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RESUMEN:

La Retinopatia de la Prematuridad es una de las principales causas de
ceguera infantil a nivel mundial, el conocimiento de los factores de riesgo
involucrados en esta epidemia nos lleva a actuar en su prevencion.

OBJETIVO: Identificar Factores asociados al desarrollo de la Retinopatia de
la Prematuridad en los Recién nacidos que acudieron a la consulta entre
junio de 2009 a junio 2012 en el Hospital Central de San Cristébal.

METODOS:se realizO un estudio retrospectivo, analizamos las
caracteristicas de 53 nifios que presentaron Retinopatia de la Prematuridad
en cualquiera de sus estadios diagnosticos.

RESULTADOS:el Estadio | de la Enfermedad representd el 68% de la
muestra, la proporciéon de pacientes del sexo femenino fue del 54%, los
valores medios de peso al nacer se ubicaron entre 1468 gr a 1773gr vy la
edad gestacional entre 30 a 32 semanas, el tiempo medio de exposicion al
oxigeno supero los 15 dias, y el método de oxigenacion mas usado fue el
oxihood, los recién nacidos presentaron patologias respiratorias en el 96%
de los casos con predominio del Sindrome de Distres Respiratorio. La
cesarearepresento el 77% mecanismo de parto y su principal causa fue la
Ruptura Prematura de membranas Ovulares.

CONCLUSIONES: Observamos un predominio de las formas menos
severas de la retinopatia de la Prematuridad, no existe predileccion en
cuanto al género. Edad Gestacional menor a 37 semanas, Peso al nacer

menor a 2000gr, mas de 72 horas de exposicién al oxigeno, oxihood y
ventilacion mecanica son factores asociados al desarrollo de esta entidad.
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ABSTRACT:

Retinopathyof Prematurityis aleading causeof childhood
blindnessworldwide,the  knowledge ofthe risk factorsinvolved inthis
epidemicleads us to actin its prevention

OBJECTIVE:To identifyfactorsassociated with the developmentofretinopathy
of prematurityininfants whoattended the consultationbetween June 2009to
June2012 in theCentralHospitalofSanCristobal.

METHODS:A retrospective study, we analyzed the characteristicsof
53children who hadretinopathy of prematurityinany stagediagnoses.

RESULTS: The stage | diseaseaccounted for 68% of the sample, the
proportion offemale patientswas 54%, the meanbirth weightwere
betweenl1l468andgrtol773grgestational agebetween30-32weeks,the average
timeof exposureto oxygenexceeded 15days,and themost usedmethod
ofoxygenationwasoxihood, newborns hadrespiratory diseasesin 96% of cases
with a predominanceofrespiratory distress syndrome. Cesarean sectionwas
77% and itsdeliverymechanismwas themain causePremature Ruptureof
membranes.

Conclusions: The ROP is present in our region with a predominance of the
less severe forms, there is no preference as to gender. Gestational age less
than 37 weeks, birth weight less than 2000gr, more than 72 hours of
exposure to oxygen, and mechanical ventilation, oxihood are factors
associated with the development of this entity.
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Il. INTRODUCCION:

Formulacién y delimitacion del problema en estudio

La ceguera infantil constituye un grave problema de salud publica que
conlleva a serias consecuencias psico-sociales para el nifio y su familia, ya
gue enfrentarse a esta discapacidad desde edades tempranas de la vida
representa un gran niumero de afios ceguera, por lo que su prevencion es

una tarea de alta prioridad

La primera causa de ceguera infantil prevenible en muchos paises del mundo
es La Retinopatia de la prematuridad (ROP)la cual traduce a una
vasorretinopatiade origen multifactorial, caracterizada por una alteracion en
el desarrollo de la vasculatura en una retina que se encuentra inmadura
(parcialmente vascularizada) al momento del nacimiento; estos vasos
anomalos en estadios posteriores pueden generar un desprendimiento de la
retina, con consecuencias devastadoras en la vision delos pacientes.(Peralta
y col 2000).

La Incorporacion de un programa de ROP en el area de oftalmologia tiene
por objetivo reducir en lo posible ciertos factores que pueden estar
involucrados en el desarrollo de la enfermedad, asi como también, nos
permite detectar cambios tempranos en la retina realizando un diagnostico
precoz para en cierta medida evitar la progresion de dicha enfermedad a

estadios avanzados.

La mayoria de los estudios que sustentan el conocimiento de esta

enfermedad se han llevado a cabo en unidades de neonatologia de paises
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desarrollados, ellos recomiendan la evaluacion de pacientes con peso al
nacer menor a 1250gr y 31 semana de edad gestacional (CRYOROP 1988).
Sin embargo vemos como en paises en vias de desarrollo la poblacion en
riesgo son nifios con rangos superiores de pesos al nacer entre 400 y 2700
gr y edad gestacional comprendidas entre 22-37 semanas (Gilbert y col
2004), estos datos deben considerarse al definir nuestras propias estrategias
de screening.

De acuerdo a lo expuesto anteriormente nace la siguiente inquietud ¢ Cuéles
son los factores de riesgo involucrados en la patogenia de la ROP, en recién
nacidos que desarrollaron algun grado de la enfermedad, atendidos en el
Hospital Central de San Cristébal en el periodo comprendido entreJunio 2009
hasta Junio 20127

Justificacion e Importancia

Con los avances cientificos en la actualidad cada vez son mas los recién
nacidos pretérmino que alcanzan supervivencia, es por ello que la incidencia
de la ROP va en aumento convirtiéndose en un verdadero problema de salud
publica. En Venezuela no existen cifras estadisticas y carecemos de
Recomendaciones Nacionales de Sociedades Cientificas que faciliten la

practica clinica sobre la ROP.

La investigacion a realizar nos aportara informacion valiosa que nos va a
permitir establecer criterios propios,determinando cuales pacientes tienen
mayor riesgo de padecer la enfermedad y por consiguiente necesitan
asistencia oftalmoldgica, asi como también de ellos cuales son mas

susceptibles de presentar estadios graves de dicha retinopatia y requeriran
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tratamiento, dejando sentadas las bases para el desarrollode futuras

investigaciones.

Es factible el desarrollo de la investigacion ya que en nuestro servicio se
viene llevando a cabo el programa de ROP desde el afio 2009, contando con
personal calificado y equipos técnicos que nos permite la evaluacion
oftalmoldgica del recién nacido.

Antecedentes y Marco Tedrico:

La Retinopatia de la Prematuridad (ROP) se define como una fibro y
vasorretinopatia periférica, que se presenta con mayor frecuencia en recién
nacidos prematuros que por lo general han requerido suplemento de
oxigeno. La diseminacion de estos vasos puede ser epirretiniana o
intravitrea, se inicia en la periferia y en su progreso puede producir traccion
sobre la retina produciendo su desprendimiento, impidiendo de esta manera
parcial o totalmente su desarrollo visual. Como consecuencia, la ceguera
irreversible o alglin grado de discapacidad visual pueden aparecer a muy

temprana edad. (Peralta y col 2000).

Referencia Histoérica:

Fue descrita por primera vez por un oftalmélogo de Boston TheodoreLasater
Terryen el aflo de 1940 como una fibroplasia retrolental, pensando que se
trataba de una persistencia e hiperplasia del Vitreo Primario (Terry 1942).
Afios mas tarde Kinsey en los afios 50 involucra a la oxigenoterapia en la
fisiopatologia de la enfermedad, originAndose la primera herramienta
terapéutica en la prevencion de la enfermedad que se refiere a la

oxigenoterapia restringida (Kinsey y col 1955). Ya para los afio 1984 se

10
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estableci6 una clasificacion Internacional de ROP que ha permitido entre
otras cosas unificar criterios diagnosticos, (CIROP 1984), posteriormente
cabe resaltar la realizacion de estudios terapéuticos en el que destaca el
Estudio Multicéntrico para la Crioterapia en la Retinopatia del Prematuro.
(CRYOROP 1988).

Epidemiologia:

La retinopatia de la Prematuridad representa la primera causa de ceguera
infantil en paises desarrollados, en los EEUU se registran entre 14000 a
16500 nacidos vivos prematuros al afio con un peso inferior a 1250gr. De los
cuales 9000 a 10500 manifiestan algun grado de dicha patologia, 1000 a
1500 requieren tratamiento y 400 a 600 quedaran legalmente ciegos. (Blanco
T. 2006).

En Latinoamérica la prevalencia de ROP ha sido muy variada en diferentes
paises, en el afio 2011 se realiz6 una revision de 33 estudios procedentes de
diez paises publicados entre 2000 y 2011 con lo cual se determind que la
prevalencia de ROP en cualquiera de sus fases va desde 6.6% a 82%; y los
pacientes con ROP avanzada que requirieron tratamiento varié de 1.2 a
23.8% (Zimmermann J y col 2011)

Gilbert y col en el afio 1993 examinaron a todos los pacientes con amaurosis
en las escuelas de ciegos de Chile y encontraron que en los mayores de 10
afios la causa era ROP en un 10% de los casos pero en los menores de 10
afios esta retinopatia representaba causa de ceguera en el 24% de los
casos, estos datos sugieren que a medida que avanza la neonatologia y RN
prematuros logran sobrevivir en mayor porcentaje de igual forma se

incrementa la prevalencia de la enfermedad. (Gilbert y col 1993)

11
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Fisiopatologia:

Luego del completo desarrollo de la esclera y la coroides todos los elementos
retinianos entre ellos las fibras nerviosas, células ganglionares y los
fotorreceptores hacen una migracion centrifuga desde el disco oOptico a la ora
serrata. Existen mudltiples teorias para explicar el mecanismo de la
vascularizacion de la retina entre ellas la mas aceptada es la de Ashton
1966, quien propone que a partir dieciseisava semana de gestacion a partir
de las células fusiformes de la adventicia de los vasos hialoideos a nivel de la
papila Optica se comienzan a formar los vasos sanguineos los cuales
alcanzan la ora serrata nasal a las 36 semanas en promedio y la temporal
entre las 39-41 semanas,en respuesta a estimulos aun desconocidos
(Ashton 1966)

En un estudio llevado a cabo por Flynn JT y col, se demostrd que el
desarrollo embriolégico de la vascularizacion de la retina progresa en dos
etapas: una primera fase de vasculogénesis (semana 14- 21 de gestacion)
gue ocurren en las células precursoras vasculares a partir de las cuales se
originan los vasos primordiales que incluyen a las 4 arcadas vasculares de la
retina posterior. La siguiente fase de angiogénesis se originan nuevos vasos
a partir de los ya existentes de esta manera la vascularizacién alcanza la

periferia de la retina. (Flynn 2006).

En la Retinopatia de la Prematuridad existe una noxa determinada que altera
ese proceso embrioldgico, la patogenia de la enfermedad comprende 2
fases: en la Fase | de obliteraciébn Hiperroxica se produce una isquemia
retiniana; en la fase Il Fase de Neovascularizacion se producen factores
vasoproliferativosque pueden ser controlados por el oxigeno como el Factor
de Crecimiento Endotelial Vascular (VEGF) o los no controlados por el

12
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oxigeno como el Factor de Crecimiento Similar a la Insulina (IGF1). En la
fase | la retina necesita de IGF1 que va a permitir el efecto del VEGF y
alcanzar una vascularizaciéon normal por el contrario en la fase Il la presencia
de estos factores es perjudicial ya que se estan produciendo unos vasos

anomalos que proliferan hacia el vitreo. (Hellstrom y col 2003) (Smith 2004)

Factores Etiologicos:

Desde la primera descripcion de la ROP afio 1942, han sido numerosos los
articulos y estudios relacionados con la patogenia de esta entidad. Entre los
factores etiolégicos que se han asociado a esta patologia tenemos la
prematuridad, bajo peso, oxigenoterapia, embarazo gemelar, patologias

perinatales, uso de fArmacos entre otros. (Blanco T. 2006).

Bajo Peso/ Inmadurez:

Estos factores son los que mas han sido estudiados y los que se han
encontrado con mayor asociacion con la existencia de ROP. El bajo peso asi
como la baja edad gestacional se relacionan de forma directa con inmadurez
retiniana, sin embargo estos factores por si solos no logran explicar el
desarrollo de la ROP (Peralta y col 2000).

De acuerdo a las recomendaciones internacionales los recién nacidos que
presentan riesgo elevado de manifestar ROP son aquellos con peso menor a
1500gr y menos de 32semanas de edad gestacional, sin embargo un articulo
publicado en 2007 por Bouzas y col, nos da a conocer una nueva
problemética a la que tenemos que enfrentarnos ya que del total de
prematuros que desarrollaron casos graves de la enfermedad un 25.7%

superaban los limites de peso y edad gestacional y lo que es aun peor un 7%

13
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de los pacientes por no cumplir con dichos criterios fueron evaluados
tardiamente perdiendo la oportunidad de recibir tratamiento, esta situacion se
hace repetitiva en muchos paises en vias de desarrollo con consecuencias
devastadoras que implican la integracion de un individuo a la sociedad con
una limitacion visual y cognitiva que se asocia al desarrollo de estadios

graves de la enfermedad . (Bouzas 2007).

Oxigenoterapia:

El suplemento de oxigeno fue el primer factor que se relacion6 con la ROP,
investigaciones hechas por kinsey daban a conocer que el oxigeno era la
Unica causa etiolégica de la enfermedad y debido a ello se tomaron medidas
de reduccién de la oxigenoterapia que trajo como consecuencia un aumento

en la mortalidad neonatal (Kinsey 1955)

Inversamente otros estudios para los afios 50 consideraban que el oxigeno
no juega ningun papel en el desarrollo de ROP, sino que es la isquemia
retiniana la que desencadenaba la liberacion de sustancias angiogénicas, de
esta manera se propuso al oxigeno como terapia para tratar la

neovascularizacion. (Bedrossian 1954)

Toledo M. y Col publicaron un estudio en el afio 2006 titulado Retinopatia
del Prematuroellos investigaron en la bibliografia existente incidencia de
retinopatia del prematuro a nivel mundial, ademas compararon saturacion de
oxigeno y su relacion con el inicio y la progresion de la enfermedad. Dentro
de sus resultados destaca la elevada incidencia de esta patologia hasta en
paises donde el nivel de salud es bueno. Concluyeron que los niveles
elevados de saturacion de oxigeno favorecen el desarrollo de la retinopatia

en prematuros pero no tienen impacto sobre la vida neonatal, asi como

14
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también determinaron quelos rangos de saturacion entre 96 al 99% no
causan la progresion de la retinopatia preumbral pero aumentan las

complicaciones pulmonares. (Toledo y col 2006)

Actualmente la nueva tendencia vuelve a ser las restriccion del oxigeno a
concentraciones de saturacion entre 86-95%hasta que la retina se desarrolle
de esa manera se disminuye la frecuencia de presentacion de la enfermedad
igualmente se observd una disminucibn de la tasa  de displasia
broncopulmonar(Chow 2003) (Sola 2005).

Entre otros factores relacionados con la patogenia de la ROP tenemos:
Factores hematolégicos (transfusiones, anemias), factores gasométricos,
factores respiratorios (enfermedad pulmonar crénica, distres respiratorio,
ventilacibn mecéanica, episodios de apnea), anestesia general, factores

cardiologicos, intestinales, cerebrales e infecciosos.

Clasificacion

En 1984 se publicé la Clasificacion Internacional de la ROP, que logro
unificar criterios diagnésticos. (CIROP 1984).En 1987 se publico una
segunda parte de la Clasificacién, aplicada al desprendimiento de retina
(CIROP 1987).En el afio 2005 un grupo de oftalmélogos pediatras realizo
algunas modificaciones de esta clasificacion incluyendo nuevos términos
entre ellos: ROP agresiva en polo posterior que es una forma mas virulenta
de retinopatia; enfermedad pre plus considerada un valor intermedio entre la
enfermedad plus y una enfermedad plus franca; y una herramienta clinica
practica para estimar la extension en la zona I. (CIROP 2005)

15
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Se valoran 3 factores:

1. La localizacion de la enfermedad, segin 3 zonas concéntricas retinianas,
y centradas en la papila
a) La zona | es la més interna, tiene un radio de 2 distancias papila-

centro de la macula.

b) La zona Il es concéntrica a la anterior y externa, abarcando hasta la

ora serrata nasal.

c) La zona lll comprende el creciente de retina temporal periférico a la

zona ll. (ver anexo 1)

2. La extensién de la enfermedad, contabilizada en sectores horarios de

retina afecta o, lo que es lo mismo, en grados de circunferencia.

3. Estadiaje: se definen 5 estadios de la enfermedad segun las

caracteristicas de la unién de la retina vascular con la retina avascular

a) Estadio 1: Linea de demarcacion: se observa una linea que separa

la retina vascular de la avascular. (Ver anexo 2)

b) Estadio 2: Cresta: en esta fase la linea de demarcacién adquiere
volumen evidenciandose de esta manera un rodete sobreelevado.
Pueden observarse pequefios penachos neovasculares aislados sobre
la superficie de la retina. (Ver anexo 3)

C) Estadio 3 Proliferacion FibrovascularExtraretiniana:la
neovascularizacion se extiende desde la cresta hacia el vitreo (Ver

anexo 4)

16
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d) Estadio 4: desprendimiento de retina Parcial: existe un
desprendimiento de retina subtotal se divide en 42 o extrafoveal y
estadio4B o foveal. (Ver anexo 5)

e) Estadio 5 Desprendimiento de retina total: es esta fase la retina
estd completamente desprendida, por lo general se tratan de
desprendimientos traccionales y ocasionalmente pueden ser

exudativos. (Ver anexo 6)

Enfermedad Plus: Puede asociarse a cualquiera de los estadios
anteriormente descritos y se traduce en una tortuosidad y dilatacion de los
vasos en el polo posterior en al menos 2 cuadrantes. La enfermedad plus
denota la existencia de un Shuntarteriovenoso importante y su presencia
indica fase activa y por lo tanto potencialmente peligrosa. Puede asociarse

con ingurgitacion vascular del iris, rigidez pupilar y opacidad vitrea.

Enfermedad Pre-plus: Alteraciones vasculares del polo posterior que son
insuficientes para realizar diagnostico de enfermedad plus en la que se ven
dilatacién y tortuosidad de los vasos mayor al normal; esta entidad puede

evolucionar a una enfermedad plus franca.

ROP agresiva posterior (AP-ROP): Con este término se designa una forma
infrecuente de ROP que si no se trata a tiempo puede evolucionar de forma
desfavorable hasta el estadio 5. Al inicio de esta entidad los vasos se
evidencian dilatados y tortuosos en los 4 cuadrantes lo cual no guarda
relacién con la afeccién periférica, se observan uniones vasculares retinianas
en cualquier zona, puede presentarse hemorragias entre la retina vascular y

avascular. Ademas se caracteriza por no progresar a través de los estadios

17
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clasicos de 1 a 3. La AP-ROP se extiende tipicamente de forma circular y se

acompana de vasos circulares.

En su mayoria los estadios | y Il revierten espontaneamente sin dejar
secuelas lamentables en la vision de los pacientes. El Estudio Multicéntrico
de la Crioterapia para la Retinopatia de la Prematuridad (CRYO-ROP)
adicion6 un nuevo término Enfermedad Umbral,la cual se define como la
presencia de retinopatia proliferativa en 5 horas continuas u 8 horas
discontinuas + enfermedad Plus.En dicha investigacién se establecié a la
enfermedad umbral como el limite en el cual la posibilidad de encontrar un
resultado anatémico desfavorable era 50% y se considero a la misma como
el momento idoneo para el tratamiento con crioterapia. (CRYO-ROP
1988).Sin embargo el porcentaje de fracaso del tratamiento de retinopatia
proliferativa en Zona | era de 87% (Blanco T. 2006). Con base en este
trabajo posteriormente fueron desarrollados otros estudios clinicos como el
Suplemento Terapéutico de oxigeno para la prevencion de la Retinopatia de
la Prematuridad Preumbral(STOP-ROP 2000) y el Estudio del Tratamiento
Precoz de la Retinopatia de la Prematuridad (ET-ROP 2003) que
determinaron a la enfermedad Preumbral como aquella en que el riesgo de
desarrollar enfermedad umbral es elevado y su seguimiento debia ser
minucioso. El ET-ROP concluye que el tratamiento de la retinopatia en
estadio lll debia realizarse en etapas precoces mejorando el prondstico
visual. En la actualidad se viene usando con frecuencia el Tratamiento con
Laser periférico en la retinopatia proliferativa con muy buenos resultados.
(Blanco T. 2006).

La Vitrectomia tiene lugar cuando ya se ha practicado crioterapia o Laser con
resultado desfavorable y el paciente ha desarrollado un estadio IV o V en

este punto todos los pacientes deben ir a tratamiento quirargico para aplicar
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nuevamente la retina y de esta manera lograr la mayor funcionalidad posible,

sin embargo el pronéstico visual es muy malo. (Blanco T. 2006).

El uso de antiangiogénicos es controversial, se deben usar en el momento
oportuno es decir en la fase de neovascularizacion, en el futuro la terapia
antiangiogénicaestara dirigida a la prevencion de la enfermedad mediante el
uso de estos agentes que actuen a nivel molecular. (Blanco T. 2006).

Hasta la actualidad no se ha podido detener la aparicion de la
enfermedad,por ello debemos seguir indagando sobre su patogenia y de esta
manera actuar a nivel preventivo, desarrollando nuestras propias estrategias
de screening y dando cobertura a toda la poblacion en riesgo.

Pregunta de investigacion:

¢,Cudles son los factores asociados al desarrollo de la retinopatia de la

prematuridad en nuestra poblacion de recién nacidos pretérmino?
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Objetivos:

General:

Identificar Factores que influyen en el desarrollo de la Retinopatia de la
Prematuridad en los Recién nacidos que acudieron a la consulta de ROP

desde junio de 2009 a junio 2012 en el HCSC.

Especificos:

Determinar la proporcién de casos de ROP segun el estadio diagnostico.

Comprobar si existe asociacion entre el género y la presencia de ROP

Establecer relacion entre factores como edad gestacional, peso, tiempo y

método de oxigenacion con la presencia dela enfermedad

Identificar posible asociacion de los factores estudiados con la gravedad de

las lesiones retinianas.

Identificar si existenfactores maternosdados por condiciones del embarazo y
el partoasociados al desarrollo de la enfermedad.

Comprobar si existe comorbilidad en el RN, en relacion de la instauraciéon
de dicha patologia.
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l. MATERIALES Y METODOS:

Tipo y Modelo de la Investigacion:

La investigacion realizada es de tipo descriptiva la cual segun Dankhe 1986
es aquella que busca detallar caracteristicas relevantes del fenémeno
sometido a andlisis e interpretarlo correctamente (citado por Hernandez y col
1998);retrospectiva cuyo proposito es permitir la relaciéon de variables en
hechos pasados sin identificar relaciones causales (Lerma HD 2004),
finalmente es de tipo transversal ya que la medicién de las variables se

realizara en un solo tiempo.

Poblacién y Muestra:

La poblacién se define como el conjunto de elementos que comparten
caracteristicas comunes que son objeto de estudio en la investigacion
(Latorre y col 2003). En nuestra investigacion la poblaciébn se encuentra
representada por todos los Recién Nacidos que acuden a la consulta de ROP
y aquellos evaluados en area de reten del Hospital central de San Cristébal

en el periodo de junio 2009 a junio 2012.

La muestra viene a constituir el conjunto de casos obtenidos de la poblacion
por alguna técnica de muestreo (Latorre y col 2003). La técnica de muestreo
usada para la seleccién del subgrupo de la poblacién fue no probabilistica e
intencional ya que el investigador selecciono a todos aquellos recién nacidos

evaluados que cumplan con el siguiente criterio de inclusion:
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Criterio de Inclusion:

Pacientes con Diagnostico de Retinopatia de la Prematuridad en cualquiera
de sus estadios determinado por hallazgos al fondo de ojo y retinoscopia.

En el caso de que un mismo paciente presentase diferentes estadios
diagndsticos entre uno y otro ojo se tomara en cuenta aquel ojo con mayor
afectacion retiniana.

Criterios de Exclusion

Recién Nacidos evaluados en diferentes oportunidades que no tengan signos

clinicos en fondo de ojo caracteristicos de la enfermedad.

Sistema de Variables:

La variable independiente es el factor que puede ser controlado o
manipulado por el investigador en nuestro caso sera la Prematuridad

tomando como limiteedad gestacional 37 semanas.(Latorrre y col 2003)

La variable dependiente es aquella que puede verse modificada como
resultado en los cambios de la variable independiente. (Latorre y col 2003).
Nuestra variable dependientees la Retinopatia de la Prematuridad ya que es

la variable que podemos medir y clasificar

Procedimientos:

El Programa de Retinopatia de la Prematuridad funciona en nuestro hospital
desde el afio 2009, los pacientes son referidos de la Unidad de Neonatologia
del Hospital Central de San Cristobal, asi como de otras unidades de centros
tanto publicos como privados de la region, para su evaluacion oftalmoldgica;
ademas se realizan visitas semanales a dicha unidad donde son captados y

evaluados los recién nacidos. En esta consulta se interrogé e investigo
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acerca de los antecedentes perinatales y maternos. Bajo dilatacion pupilar se
les realizo fondo de ojo a través de oftalmoscopia indirecta yretinografia. El
primer examen se efectud a las 4 semanas posteriores al nacimiento,luegose
examinaron cada una, dos o tres semanas segun hallazgos oftalmoldgicos y
hasta que necesitaron tratamiento o se produjo la regresion espontanea de la
enfermedad. La localizacion (Zonas 1, 2, 3) y la severidad (Estadios I, II, 1,
IV ay b, V) de las lesiones retinianas se describieron segun la Clasificacion
Internacional de ROP; todos los datos fueron registrados en la historia
oftalmoldgica del paciente. Esta actividad ha sido realizada por el autor de
esta investigacion bajo la orientacién y guia de Especialistas Retin6logos
capacitados en el area desde el afio 2010.

Los materiales usados en la consulta de ROP se detallan a continuacion:
anestesia topica, midriaticos, Dblefaréstato neonatal de Barraquer,
Oftalmoscopio indirecto marca NIDEK, lente de 20 y 28 Dioptrias marca
VOLK, RETCAM I, guantes estériles.

Posteriormente se llevé a cabo la revision de las historias oftalmoldgicas y
pediatricas de los pacientes con Diagnostico de ROP atendidos desde Junio
de 2009 hasta junio 2012 en el servicio de Oftalmologia consulta de
Retinopatia de la Prematuridad Hospital Central de San Cristobal, de esta
manera se recolectd los datos de factores predisponentes que presentaban
cada uno de esos pacientes que pudiesen estar involucrados en la patogenia
de la enfermedad.Una vez recolectados se creo una base de datos en el
sistema Excel de Microsoft Office 2010. El andlisis estadistico se realizé con

el sistema SPSS versiéon 18.
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En este sentido los materiales usados para la recoleccion de los datosson:
Historias Oftalmoldgicas y pediatricas, programa de Microsoft Office Excel

2010, sistema SPSS version 18, hojas de papel, lapiceros.
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RESULTADQOS

Una vez establecidos los criterios de seleccion, la muestra estuvo compuesta

por 53 pacientes que asistieron a la consulta del programa de ROP durante

el periodo de junio 2009 a junio 2012 en el Servicio de Oftalmologia del

HCSC. La Tabla 1 relaciona los distintos tipos de diagndstico encontrados en

los pacientes en funcion del sexo. En el conjunto analizado el 54,7% de los

pacientes son de sexo femenino. El

grupo de mayor concentracion se

encuentra en el Estadio | el cual representa el 68% de los recién nacidos

con una proporcion equivalente de género masculino y femenino en dicho

estadio.

Tabla 1.- Muestra analizada clasificada por sexo y tipo de diagnostico

Sexo
Masculino Femenino
F % F %
Diagnostic Estadio | 18 34,0% 18 34,0%
0 Estadio Il 0 ,0% 4 7,5%
Estadio I 4 7,5% 9,4%
Estadio IV 0 ,0% 1 1,9%
A
Estadio V 2 3,8% 1 1,9%
Total 24 45,3% 29  54,7%
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Edad de Gestacion (EG) en semanas

El valor medio de la EG es 31,47 semanas con una DT=3,02 semanas y un
intervalo de confianza del 95% para la media que oscila entre 30,64 y
32,61. La mitad de los pacientes tienen una EG por debajo de 31 semanas.
La diferencia entre el valor de EG mas alto (39) y el mas bajo (26) es de 13
semanas. El 50% de los neonatos tiene una EG comprendida entre 29 y 33
semanas. El grado de asimetria es positivo y lejano de cero (pues el cociente
entre el indice de asimetria y su error tipico vale 0,546/0,327=1,66, en forma
analoga el cociente del coeficiente de Curtosis y su valor tipico es de -0,231
(-0,149/0,644), ambos valores de asimetria y Curtosis levantan la sospecha
de que los datos de EG se alejan de la normalidad (Ver figura 1), situacion

gue sera contrastada en el analisis de la hormalidad.

Histograma
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Figura 1. Histograma de frecuencias de la Edad de Gestacion
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Peso al nacer (PAN)

El valor medio del PAN en la muestra analizada es de 1620,57 gramos con
una DT=553,36 gramos Yy un intervalo de confianza del 95% para la media
gue oscila entre 1468,04 y 1,773,09 gramos. La mitad de los pacientes
tienen un PAN por debajo de 1500 gramos. La diferencia entre el valor de
PAN mas alto (3400) y el mas bajo (790) es de 2610 gramos. El 50% de los
recién nacidos tienen PAN comprendidos entre 1250 y 1802,5 gramos. El
grado de asimetria es positivo y lejano de cero, el cociente entre el indice de
asimetria y su error tipico vale 1,202/0,327=3,67, en forma analoga el
cociente del coeficiente de Curtosis y su valor tipico es de 2,15
(1,390/0,644), estos valores por encontrarse fuera del intervalo de =+ 1,96
indican que la distribucion de los valores del PAN se alejan de una
distribucion normal (Ver figura 2).

Histograma
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Figura 2. Histograma de frecuencias del Peso al nacer

27


http://www.pdfdesk.com

Tiempo de Oxigenoterapia

El valor medio del Tiempo de Oxigenoterapia es de 15,38 dias con una
elevada DT=13,04 dias y un intervalo de confianza del 95% para la media
gue oscila entre 11,78 y 18,97 dias. La mitad de los pacientes tienen un
Tiempo de Oxigenoterapia por debajo de 11 dias. La diferencia entre el valor
del Tiempo de Oxigenoterapia mas alto (59) y el mas bajo (1) es extremay
equivale a 58 dias. EI 50% de los sujetos tienen un Tiempo de
Oxigenoterapia comprendido entre 6 y 19,5 dias. Los valores de asimetria y
Curtosis reflejan claros signos de anormalidad en los datos As=3,67
(1,561/0,327) y Cu=3,23 (2,083/0,644) (Ver figura 3).

Histograma
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Figura 3. Histograma de frecuencias del Tiempo de Oxigenoterapia
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Andlisis de Normalidad

La Tabla 2 ratifica lo discutido en el andlisis descriptivo de cada variable al

comprobar a través de las pruebas de normalidad de Kolmogorov-Smirnov y

Shapiro-Wilk para las variables: EG, PAN y tiempo de Oxigenoterapia no se

distribuyen normalmente dado que los p-valores asociados para ambas

pruebas son menores que 0,05 (p>0,05).

Tabla 2 Pruebas de Normalidad para las variables EG, PAN y tiempo de

Oxigenoterapia

Kolmogorov-Smirnov Shapiro-Wilk
Estadistic Estadistic
0 Gl Sig. 0 Gl Sig.
Edad de Gestacion ,129 53 ,028 ,957 53 ,057
Peso al nacer en ,143 53 ,009 ,904 53 ,000
gramos
Tiempo de ,229 53 ,000 ,828 53 ,000

Oxigenoterapia
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En la Tabla 3 se observan los distintos métodos de oxigenacion aplicados,
asi como las combinaciones entre éstos. El método comunmente aplicado es
el Oxihood alcanzando un valor ligeramente superior a la mitad de los datos
analizados (50,9%). También se evidencia claramente el uso combinado de
la Ventilacion Mecéanica con el Oxihood (41,5%). En suma podemos decir
gue los métodos basados en Oxihood representan la mayoria de los casos

con aproximadamente el 92% del total.

Tabla 3. Métodos de Oxigenacion

f %
Método de Ventilacion Mecénica 2 3,8%
Oxigeno Oxihood 27 50,9%
VentMec - Oxihood 22 41,5%
Oxihoord - Cpap 1 1,9%
VentMec - Oxihood - Cpap 1 1,9%
Total 53 100,0%

Las condiciones del embarazo y del parto se muestran en la Tabla 4.
Observamos que los casos de embarazo gemelar alcanza el 26,4% del total.
La cesarea es el mecanismo de parto mayormente adoptado representado
en un 77,4% de los casos. Dentro del conjunto de causas de parto
pretérmino se encuentra principalmente el RPMO representado en el 54,7%,
en un segundo lugar y con un valor significativo equivalente al 22,6% se
encuentra la Preeclamsia, la tercera causa esta representada por la placenta

previa en la que se relacionan el 7,5%de los casos.
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Tabla 4 Distribucién de casos por condiciones del embarazo y del parto

f %
Embarazo Gemelar  Si 14 26,4%
No 39 73,6%
Total 53 100,0%
Mecanismo de Parto Cesarea 41 77,4%
Parto 12 22,6%
Eutosico
Total 53 100,0%
Causa de Parto RPMO 29 54,7%
Pretérmino Preeclamsia 12 22,6%
RCIU 2 3,8%
Placenta 4 7,5%
previa
Oligoamnios 2 3,8%
Otros 4 7,5%
Total 53 100,0%

La Tabla 5 muestra las patologias encontradas en el conjunto de pacientes
analizados. Dentro de las patologias respiratorias asociadas se encuentra
con una alta presencia el SDRRN equivalente aproximadamente al 87% de
los casos. Las demas patologias respiratorias (Neumonia, Hipertension
Pulmonar y Neumotorax) estan minimamente representadas en el conjunto.
Merece la pena resaltar el hecho de que aproximadamente solo el 4% del

grupo analizado no evidencié o present6 patologia alguna.
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Tabla 5 Patologias asociadas a los pacientes evaluados

f %
Patologia No presenta 2 3,8%
Respiratoria SDRRN 46 86,8%
Neumonia 1 1,9%
SDRRN- Neumonia 2 3,8%
Neumonia -1 1,9%
Hipertension
Pulmonar
SDRRN -1 1,9%
Neumotorax
Total 53 100,0%
Sepsis Neonatal  Si 21 39,6%
No 32 60,4%
Total 53 100,0%
Enf SNC No Presenta 46 86,8%
Meningitis 3 5,7%
Hemorragia EC 3 5,7%
Convulsion 1 1,9%
Total 53 100,0%
Ictericia Neonatal Si 24 45,3%
No 29 54, 7%
Total 53 100,0%

Por otra parte se vislumbra que la Sepsis Neonatal estuvo presente en

aproximadamente el 40% de los sujetos evaluados, asimismo, el 86,8% del
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conjunto no presentd enfermedades ENC. Sélo el 5,7% del grupo presento
meningitis y/o Hemorragia EC. Los casos de Ictericia neonatal se

evidenciaron en el 45,3% de los casos analizados.
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Analisis Categoérico entre los estadios del diagnéstico y los niveles de

las variables: Edad Gestacional, Peso al nacer y el Tiempo de

Oxigenoterapia

La Tabla 6 muestra la distribucién de los casos por estadios de diagndstico y

las distintas categorias de la Edad Gestacional.

Tabla 1 Tabla de contingencia Diagndstico * Edad Gestacional

Tabla de contingencia Diagnoéstico * Edad Gestacional

Edad Gestacional

Menos de Entre 32y Mas de 37
32 semanas 37 semanas Semanas Total

Diagnéstic Estadiol f 16 19 1 36
0 % 30,2% 35,8% 1,9% 67,9%
Estadio Il f 2 2 0 4

% 3,8% 3,8% ,0% 7,5%

Estadio Il f 5 3 1 9

% 9,4% 5,7% 1,9% 17,0%

Estadio IV f 1 0 0 1

A % 1,9% ,0% 0%  19%

EstadioV f 3 0 0 3

% 5,7% ,0% ,0% 5,7%

Total f 27 24 2 53
% 50,9% 45,3% 3,8% 100,0%
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Al aplicar la prueba Chi cuadrado de pearson para evaluar si existe
asociacion entre las variables consideradas nos encontramos con valor de
+%=6,46 y un p-valor asociado p=0,60(p>0,05) lo que ratifica la
independencia de las variables y rechaza cualquier tipo de relacion. La figura
1 muestra una distribucion heterogénea de las categorias de la Edad
Gestacional en los distintos estadios del diagnostico, dando cuanta asi de la

independencia entre las variables.

Grafico de barras
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Figura 4 Grafico de barras agrupadas entre los estadios de diagndstico y las

categorias de edad gestacional.
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En la Tabla 7 se relacionan los distintos estadios del diagnéstico y su
presencia en las distintas categorias establecidas para el peso al Nacer.
Evaluando la hipotesis de independencia entre el par de variables
consideradas se obtiene un valor de +%=3,44 y un p-valor asociado
p=0,90(p>0,05)

demostrando asi independencia entre las variables

Diagnostico y las categorias de peso al nacer

Tabla 7 Tabla de contingencia Diagnostico * Peso al Nacer

Tabla de contingencia Diagnoéstico * Peso al nacer

Peso al nacer

Menos de  Entre 1000 Més de
1000 y 1500 1500
gramos gramos Gramos Total
Diagnéstic Estadiol f 2 16 18 36
0 % 3,8% 30,2% 34,0% 67,9%
f 0 3 1 4
% ,0% 5,7% 1,9% 7,5%
Estadio Il f 0 5 4 9
% ,0% 9,4% 75% 17,0%
Estadio IV f 0 1 0 1
% ,0% 1,9% ,0% 1,9%
EstadioV f 0 2 1 3
% ,0% 3,8% 1,9% 5,7%
Total f 2 27 24 53
% 3,8% 50,9% 45,3% 100,0%
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La figura 5 muestra como las categorias del peso al se distribuyen sin un
patron uniforme en los distintos niveles o estadios de diagnostico de la
enfermedad considerada, confirmando asi en el plano descriptivo la ausencia

de relaciéon alguna entre las variables.

Grafico de barras

Peso al nacer

[l Menos de 1000 gramos
[E Entre 1000 y 1500 gramos
[ Mas de 1500 Granmos

20

10

5

0 ;
Estadio | Estadio I Estadio L Estado M A  EstadioV
Diagnostico

Figura 5 Grafico de barras agrupadas entre los estadios de diagndstico y las

categorias de peso al nacer.
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Los resultados para la distribucion de los distintos estadios de Diagndéstico en
las categorias establecidas para el tiempo de oxigenoterapia en dias se

muestran en la Tabla 8.

Tabla 8 Tabla de contingencia Diagnostico * Tiempo de Oxigenoterapia

Tabla de contingencia Diagnostico * Tiempo de Oxigenoterapia
Tiempo de Oxigenoterapia
3 diaso Entre4y1l5 Mésde 15

menos dias dias Total

Diagnéstic Estadiol f 5 21 10 36
0 % 9,4% 39,6% 18,9% 67,9%
Estadio Il f 0 3 1 4

% ,0% 5,7% 1,9% 7,5%

Estadio Il f 0 6 3 9

% ,0% 11,3% 57% 17,0%

Estadio IV f 0 1 0 1

A % ,0% 1,9% 0%  1,9%

EstadioV f 0 2 1 3

% ,0% 3,8% 1,9% 5,7%

Total f 5 33 15 53
% 9,4% 62,3% 28,3% 100,0%

Una evaluacion del grado de asociacion o independencia entre las
variables arroja valor de +%g =3,23y un p-valor asociado p=0,91 (p>0,05) lo
que ratifica contundentemente la hipotesis independencia de las variables.

Este nivel de independencia entre las categorias del Tiempo de
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Oxigenoterapia en los distintos estadios del diagndéstico se puede apreciar

en la Figura 6.

Grafico de barras
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Figura 6 Grafico de barras agrupadas entre los estadios de diagndstico y las

categorias de Tiempo de Oxigenoterapia
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Oxigenoterapia Vs Método de oxigenacion y Patologia Respiratoria

Con la finalidad de determinar diferencias entre el promedio de dias del
tiempo de oxigenoterapia considerando como factores los métodos de
oxigenacion empleados y las patologias respiratorias se procede a la
aplicacion del ANOVA de un factor. Los resultados considerando como factor

el método de oxigenacion se muestran en la Tabla 9.

Tabla 9.-ANOVA de un factor para las variable Tiempo de Oxigenoterapia

considerando como factor el Método de Oxigenacion

Suma de Media

cuadrados gl cuadratica F Sig.
Inter- 1608,379 4 402,095 2,665 ,044
grupos
Intra- 7242,074 48 150,877
grupos
Total 8850,453 52

Un valor de F=2,665 y un p-valor asociado de p=0,044<0,05 nos permite
arguir que existen diferencias significativas entre los dias promedio de
oxigenoterapia segun el método de oxigenacién empleado, la tabla 10 nos

ayuda intuitivamente a descubrir estas diferencias significativas.
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Tabla 10. Valores medios del Tiempo de Oxigenoterapia por Método de

Oxigenacion
Tiempo de
Oxigenoterapia
f Media
Método de Ventilacion Mecéanica 2 4
Oxigeno Oxihood 27 11
VentMec — Oxihood 22 22
Oxihoord — Cpap 1 20
Cpap 1 13

Se observa con claridad que el Oxihood y la combinacion de éste con la
Ventilacion mecanica tienen una alta duracibn en su aplicacion en

comparacion con los métodos restantes.
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De manera analoga los resultados del ANOVA considerando como factor la

patologia respiratoria se muestran en la Tabla 11.

Tabla 11.-ANOVA de un factor para las variable Tiempo de Oxigenoterapia

considerando como factor la patologia respiratoria

Suma de Media

cuadrados gl cuadratica F Sig.
Inter- 1942475 5 388,495 2,643 ,035
grupos
Intra- 6907,978 47 146,978
grupos
Total 8850,453 52

Con base en la tabla anterior encontramos un valor de F=2,643 y un p-valor
asociado de p=0,035<0,05, esto nos permite afirmar la existencia de
diferencias significativas entre los dias promedio de oxigenoterapia segun la
patologia respiratoria presentada por el paciente, la Tabla 12 nos ayuda a

identificar explicitamente estas diferencias significativas.
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Tabla 12. Valores medios del Tiempo de Oxigenoterapia por Patologia

Respiratoria

Tiempo de

Oxigenoterapia

f Media

Patologia No presenta 2 4
Respiratoria SDRRN 46 15

Neumonia 1 5

SDRRN- Neumonia 2 30

Neumonia -1 45

Hipertensidn

Pulmonar

SDRRN -1 30

Neumotorax

Los resultados permite observar con claridad que las patologias de SDRRN
y Neumonia son las que tienen mayores tiempos medios de Oxigenoterapia

en comparacion con los otras patologias consideradas.

Diagnostico Vs Método de Oxigenacion

¢ Existe alguna relacién entre el método de oxigenacion y el estadio
del diagnostico presentado por el paciente ?. Una relacion entre el método de

oxigenacion y los distintos estadios del diagndstico, se muestra en la Figura
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7. En ella se observa una distribuciobn concentrada principalmente en el
estadio de diagnéstico | en conjunto con los métodos de oxigenacion

basados en Oxihood.

Grafico de barras
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Figura 7. Distribucién de los estadios de Diagndstico por Método de
Oxigenacioén

Para verificar la posible relacion entre las variables, procedemos a
aplicar la Prueba de independencia por medio del estadistico Chi cuadrado
de Pearson, que permite verificar la hipotesis de que las variables no
presentan ninguna relacion o son independientes, la Tabla 13 muestra la
tabla de contingencia correspondiente a este cruce de variables categoéricas,
en ella se observan que los grupos con mayor presencia son los de
pacientes diagnosticados con estadio | y que adoptan el Oxihood y la
combinacion de Ventilacion  Mecanica con Oxihood, ambos grupos
representan un poco mas del 60%. La utilizacion del Oxihood y la
combinacion de éste con la Ventilacion Mecanica tienen presencia en todos
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los estadios de la enfermedad y representan en conjunto mas del 92% del
conjunto analizado.

Tabla 13. Tabla de contingencia Diagnostico * Método de Oxigeno

Método de Oxigeno

Ventila VentM VentMe
cion ec— Oxihoo c—

Mecani Oxiho Oxihoo rd- Oxihood
ca od d Cpap —-Cpap Total
Estadiol F 2 20 13 0 1 36
% 3,8% 37,7% 24,5% ,0% 1,9% 67,9%
Estadio Il F 0 1 2 1 0 4
% 0% 19% 3,8% 1,9% ,0% 7,5%
Estadio F 0 4 5 0 0 9
I % 0% 7,5% 9,4% ,0% ,0% 17,0%
Estadio F 0 1 0 0 0 1
VA % ,0% 1,9% ,0% ,0% ,0% 1,9%
EstadioV F 0 1 2 0 0 3
% 0% 1,9% 3,8% ,0% ,0% 5,7%
Total F 2 27 22 1 1 53

% 3,8% 50,9% 41,5% 1,9% 1,9% 100,0
%

Aunque la prueba Chi cuadrado de Pearson con 16grados de libertad,
muestra un valor de +%5,=16,69 y un p.valor asociado p=0,40, su resultado
debe ser interpretado con cautela debido al elevado porcentaje de celdas
vacias, sin embargo, su aplicacion nos permite valorar el nivel de asociacion
entre las variables categoricas a través de los estadisticos, Phi y V de

Cramer que alcanzan un valor de 0,56 y nos permite determinar que tal
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relacidbn es moderada, es decir, el método de oxigenacion esta asociado al

estadio de la enfermedad diagnésticada.
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M. DISCUSION:

La Retinopatia del Prematuro es una de las principales causas de ceguera
en la infancia potencialmente evitable. La proporciébn de ceguera como
resultado de ROP varia entre los paises de acuerdo a su nivel de desarrollo,
esto se ve influenciado por la disponibilidad de la atencion neonatal y la
eficacia de programas adecuados que permitan la deteccion precoz y
garanticen la aplicaciéon de una terapia oportuna. El bajo PAN, la corta EG y
otros eventos neonatales a los que son expuestos los recién nacidos con
cierto grado de inmadurez son factores que han sido estudiados
ampliamente y relacionados con el desarrollo de esta entidad.

La muestra analizada en esta investigacion estuvo compuesta por un grupo
de recién nacidos gue presentaron caracteristicas clinicas compatibles con
ROP, vemos como existe una mayor proporcion de las formas menos graves
de la enfermedad especificamente el estadio I, lo cual se corresponde con
datos de la literatura mundial ( Garcia F. 2007, Labrada R 2006, Sariaydin M.
2011).

En nuestra investigacion observamos como existe una proporcion similar de
los pacientes en funcion del sexo, con un ligero predominio en el sexo
femenino. La asociacion del género con el desarrollo de la ROP no se ha
demostrado, algunos autores han encontrado resultados similares al nuestro
(Sariaydin Mehmety col 2008, Torres M 2009). Sin embargo para otros
autores (Darlow B y col2005, Sola y col. 2005)la ROP no sélo fue mas
frecuente en el sexo masculino, sino que se consider6 el mismo, como factor
de riesgo, sugiriendo que los factores genéticos pueden estar involucrados
en su aparicion. Sin embargo, estos estudios son insuficientes como para

sustentar esta teoria.
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Los recién nacidos en este estudio presentaron valores medios de PAN entre
1468gry 1773 gr yEG promedio entre 30.64 a 32.61 semanas, es importante
destacar que una minoria de nuestros pacientes superaron 37 semanas de
EG; estos datos son similares a los encontrados en investigaciones
realizadas en paises con un bajo nivel de desarrollo,.en este sentido Gilbert y
col realizaron un estudio comparativo entre paises con niveles de desarrollo
bajos, moderados y altos alli evaluaron las caracteristicas clinicas de los
recién nacidos que desarrollaron ROP grave, obteniendo como resultado
valores de peso entre 737gry 763 gry EG entre 25,3 y 25,6 semanas para
los paises altamente desarrollados, por otro lado en paises con desarrollo
moderado a bajo obtuvieron valores medios de peso de 903 a 1527 y edades
gestacionales entre 26 y 33. Otro estudio desarrollado en Alemania
encontroun PAN medio de 668 gramos y EG media de 24 semanas. (Pulzer
2007)Ademas Bouzas y col en Argentina evaluaron las caracteristicas de un
grupo de nifios que presentaban ROP severa encontrando valores medios de
EG < 31 semy PAN < 1500qr.

Aunque nuestro estudio no refleja diferencias significativas entre las
proporciones de recién nacidos con ROP en los diversos grupos establecidos
para edad gestacional, sin embargo observamos como el riesgo aumenta a
medida de que este valor es menor y de igual forma podemos inferir a partir
de nuestros resultados que a menor edad gestacional mayor es la gravedad
de las lesiones retinianas. En cuanto a las distribucién de los recién nacidos
por peso en los diferentes grupos evidenciamos que esta no es uniforme y
no se relaciona con los distintos estadios diagndsticos de la patologia. El
estudio CRYOROP mostré que el 90% los pacientes nacidos con un peso
menor a 750 gr y que el 84% de los recién nacidos con menos de 27 sem de

edad gestacional desarrollaban ROP estas proporciones fueron
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disminuyendo a medida que aumentaban en edad gestacional y peso los

recién nacidos.

El valor medio del tiempo de suplemento de oxigeno al que fueron expuestos
los recién nacidos en nuestro estudio es de 15 dias aproximadamente, el
método de soporte ventilatorio mas comunmente usado fue el oxihood y si a
este le adicionamos los recién nacidos que recibieron soporte de ventilacion
mecanica en combinacion con oxihood esto nos representa casi la totalidad
de la muestra. Ademas nuestros resultados reflejan que existe mayor riesgo
de desarrollar la ROP en aquellos prematuros expuestos a algun suplemento
de oxigeno por mas de 72 horas. En la literatura, autores observaron que la
administracién prolongada de oxigeno a través de la ventilacibn mecénica
favorece el riesgo de presentar ROP en fases medias y avanzadas
(Giannantonio C y col 2012); ademas otros autores estudiaron a un grupo de
recién nacidos y sugieren que la exposicion a terapia suplementaria de
oxigeno por mas de 25 dias determina la presencia de ROP es estadios
avanzados mientras que los bebes expuestos al oxigeno por menos de 5

dias en su estudio no presentaron la patologia. (Ortyl E y col 2002)

En la investigacion realizada consideramos que el método de oxigenoterapia
se encuentra asociado tanto a la duracion de la exposicion al oxigeno, asi
como al estadio del diagndstico,en este sentidoencontramos una moderada
relacion entre la presencia del estadio | de la enfermedad con el uso de
oxihood.En la literatura consultada no se encuentran datos relacionados a

este apartado.

Al analizar algunos factores perinatales vemos que el embarazo gemelar

esta presente en el 25% de la muestra analizada, el principal mecanismo de
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parto fue la cesarea, y dentro de las causas de parto pretérmino prevalecio la
RPMO.

En la investigacion realizada la mayoria de los pacientes presentaron
afeccion respiratoria predominando el SDRRN seguido por ictericia y sepsis
neonatal.Giannantonio C y col 2012en su estudio describieron que existe
asociacion entre la sepsis neonatal y la neumonia con el grado de ROP que
presento el paciente. A su vez los resultados reportan que la patologia
respiratoria se asocia al tiempo de exposicibn al oxigeno asi que la

Neumonia y el SDRRN requirieron mayor tiempo de exposicion al oxigeno.
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CONCLUSIONES:

La retinopatia de la prematuridad es una enfermedad multifactorial presente

en nuestra region con predominio de las formas menos severas.
En la presentacion de la patologia no existe predileccion en cuanto al género

Edad Gestacional menor a 37 semanas, PAN menor a 2000gr, mas de 72
horas de exposicion al oxigeno, oxihood y ventilacibn mecéanica son factores

asociados al desarrollo de ROP.
A menor edad gestacional es mayor la severidad de las lesiones retinianas.

Existe relacion entre el tiempo de oxigenoterapia con el método de
ventilacion usado, asi como con la patologia respiratoria presentada por el
paciente

La Cesarea Segmentaria es el principal mecanismo de parto y la RPMO es la
primera causa de parto pretérmino

Patologias respiratorias principalmente el SDR esta presente en la mayoria
de los Recién Nacidos.
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RECOMENDACIONES:

Promover la realizacion de nuevos estudios que fortalezcan los hallazgos
encontrados, aumentando el conocimiento acerca de los factores asociados

al desarrollo de Retinopatia de la Prematuridad

Disefiar investigaciones dirigidas al analisis de cada factor de riesgo
encontrado para establecer caracteristicas especificas de cada uno.

Valorar la posible inclusibn en los criterios de pesquisa del programa
nacional de Retinopatia de la Prematuridad otros factores que pudiesen estar

involucrados.
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Anexos:
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Anexo 1: Division de la retina en zonas concéntricas a partir de la Papila
Optica. Fuente CIROP 1984,

r
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Anexo 2: Imagen del Fondo de ojo en un paciente con ROP estadio |

Fuente CIROP 1984.

57


http://www.pdfdesk.com

Anexo 3: Imagen de Fondo de ojo en un Paciente con ROP estadio Il

Fuente CIROP 1984.

Anexo 4: Imagen de Fondo de ojo en un Paciente con ROP estadio Il

Fuente CIROP 1984.
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Anexo 5: Imagen de Fondo de ojo en un Paciente con ROP estadio IV

Fuente CIROP 1984

Anexo 6: Imagen de Fondo de ojo en un Paciente con ROP estadio V

Fuente CIROP 1984
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