo de enero a noviembre del 2006,
que incluyé 20 pacientes, de los cuales 25% se excluy6 por fallecimiento previo a la valoracion y
un 20% por no haber sido traidos a valoracion. En los resultados reportados no se detectd
retinopatia en ningun paciente; dentro de sus conclusiones se considera necesario mejorar la
capacitacion y los métodos diagnésticos y sensibilizar a los padres en la importancia del
seguimiento.’
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La retinopatia del prematuro es un problema salud que se presenta a nivel mundial y que se
considera va en incremento en los paises en desarrollo como el nuestro, asociado directamente
a la mejoria en la sobrevida de los recién nacidos prematuros. La incidencia reportada en la
literatura es muy variable y en nuestro pais contamos con pocos registros. A pesar de que en
nuestra unidad se habian realizado previamente 2 estudios para determinar la incidencia de
este problema, en las valoraciones oftalmoldgicas no se detectd ningun caso, sin embargo en el
seguimiento de la consulta externa de Neonatologia se han detectado algunos casos de
alteraciones en la retina. Por lo anterior se consider6 importante estudiar nuevamente a nuestra
poblacion con el objeto de determinar tanto la incidencia como los factores de riesgo asociados,
ya gue como se menciona en la literatura, la RP es un problema que detectado en forma
oportuna, se puede tratar y evitar secuelas severas.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢,Cual es la incidencia de Retinopatia del Prematuro en la Unidad de Cuidados Intensivos
Neonatales del Hospital Nifio DIF Hidalgo?
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JUSTIFICACION

Con el desarrollo de la tecnologia se ha incrementado la sobrevida de prematuros de
muy bajo peso al nacer lo que se acompafia de un aumento en el numero de nifios
afectados por RP.

La Retinopatia del Prematuro es una de las causas de ceguera que puede ser
prevenible en un 50%.

Con el examen intencionado y bien realizado es posible evitar un dafio que a la larga
tiene un muy alto costo econdémico, social y familiar. Por lo tanto es esencial detectar y
tratar la retinopatia.

Con excepcion de los prematuros extremos, la enfermedad severa es evitable.

Existen problemas para diagnéstico y tratamiento debido a la escasa capacitacion en
evaluacién de nifios prematuros, falta de equipamiento para administracion del
tratamiento requerido, etc. En nuestro hospital ya se han realizado 2 estudios con el
mismo tema. Sin embargo, el primero que fue realizado en el 2004, sélo evalu6 a 7
pacientes, sin detectarse ningin caso de retinopatia.'® El segundo estudio fue
realizado en el periodo de enero a noviembre del 2006, que incluy6é 20 pacientes, de
los cuales 25% se excluy6 por fallecimiento previo a la valoracién y un 20% por no
haber sido reevaluados. En los resultados de este ultimo estudio, no se detectd
retinopatia en ningun paciente. En las 2 investigaciones anteriores, no participd un
médico especialista en retina (retindlogo). Actualmente, el Hospital del Nifio DIF
cuenta con los servicios de un medico retinélogo, por lo que los pacientes tendran una
mejor y confiable evaluacion del posible dafio en la retina.

Asimismo, se requiere avanzar en la coordinacion de recursos asistenciales y la
conformacion de redes para diagndstico y tratamiento.

El estudio fue factible realizarlo ya que fue poco invasivo y no presento riesgos para el
estado general del paciente. Se logra impactar en la protocolizaciéon del prematuro,
estandarizando la blusqueda intencionada.
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HIPOTESIS

Hipotesis de trabajo
En la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales del Hospital del Nifio DIF se presenta una
incidencia alta de retinopatia en los recién nacidos prematuros.

Hipotesis alterna
La incidencia de retinopatia en los recién nacidos prematuros que ingresen a la Unidad de
Cuidados Intensivos Neonatales del Hospital del Nifio DIF es del 50%.
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OBJETIVOS

Objetivo general

Determinar la incidencia de retinopatia en los recién nacidos prematuros que ingresarén a la
Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales del Hospital del Nifio DIF Pachuca.

Objetivos especificos

1.

ONoGk~WN

Evaluar las caracteristicas socio-demograficas y clinicas de la poblacién en riesgo de la
unidad de cuidados intensivos neonatales del Hospital del Nifio DIF Pachuca con estancia
del mes de Noviembre del 2010 a Diciembre del 2011.

Identificar los pacientes con diagndstico de RP

Determinar la incidencia de la retinopatia del prematuro

Analizar las caracteristicas socio-demograficas y clinicas de los pacientes con RP
Estadificar el grado de RP segun la clasificacion internacional de la RP.

Determinar la relacion entre edad gestacional y RP.

Determinar la relacién entre peso y RP.

Determinar la relacion entre la FiO2 utilizada y RP.
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MATERIAL Y METODOS

a) Disefio del estudio: Se realizé un estudio epidemiolégico de tipo retrospectivo,
descriptivo, transversal, observacional y analitico.

b) Tiempo y lugar. Se desarroll6 en la unidad de cuidados intensivos neonatales del
Hospital del Nifio DIF Hidalgo a partir de Noviembre del 2010 a Diciembre del 2011.

c) Universo de estudio y seleccién de la poblacién: Todo recién nacido prematuro que
ingres6 a la unidad de cuidados intensivos neonatales con los criterios de inclusion
durante el periodo de estudio.

Criterios de inclusion
o Edad gestacional al nacimiento menor o igual de 34 semanas o0 peso al nacer menor o
igual 1750 g
e Peso al nacer mayor o igual de 1750 g o edad gestacional mayor o igual a 34 semanas
gue hayan requerido uso de oxigeno
e Recién nacidos mayor 34 SDG y < de 2000 g que a consideracion del neonatélogo
requiera valoracion

Criterios de exclusién
e Prematuros de mas de 34 SDG que no hayan requerido de oxigeno durante su
hospitalizacion.
e Todo recién nacido con malformaciones oculares.

Criterios de eliminacion
e Pacientes que no tengan el expediente electronico completo.
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METODOLOGIA

En primer lugar, se sometié a evaluacion el protocolo siendo aprobado por las Comisiones
de Investigacion y de Etica.

Una vez aprobado el protocolo, se inicidé la seleccién y evaluacion de los pacientes
potenciales.

En este sentido se evaluaron las caracteristicas socio-demograficas y clinicas de la
poblacion en riesgo de la unidad de cuidados intensivos neonatales del Hospital del Nifio
DIF Pachuca con estancia del mes de Noviembre del 2010 a Diciembre del 2011.

Se identificaron los pacientes con diagndstico de RP.

Se determind la incidencia de la retinopatia del prematuro.

Se analizaron las caracteristicas socio-demograficas y clinicas de los pacientes con RP.

Se recolectaron todas las variables de todos los pacientes incluidos en el estudio, se
realizé la captura de los datos en hojas de calculo del programa Excel.

Se realiz6 una analisis estadistico de los resultados

Se procedi6 a elaborar figuras y tablas para representar los resultados

Se realiz6 la escritura de la tesis correspondiente, para su revision por parte de los
asesores y colaboradores.

Tamafo de la muestray técnica de muestreo
La eleccién del tamafio de la muestra se realiz6 por conveniencia, por o que se incluyerén a

todos los pacientes que cumplieron con los criterios de inclusién y no contaron con criterios de

exclusion. Segun los registros del Servicio de Archivo clinico y de la Unidad de Cuidados
Intensivos Neonatales (UCIN) se atendieron aproximadamente a 13 pacientes con retinopatia
del prematuro de un total aproximado de 21 pacientes que ingresaron a la UCIN durante el

tiempo estipulado para el estudio.

Plan de andlisis: Se realiz6 el analisis estadistico mediante el programa de computacion
SPSS.

Para el célculo de la incidencia se utilizé la siguiente férmula:

Incidencia de Retinopatia= Numero de pacientes con Retinopatia
Numero de pacientes que ingresan en UCIN

Se obtuvieron medidas de tendencia central y de dispersion. Asimismo, se determinaron
frecuencias y porcentajes.
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ASPECTOS ETICOS Y DE BIOSEGURIDAD:

La realizaciébn de este estudio no requiri6 procedimientos invasivos, ademas de que no se
atentdé contra la dignidad, derechos y bienestar de los sujetos investigados ya que los
procedimientos se encuentran dentro de la atencion propia de los pacientes prematuros que
ingresaron a la unidad de cuidados intensivos neonatales, para la deteccion de la retinopatia del
prematuro.

En esta investigacion prevalecid el criterio del respeto a la dignidad y la proteccion de sus
derechos y bienestar de los sujetos investigados.

Se protegio la privacidad del individuo sujeto de investigacion.

El procedimiento empleado en la investigacion se considera sin riesgo, de acuerdo al articulo 17
del Reglamento de la Ley General de Salud.

En el Hospital se cuenta con instalaciones e infraestructura que permitieron la realizacion de la
presente investigacion.

Se siguieron los postulados del Reglamento de la Ley General de Salud en materia de

investigacion para la salud y la Declaracién de Helsinki para la realizacion del estudio.

Los gastos de la papeleria que se utiliz6 fueron cubiertos por el investigador principal.

El protocolo de investigacion fue revisado y aprobado por las Comisiones de Investigacion y de
Etica del Hospital del Nifio DIF, Hidalgo.
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RESULTADOS

Durante el periodo de Noviembre de 2010 a Diciembre de 2011 ingresaron a la unidad de
cuidados intensivos neonatales 203 pacientes, de los cuales se estudiaron 21 pacientes
prematuros que reunian los criterios de inclusién (10.34%).

De los 21 pacientes estudiados 9 fueron del sexo masculino (42.85%) y 12 femeninos (57.14%),
de los pacientes con RP 6 fueron del sexo masculino (46.15%) y 7 del sexo femenino (53.84%)

El peso al nacimiento.- Se encontré6 que los neonatos dentro del rango de 1600 a 1899 ¢
ocuparon el primer lugar con una frecuencia del 33.33 % del total de la muestra, en segundo
lugar se tiene a los neonatos dentro del rango de 700 a 999 g con el 28.57 %, y en tercer sitio
tenemos a los neonatos dentro del rango de 1300 a 1599 g, representando el 19.05 %; en
cuanto a la caracterizacion o resumen de toda la muestra los resultados son: media aritmética
1338 g, mediana 1440 g, moda 1800 g, desviacion estandar 416 g, y el rango va de un peso
minimo de 700 g a un maximo de 2150 g de peso (Tabla No. 2)

Tabla No. 2
Peso al nacimiento.
GRUPOS DE PESO. NUMERO %
700-999 6 28.57
1000-1299 3 14.29
1300-1599 4 19.05
1600-1899 7 33.33
1900-2150 1 476
TOTAL 21 100.0

Fuente: Hoja de registro.

La edad gestacional al nacimiento.- Se observé que los neonatos dentro del rango de 32 a 34
semanas de gestacion ocuparon el primer lugar por su frecuencia del 47.63 % del total de la
muestra, en segundo lugar se tiene a los neonatos dentro del rango de 29 a 31 semanas de
gestacion con el 33.33 %, y en tercer sitio tenemos a los neonatos dentro del rango de 35a 37 y
el de 26 a 28 semanas de gestacion, representando el 9.52 % cada grupo; en cuanto a la
caracterizaciéon o resumen de toda la muestra, los resultados son: media aritmética 31.6
semanas, mediana 32 semanas, moda 30 semanas, desviacion estdndar 2.3 semanas, y el
rango va de un minimo de 30.2 semanas a 40.5 semanas de gestacion (Tabla No. 3).
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Tabla No. 3
Edad gestacional al nacimiento.

SEMANAS DE

GESTACION NUMERO %
26 a28 2 9.52
29a3l 7 33.33
32a34 10 47.63
35a37 2 9.52
TOTAL 21 100.0

Fuente: Hoja de registro.

La valoracién de Apgar a los 5 minutos.- Se encontré que el 66.67 % de los neonatos tuvieron
un apgar entre 7 a 9, mientras que los neonatos con apgar entre 4 a 6 significaron el 9.52 % de
la muestra; cabe sefalar que en el 23.81 % de los casos no hubo datos registrados (Tabla No.
4)

Tabla No. 4
Valoracién de Apgar a los 5 minutos de nacimiento.
APGAR NUMERO %
4a6 2 9.52
7a9 14 66.67
SIN REGISTRO 5 23.81
TOTAL 21 100.0

Fuente: Hoja de registro.

NEONATOS SEGUN SINDROME DE DIFICULTAD RESPIRATORIA.- Se encontrd que el
85.71 % (n=18) de los neonatos presentaron sindrome de dificultad respiratoria, mientras que
los neonatos que no lo tuvieron significaron el 14.29 % (n=3) de la muestra.

NEONATOS SEGUN GRADO DE SINDROME DE DIFICULTAD RESPIRATORIA.- Se observa
en la tabla que el 33.33 % de los neonatos presentaron sindrome de dificultad respiratoria grado
[ll, en segundo lugar estan los neonatos que presentaron sindrome de dificultad respiratoria
grado I, significando el 28.57 %, en tercer sitio estan los neonatos que presentaron sindrome
de dificultad respiratoria de grado I, representando el 19.05 %, solo el 14.29 % de los neonatos
no lo presentaron, (Tabla No. 5)

Tabla No. 5
Neonatos segun grado de sindrome de dificultad respiratoria.
CONCEPTO. NUMERO %

SIN 3 14.29
GRADO | 4 19.05
GRADO I 6 28.57
GRADO llI 7 33.33
GRADO IV 1 4.76

TOTAL 21 100.0

Fuente: Hoja de registro.
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Neonatos que presentaron eventos de apnea durante su estancia hospitalaria.- Se encontr6é que
el 61.90 % (n= 13) de los neonatos presentaron eventos de apnea durante su estancia
hospitalaria, mientras que los neonatos que no la presentaron significaron el 38.10 % (n=8) de
la muestra.

La presencia de hemorragia pulmonar. Se reporta que el 33.33 % (n=7) de los neonatos
presentaron hemorragia pulmonar, mientras que los neonatos que no la presentaron significaron
el 66.67 % (n=14) de la muestra.

NEONATOS SEGUN S| PRESENTAN DISPLASIA BRONCOPULMONAR.- Se reporta que el
66.67 % (n=14) de los neonatos presentaron displasia broncopulmonar, mientras que los
neonatos que no la presentaron significaron el 33.33 % (n=7) de la muestra.

NEONATOS SEGUN S| PRESENTAN DISPLASIA BRONCOPULMONAR SEGUN GRADO. Se
reporta que el 33.33 % (n=7) de los neonatos presentaron displasia broncopulmonar grado I
(moderada), en segundo lugar con 19.05% (n=4) estan los neonatos que presentaron displasia
broncopulmonar grado Il (grave), y en tercer sitio se encontr6 que el 14.29 % (n=3)
presentaron displasia broncopulmonar grado | (leve), el restante 33.33 % (n=7) no presentaron
este problema. (Figura 3)

Figura 3. Neonatos segun el grado de Displasia
Broncopulmonar

NEONATOS SEGUN SI PRESENTAN HEMORRAGIA INTRAVENTRICULAR POR GRADO.-
Se observa en la tabla que el 9.52% de los neonatos presentaron hemorragia intraventricular
grado I, y que el 9.52% de los neonatos presentaron hemorragia intraventricular grado 1V,
mientras que el 80.95 % no la presento, (Tabla No. 6)
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Tabla No. 6

Hemorragia intraventricular por grado.

HEMORRAGIA
INTRAVENTRICULAR NUMERO %

SIN 17 80.95

GRADO | 0 0.0
GRADO I 0 0.0
GRADO Il 2 9.52
GRADO IV 2 9.52
TOTAL 21 100.0

Fuente: Hoja de registro.

NEONATOS SEGUN S| PRESENTAN CARDIOPATIA.- Se reporta que el 38.10 % (n=13) de los
neonatos presentaron cardiopatia, mientras que el 61.90 % (n=8) no la presento.

NEONATOS SEGUN S| PRESENTAN SEPSIS.- Se observa en la tabla que el 90.48 % (n=19)
de los neonatos presentaron sépsis, mientras que el 9.52 % (n=2) no la presenté.

NEONATOS SEGUN NUMERO DE TRANSFUSIONES.- Se observa en la tabla que el 23.82 %
de los neonatos recibi6 2 transfusiones, en segundo lugar estan los neonatos que recibieron
seis y siete transfusiones, representando cada uno el 14.29 %, solo el 4.76 % no recibi6
ninguna transfusion. (Tabla No. 7)

Tabla No. 7
Neonatos segun numero de transfusiones.
CONCEPTO. NUMERO %

CERO 1 4.76
UNA 2 9.52
DOS 5 23.82
TRES 2 9.52
CUATRO 2 9.52
CINCO 1 4.76
SEIS 3 14.29
SIETE 3 14.29
OCHO 1 4.76
NUEVE 0 0.0
DIEZ 1 4.76
TOTAL 21 100.0

Fuente: Hoja de registro.

NEONATOS SEGUN S| RECIBIERON DEXAMETASONA POSTNATAL.- Se reporta que el
52.38 % (n=11) de los neonatos recibieron dexametasona postnatal, mientras que el 47.62 %
(n=10) no la recibio.
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NEONATOS SEGUN S| RECIBIERON ERITROPOYETINA.- Se reporta que solo el 4.76 %
(n=1) de los neonatos recibieron eritropoyetina, mientras que el 95.24 (n=20) no la recibio.
NEONATOS SEGUN DIAS DE NUTRICION PARENTERAL.- Se observa en la tabla que el
14.29 % de los neonatos recibieron nutricion parenteral de 1 a 5 dias, en segundo lugar también
con el 14.29 % los neonatos que recibieron nutricién parenteral en el rango de 36 a 43 dias, sin
nutricién parenteral el 23.82 %; en cuanto a la caracterizacién o resumen de toda la muestra los
resultados son: media aritmética 16.43 dias, mediana 11 dias, desviacion estandar 15.32 dias, y
el rango va de un dia hasta 42 dias de nutricion parenteral; el intervalo para un 95.0 % de
confianza en la poblacién general de neonatos es 9.88 - 22.98 dias, (Tabla No. 8)

Tabla No. 8

Neonatos segun dias de nutricién parenteral.

CONCEPTO. NUMERO %
lab 3 14.29
6al0 2 9.52
11a15 1 4.76
16-20 1 4.76
21-25 2 9.52
26-30 2 9.52
31-35 2 9.52
36-43 3 14.29
SIN NUTRICION PARENTERAL 5 23.82
TOTAL 21 100.0

Fuente: Hoja de registro.

NEONATOS SEGUN DIAS DE OXIGENO.- Se observa en la tabla que en primer lugar estan los
neonatos que recibieron oxigeno entre 25 y 29 dias, representando el 19.05 %, en segundo sitio
con similar porcentaje de 14.29, se encuentran los neonatos que recibieron oxigeno entre 10 y
14 dias, y , en tercer lugar se encuentran los neonatos con similar porcentaje de 9.52, entre 30
y 34 dias, entre 50 y 54 dias y entre 60 y mas dias; en cuanto a la caracterizacion o resumen de
toda la muestra los resultados son: media aritmética 32.10 dias, mediana 27 dias, moda 15
dias, desviacion estandar 17.27 dias, y el rango va de un minimo de 10 dias hasta 66 dias; el
intervalo para un 95.0 % de confianza en la poblacién general de neonatos es 24.71 - 39.49
dias. (Tabla No. 9)
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Tabla No. 9
Neonatos segun dias de oxigeno.

CONCEPTO. NUMERO %
10-14 3 14.29
15-19 3 14.29
20-24 1 4.76
25-29 4 19.05
30-34 2 9.52
35-39 1 4.76
40-44 1 4.76
45-49 1 4.76
50-54 2 9.52
55-59 1 4.76

60 Y MAS 2 9.52
TOTAL 21 100.0

Fuente: Hoja de registro.

NEONATOS SEGUN FRACCION INSPIRADA DE OXIGENO.- Se observa en la tabla que el
57.14 % de los neonatos tuvo fraccion inspirada de oxigeno de 41 a 79%, en segundo lugar los
que tuvieron fraccion inspirada de oxigeno de 21 a 40%, significando el 28.57 %, y en tercer
sitio con fraccién inspirada de 81 a 100%, el 14.29 %, (Tabla No. 10)

Tabla No. 10
Neonatos segun fraccion inspirada de oxigeno.

FRACCION INSPIRADA
DE OXIGENO NUMERO %
21 a 40% 6 28.57
41 a 79% 12 57.14
80 a 100% 3 14.29
TOTAL 21 100.0

Fuente: Hoja de registro.

NEONATOS SEGUN GRADO DE RETINOPATIA EN ZONA Il AMBOS OJOS.- Se observo que
hubo dos casos de RP grado Il en zona Il en ambos ojos significando el 9.52% de la muestra.

NEONATOS SEGUN GRADO DE RETINOPATIA EN ZONA Ill EN AMBOS 0OJOS.- Se observa
en la tabla que en seis casos se presentd RP grado | equivale a 28.57%, (N=6) en segundo
lugar se tiene RP grado lll representando el 19.05 % (n=5) de la muestra, (Figura 4).
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Figura 4. Grado de Retinopatia en
Zona lll

NEONATOS SEGUN ENFERMEDAD PLUS EN AMBOS 0OJOS.- Se observa en la tabla que el
28.57 % (n=6) de los neonatos presentaron enfermedad plus en ambos ojos, y el 71.43 % (n=
71.43) no la presentaron (Tabla No. 11)

Tabla No. 11
Neonatos segun enfermedad plus ambos ojos.
ENFERMEDAD PLUS NUMERO %
SIN 15 71.43
CON 6 28.57
TOTAL 21 100.0

Fuente: Hoja de registro.

NEONATOS SEGUN GRADO DE RETINOPATIA EN AMBOS 0OJOS.- La distribucién de la
Retinopatia con base en la clasificacion internacional es de 8 pacientes sin retinopatia
(38.10%), 6 pacientes (28.57%) en grado I, O pacientes grado Il, 7 pacientes (33.33%) grado Il
de los cuales 6 presentaron Enfermedad plus lo que representa (28.57%), encontrando una
remision espontanea en 1 paciente, el 100% de los que recibieron tratamiento presentd
remision de la retinopatia.

La incidencia general de la RP con algun grado de la misma fue del 61.90%.

Se observa en la tabla la incidencia de los diversos grados de RP (Tabla No. 12)
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Tabla No. 12
Neonatos segun grado de retinopatia en ambos ojos.

RETINOPATIA NUMERO %
GRADO | 6 28.57
GRADO I 0 0

GRADO lI 1 4.76
GRADO Il PLUS 6 28.57
SIN RETINOPATIA 8 38.10

TOTAL 21 100.0

Fuente: Hoja de registro.

De los pacientes estudiados el 33.33% (n=7) present6 RP Grado Ill, el 28.57% (n=6)
presentaron Grado Il con Enfermedad plus, 5 fueron del sexo masculino (71.42%) y 2 del sexo
femenino (28.57%) fueron tratados: el 14.2% (n=1) con bevacizumab intraocular con involucion
de la enfermedad, 57.14% (n=4) con bevacizumab y fotocoagulacién laser, el 14.2% (n=1)
requirid6 sélo vigilancia, y 1 paciente (14.2%) murié sin haber recibido tratamiento para la
retinopatia por mala evolucion clinica.

Se reporta una incidencia de involucién de la Enfermedad plus del 100%

NEONATOS SEGUN S| RECIBIERON BEVACIZUMAB.- Se observa en la tabla que el 23.81 %
de los neonatos recibieron bevacizumab, y el 76.19 % no lo recibieron, (Tabla No. 13)

Tabla No. 13
Neonatos segun si recibieron Bevacizumab.
CONCEPTO. NUMERO %
Sl 5 23.81
NO 16 76.19
TOTAL 21 100.0

Fuente: Hoja de registro.

NEONATOS SEGUN S| RECIBIERON LASER.- Se observa en la tabla que el 19.05 % de los
neonatos recibieron laser, y el 80.95 % no lo recibieron, (Tabla No.14).

Tabla No. 14
Neonatos segun si recibieron Laser.
CONCEPTO. NUMERO %
SI 4 19.05
NO 17 80.95
TOTAL 21 100.0

Fuente: Hoja de registro.
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DEFUNCIONES DE NEONATOS.- Se observa en la tabla que

fallecieron, (Tabla No. 15)

Tabla No. 15
Defunciones de neonatos.
CONCEPTO. NUMERO %
Sl 3 14.29
NO 18 85.71
TOTAL 21 100.0

Fuente: Hoja de registro.

el 14.29 % de los neonatos
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DISCUSION

La retinopatia del prematuro es una enfermedad multifactorial, aunque se acepta que la
prematurez, el bajo peso al nacimiento y la oxigenoterapia son los factores mas importantes
para la presentacion de la enfermedad. **57:

En paises desarrollados, en donde se tienen establecidos criterios de deteccion precisos para
RP, se conoce mejor la incidencia, que varian de 90% en pacientes de menos de 700 g, a 47%
en nifios de mas de 1000 g, hasta 25% de presentacion en la poblacién de prematuros. %’

En el estudio realizado por Gonzalez-Urquidi en el Hospital General Gea Gonzalez de la ciudad
de México que es una poblacién con caracteristicas similares a las de nuestro estudio se
reporta una incidencia de RP de 23%, que fue menor a la reportada en la literatura
internacional, con una incidencia del Grado Il con enfermedad plus de 3.94% inferior a la de 7%
de algunos reportes. ’

En nuestro estudio se incluyeron 21 pacientes (10.34%) de los pacientes que ingresaron
(n=203) durante el periodo de tiempo, y se detectaron 13 casos con RP con una incidencia de
61.90%, que se encuentra dentro del rango reportado por la literatura internacional ’; de los
cuales el 33.33% (n=7) de los pacientes se encontraron RP en un Grado lll, y 28.57% (n=6)
presentaron enfermedad plus; el 28.57% (n=6) se presento RP Grado I.

En relacion al sexo de los pacientes con RP Grado 11, 5 fueron del sexo masculino (71.42%) 2
del sexo femenino (28.57%) coincidiendo a lo referido en la literatura como factor de riesgo el
sexo masculino’ en comparacion con los que presentaron RP Grado | 28.57% (n=6) donde
predomind el sexo femenino, 5 fueron del sexo femenino (83.33%) y 1 del sexo femenino
(16.66%)".

En cuanto al apoyo de ventilacion los pacientes que presentaron RP lll, el 42.85% (n=3)
requirié las 3 fases de ventilacion, el 28.57% (n=2) requirié fase | y Fase Il de ventilacion, y
también un 28.57% (n=2) requiri6 solo fase Il de ventilacién, y los que desarrollaron RP
Estadio | el 33.33% (n=2) requirieron fase | y Il de ventilacion, también el 33.33% (n=2) requirié
fase | y Il de ventilacién, el 16.66% (n=1) requirié solo fase lll de ventilacion y también el
16.66% (n=1) las 3 fases de ventilacién, siendo el apoyo ventilatorio mayor para los que
desarrollaron RP Grado Il

La FiO2 utilizada en los que presentaron RP Grado Il el 14.28% (n=1) fue del 80 a 100%, y
85.71% (n=6) recibieron de 41 a 79%, los que presentaron RP Grado | el 16.66% (n=1) recibi6
FiO2 de 80 a 100%, 50% (n=3) recibieron Fio2 de 41 a 79%, el 33.33% (n=2) recibieron Fio2
de 21 a 40%, siendo la Fio2 utilizada mayor en los que desarrollaron RP Grado Il como uno de
los principales factores de riesgo referidos en la literatura, "

Por lo que también hubo mayor incidencia de displasia broncopulmonar, los pacientes que
presentarén RP Grado lll, 5 pacientes (71.42%) desarrollé displasia broncopulmonar, y los que
presentarén RP Grado I, 4 pacientes (66.66%) desarroll6 displasia broncopulmonar.

La cardiopatia como condicionante para mayor dependencia de oxigeno en los pacientes con
RP Grado Il se present6 en el 42.85% (n=3), RP Grado |, 16.66% (n=1) tuvo el diagnostico de
cardiopatia.

La sépsis se presento en el 100% de los que desarrollaron RP Grado 11l y en 83.3% de los que
presentaron RP Grado |

Fueron tratados: 14.28% (n=1) de los pacientes con antiangiogenico (bevacizumab) intraocular
con involucién de la enfermedad, 57.14% (n=4) con (antiangiogenico) bevacizumab y
fotocoagulacion laser, 14.28% (n=1) requirié solo vigilancia, y 14.28% (n=1) paciente murio sin
haber recibido tratamiento para la retinopatia por mala evolucion clinica.
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Se logro una remision de la enfermedad del 100%, en la literatura mundial se reporta que la
involucién va del 90 a 100%, sin reportarse complicaciones a la aplicacién de bevacizumab
intraocular ni a la fotocoagulacién con laser.

Entre 60 y 80% de los prematuros con peso menor de 1250 g presentaran retinopatia del
prematuro entre el primer y segundo mes de vida; de éstos aproximadamente 7% progresara a
Grado 11l con enfermedad plus. De los ojos tratados con laser o crioterapia solamente 17 a 20%

evolucionaran a desprendimiento de retina; en nuestra casuistica no se present6>*’.

A diferencia de los estudios realizados en nuestro hospital en el ailo 2004 y 2006 donde no se
detect6 ninguin caso de retinopatia *°**

Nuestro estudio se reporta con incidencia dentro de lo reportado en la literatura internacional, ya
que de 21 neonatos revisados se encontraron 13 casos (61.90%) de RP, y de estos 7 (33.33%)
en Grado lll, de los cuales 6 (28.57%) con Grado Il con Enfermedad plus.
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CONCLUSIONES

En nuestro estudio se reporto una incidencia de retinopatia de 61.9% dentro de lo reportado en
la literatura internacional, y los factores de riesgo encontrados al igual que lo comentado en la
literatura principalmente fue la edad gestacional, peso al nacimiento, apoyo ventilatorio, en
cuanto al sexo en los grados Ill con enfermedad plus predomino el sexo masculino, cabe hacer
mencidn que no se encontraron estadios avanzados de la enfermedad.

Consideramos que es importante efectuar la prevencion primaria, fomentando la atencién
prenatal para evitar el nacimiento de prematuros que tengan factores de riesgo para presentar
la enfermedad, asi como disminuir factores de riesgo como el uso cuidadoso de la
oxigenoterapia, mejorar la capacitacion y difusion de la enfermedad para establecer la
valoracién de rutina de todo paciente prematuro para detectar en forma oportuna algun grado
de retinopatia y asi poder establecer un diagndstico, tratamiento y continuar su seguimiento,
para disminuir la ceguera por esta causa, se deberad continuar el estudio en cuanto al
tratamiento ya que la inyeccién de antiangiogenico intravitreo esta en fase de estudio, se ha
reportado con buenos resultados en cuanto a la involucion de la enfermedad.

El presente estudio nos sirve ademas de conocer la incidencia de retinopatia en nuestro
hospital, establecer lineamientos para realizar la valoracion, tratamiento o referencia de manera
oportuna, y asi evitar complicaciones.

30



10.
11.

12.

13.

14.

15.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS.

Sola A, Chow LRM. Retinopatia de la prematuridad y oxigenoterapia: una relacion
cambiante. An Pediatr (Barc) 2005; 62: 48-63.

Zin A, De la Fuente T. Guias oftalmoldgicas y neonatales para el examen, deteccion y
tratamiento de retinopatia del prematuro en paises de Latinoamérica (Octubre/2007).
Manejo de la retinopatia del recién nacido prematuro, lineamiento técnico. Secretaria de
Salud; México 2007.

Stout AU, Stout T. Retinopathy of prematurity. Pediatr Clin N Am 2003;50:77-87.

UK Retinopathy of prematurity guideline. Royal collage of pediatrics & child health &
royal collage of ophthalmologists; London 2008.

Di Fiore JM, Bloom JN, Orge F, Schutt A, Schluchter M. A higher incidence of
intermittent hypoxemic episodes is associated with severe retinopathy of prematurity. J
Pediatr 2010;157:69-73.

Gonzélez UO, De la Fuente TM. Incidencia de retinopatia del prematuro en el hospital
Dr. Manuel Gea Gonzélez. Rev Hosp Gral Dr. M Gea Gonzalez 2004;78: 1-4

De la Fuente TM, Ortiz G. Retinopatia del prematuro. Rev Hosp Gral Dr. M Gea
Gonzalez 2001; 4: 133-137.

Castro-Conde JR, Echéaniz Ul, Botet-Mussons F, Pallas-Alonso CR, Narbona E, Sanchez
LM. Retinopatia de la prematuridad. Recomendaciones para la prevencion, el cribado y
el tratamiento. An Pediatr (Barc) 2009; 71: 514-523.

Davitt BV, Wallance D. Plus Disease. Surv Ophthalmol 2009;54:663-670.

Salvin JH, Lehman SS, Jin J, Hendricks DH. Update on retinophaty of prematurity:
treatment options and outcomes. Curr Opin Ophthalmol 2010;21:321-334.

Mintz-Hittner HA, Kennedy KA, Chuang AZ. Efficacy of intravitreal bevacizumab for stage
3+ retinopathy of prematurity. N Engl J Med 2011; 364: 603-15.

Law JC, Recchia FM, Morrison DG, Donahue SP, Estes RL. Intravitreal becacizumab as
adjunctive treatment for retinopathy of prematurity. J AAPOS 2010; 14: 6-10.

Tejeda S: Incidencia y severidad de retinopatia del prematuro en la UCIN del hospital del
nifio DIF hidalgo. Pachuca, Hgo: Instituto de Ciencias de la Salud Area Académica de
Medicina universidad Auténoma del Estado de hidalgo: 2005. 29 p. Tesis para obtener el
diploma de Subespecialista en Neonatologia.

Alonso SJ: Incidencia de la Retinopatia del prematuro en la UCIN del Hospital del Nifio
DIF Hidalgo. Pachuca, Hgo.: Instituto de Ciencias de la Salud Area Académica de
Medicina universidad Auténoma del Estado de Hidalgo: 2007. 31 p. Tesis para obtener
el diploma de Subespecialista en Neonatologia

31



ANEXO 1
HOSPITAL NINO DIF PACHUCA
FICHA CLINICA ESTANDARIZADA

No.
Nombre de la madre: Edad: afios. Teléfono:
Expediente:
Sexo: Masculino (1) Femenino (2) Fecha de nacimiento: Apgar /| SA:
Embarazo de: semanas de gestacion  Inductores de maduracion pulmonar: Si (1) No (0)
Peso al nacer: g. Edad cronolégica del RN (semanas de vida)

Patologia del RN

Examen oftalmoscopico:

Fecha del examen: Edad corregida: edad gestacional + semanas de vida
Antecedentes: Oxigeno: Si (1) No (0) Respiracién asistida Si (1) No (0)

Presion parcial de oxigeno %

Embarazo: Complicado: Si (1) no(0) Mdltiple si(1) no(0) (1,2,3,4)
Disfuncién respiratoria: Si(1) no(0) Transfusiones si(1) no (0)

Sepsis Si(1) no(0) Otros si ()no ()

Medicamentos:

CLOCK HOURS — = L

ZONA
0JO DERECHO 0JO IZQUIERDO

Etapa en cada meridiano horario

Blanco = normal

= Linea de demarcacion.

= Cresta

= 2 + proliferacion fibrovascular extrarretinal (L;M;S)
= 3 + DR subtotal(a=extrafoveal b=foveal

= DR total

= No hay informacién.

OUhWNBE

oD Otros hallazgos Ol Conclusiones

Enfermedad plus

Dilatacion de vasos retinianos

Rigidez pupilar

Pobre dilatacion

Turbidez vitrea Examinador

Hemorragia vitrea

Vaso demarcatorio

Neovascularizacién intraretinal Préximo control

Vasos puentes

Enfermedad materna:
Complicaciones del embarazo:
Transfusiones : NO (0) Si(1) Numero de trasnfusiones (1,2,3,4,5,6,7,8,9,10)

Ayuno: dias (1,2,3,4,5,6,7,8,9,10,11,12,13,14,15,16,17,18,19,20,21,22,23,24,25,26,27,28,29,30,31,32,33)

Nutricién parenteral: dias (1,2,3,4,5,6,7,8,9,10,11,12,13,14,15,16,17,18,19,20,21,22,23,24,25,26,27,28,29,30,31,32,33)
Indometacina: Si (1) No (0)

Eritropoyetina: Si (1) No (0)




Patologia neonatal:

- Cardiopatia:
- Hemorragia intraventricular: Grado 1: Grado 2: Grado 3: Grado 4:
- Apnea: Si (1) No (0)
- Crisis convulsivas: Si(1) No (0)
- Sindrome colestasico:  Si (1) No (0)
- Policitemia: Si(1) No (0)
Sépsis germen:
Complicaciones pulmonares:
- SDR: Si(1) No (0)
- SDR GRADO (1) (2) (3) (4
- Neumotorax: Si(1) No (0)
- Enfisema intersticial: Si(1) No (0)
- Hemorragia pulmonar:  Si(1) No (0)
- Displasia broncopulmonar: Si(1) No (0)
- Gravedad: Leve (1) Moderada (2) Grave (3)
FASES DE Fio2 < 30% dias (1) FiO2 30 A 40% FIO2 41 A 79% (dias) (3) FIO2 80 A 100%
VENTILACION (dias) (2) (dias) (4)
|
1
11l
2&
revision
33
revision
42 revision

Aplicacién de Bevacizumab (Avastin): Si (1) No (0)

Fotocoagulacion laser: Si (1) No (0)
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