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RESUMEN

Objetivo: Determinar los factores de riesgo asociados con la retinopatia en
recién nacidos prematuros en el servicio de Neonatologia y Cuidados Criticos

del Hospital Nacional Dos de Mayo periodo 2014-2017.

Material y Métodos: Se realizé un estudio cuantitativo, observacional, analitico,
caso-control, transversal y retrospectivo. La poblacion estuvo conformada por
85 recién nacidos prematuros quienes fueron seleccionados segun criterios
establecidos, distribuidos en dos grupos: grupo caso=17 con retinopatia y grupo
control=68 sin retinopatia.

Resultados: El analisis estadistico de las variables de estudio factores de
riesgo asociados a retinopatia fue: Bajo peso al nacer (p<0.013). Menor edad
gestacional (p<0.000). Oxigenoterapia (p<0.188), (OR: 3,78). Transfusion
sanguinea (p<0.028), (OR: 7,65). Surfactante pulmonar (p<0.000), (OR: 22,85).

Conclusiones: Los factores de riesgo como: el bajo peso al nacer, la menor
edad gestacional, la transfusién sanguinea y el surfactante pulmonar estan
fuertemente asociados con la retinopatia de la prematuridad. La oxigenoterapia

no esta asociada significativamente, pero si tiene riesgo para ROP.

Palabras Claves: Factor de riesgo, Retinopatia del Prematuro, Oxigenoterapia,

Transfusién sanguinea y Surfactante pulmonar.



ABSTRACT

Objective: To determine the risk factors associated with retinopathy in
premature newborns in the Neonatology and Ciritical Care service of the Hospital
National Dos de Mayo, 2014-2017.

Material and Methods: A quantitative, observational, analytical, case-control,
cross-sectional and retrospective study was carried out. The population
consisted of 85 years, based on the established criteria, divided into two groups:

case group = 17 with retinopathy and control group = 68 without retinopathy.

Results: The statistical analysis of the study variables risk factors associated
with retinopathy was: Low birth weight (p <0.013). Lower gestational age (p
<0.000). Oxygen therapy (p <0.188), (OR: 3.78). Blood transfusion (p <0.028),
(OR: 7.65). Pulmonary surfactant (p <0.000), (OR: 22.85).

Conclusions: Risk factors such as: low birth weight, lower gestational age,
blood transfusion and pulmonary surfactant are strongly associated with
retinopathy in premature. The oxygen therapy not significantly associated, but if
you have risk for ROP.

Key Words: Risk factor, Retinopathy of the Premature, Oxygen Therapy, Blood

transfusion and Pulmonary Surfactant.
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INTRODUCCION

La retinopatia del prematuro es una enfermedad que afecta el desarrollo normal
de los vasos retinales y es una de las principales causas de ceguera infantil en
los paises en vias de desarrollo, debido a la deficiencia en programas de
screening® 1921, De acuerdo a la Organizacion Mundial de la Salud, la ROP es
la segunda causa mas frecuente de ceguera en nifios de América Latina. La
incidencia de ROP en el Peru reportado por Instituto Materno Perinatal de Lima
fue del 70.6% (5.45 x 1000 NV)?.

El presente estudio busca determinar los factores de riesgo asociados a la
retinopatia de la prematuridad. Es un estudio observacional, analitico,
transversal retrospectivo que se realizO en 85 recién nacidos prematuros
divididos en grupo caso y grupo control segun criterios de seleccion, los datos
se obtuvieron con un analisis documental de las historia clinicas, mediante una
ficha de recoleccidén de datos validado por un juico de expertos. La asociacion
se establecié por la prueba estadistica no paramétrica de Chi Cuadrado, se
calculé el riesgo mediante OR en el paquete estadistico SPSS version 25.0.

Se llega a las conclusiones que responden a las hipo6tesis planteadas y se

realizan las recomendaciones segun los resultados de la investigacion.
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CAPITULO I: EL PROBLEMA

1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La retinopatia del prematuro (ROP) surge como una de las enfermedades de
mayor importancia, debido a que es una de las principales causas de ceguera
en esta poblacién que puede ser evitable!. De los 50,000 nifios ciegos a nivel
mundial por ROP 24,000 estan en América Latina ’.

De acuerdo a la Organizacion Mundial de la Salud, la ROP es la segunda causa

mas frecuente de ceguera en nifios de América Latina 2.

El Instituto Nacional de Salud del Nifio reporté que el 44.9% de casos de
ceguera infantil, se debi6 a enfermedades perinatales. Asi mismo el Instituto
Materno Perinatal de Lima, hall6 una incidencia de ROP del 70.6% (5.45 x 1000
NV), también se encontr6 una relacion entre los promedios de peso al nacer
(PN) y edad gestacional (EG) con presencia de ROP.! En el Hospital Nacional
Dos de Mayo se encontré una incidencia ROP de 19.6%, ademas se considero
gue el mayor factor de riesgo fue la menor edad gestacional en el periodo 2010-
2011 4.

El Ministerio de Salud del Pera publicé la “Norma técnica de salud de atencién
del recién nacido pretérmino con riesgo de retinopatia del prematuro,” cuya
finalidad es contribuir a mejorar la salud de la poblacion infantil y prevenir la
morbilidad y discapacidad por ceguera en los prematuros. Considerando como
factor de riesgo principal para ROP es el peso < 2 000 gr y edad gestacional <
37 semanas®. La “Norma técnica de alud para el control de crecimiento y
desarrollo de las nifias y nifios menores de 5 afios” hace mencién que el peso al

nacer es un indicador para la supervivencia o para el riesgo en los nifios?®.



El avance tecnoldgico y la cobertura en el sistema de salud ha permitido una
mejora en los cuidados neonatales, aumentando la supervivencia del recién
nacido prematuro de muy bajo peso al nacer, pero a su vez ha incrementado el
riesgo a desarrollar ROP severo, llevando a la ceguera de un ojo o0 a la total. La
deteccion oportuna y el manejo de retinopatia de la prematuridad son muy

importantes ya que la ceguera es prevenible hasta el 90% de los casos®.

1.2. FORMULACION DEL PROBLEMA

1.2.1. GENERAL

¢, Cuales factores de riesgo se asocian con el desarrollo de retinopatia de la
prematuro en el servicio de Neonatologia y Cuidados Criticos del Hospital
Nacional Dos de Mayo periodo 2014-20177?

1.2.2. ESPECIFICOS

1 ¢ El bajo peso al nacer es un factor de riesgo asociado con el desarrollo de
retinopatia de la prematuridad en el servicio de Neonatologia y Cuidados

Criticos del Hospital Nacional Dos de Mayo periodo 2014-20177

2 ¢ La menor edad gestacional es un factor de riesgo asociado con el desarrollo
de retinopatia de la prematuridad en el servicio de Neonatologia y Cuidados

Criticos del Hospital Nacional Dos de Mayo periodo 2014-20177

3 ¢ Es la oxigenoterapia un factor de riesgo asociado con el desarrollo de
retinopatia de la prematuridad en el servicio de Neonatologia y Cuidados

Criticos del Hospital Nacional Dos de Mayo periodo 2014-20177?

4 ¢ La transfusién sanguinea es un factor de riesgo asociado con el desarrollo
de retinopatia de la prematuridad en el servicio de Neonatologia y Cuidados

Criticos del Hospital Nacional Dos de Mayo periodo 2014-2017?



5 ¢ El surfactante pulmonar es un factor de riesgo asociado con el desarrollo de
retinopatia de la prematuridad en el servicio de Neonatologia y Cuidados
Criticos del Hospital Nacional Dos de Mayo periodo 2014-20177?

1.3. JUSTIFICACION

La deteccion oportuna de la retinopatia del prematuro es importante porque la
ceguera se puede prevenir hasta en un 90% de los casos. Por tal motivo es
importante conocer los factores de riesgo asociados a esta patologia y poder
establecer medidas preventivas, evitando asi la discapacidad visual que tiene

un alto costo econémico, social y familiar®.

1.4. DELIMITACION DEL AREA DE ESTUDIO

La presente investigacion se realizd en el Hospital Nacional Dos de Mayo en el
servicio de Neonatologia y Cuidados Criticos periodo 2014-2017, la cual estuvo

dirigido a los recién nacidos prematuros.

1.5. LIMITACION DE LA INVESTIGACION

En el proceso de la investigacion se encontré como limitacion la accesibilidad a

las historias clinicas, a pesar de ello se recolecto toda la informacion necesaria.

1.6. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

1.6.1. GENERAL

Determinar los factores de riesgo asociados a la retinopatia de la prematuridad
en el servicio de Neonatologia y Cuidados Criticos del Hospital Nacional Dos de
Mayo periodo 2014-2017.



1.6.2. ESPECIFICOS

1 Establecer si el bajo peso al nacer se asocia con la retinopatia de la
prematuridad en el servicio de Neonatologia y Cuidados Criticos del Hospital
Nacional Dos de Mayo periodo 2014-2017 .

2 Determinar si la menor edad gestacional se asocia con la retinopatia de la
prematuridad en el servicio de Neonatologia y Cuidados Criticos del Hospital
Nacional Dos de Mayo periodo 2014-2017 .

3 Evaluar si la oxigenoterapia se asocia con la retinopatia de la prematuridad en
el servicio de Neonatologia y Cuidados Criticos del Hospital Nacional Dos de
Mayo periodo 2014-2017 .

4 Evaluar si la transfusion sanguinea se asocia con la retinopatia de la
prematuridad en el servicio de Neonatologia y Cuidados Criticos del Hospital
Nacional Dos de Mayo periodo 2014-2017 .

5 Establecer si el surfactante pulmonar se asocia con la retinopatia de la
prematuridad en el servicio de Neonatologia y Cuidados Criticos del Hospital
Nacional Dos de Mayo periodo 2014-2017 .

1.7. PROPOSITO

El presente trabajo tuvo como propdsito dar a conocer que los factores de
riesgo el bajo peso al nacer, la menor edad gestacional, la oxigenoterapia, la
transfusion sanguinea y el surfactante pulmonar estdn asociados en la
retinopatia de la prematuridad. Por ello podemos decir que es una enfermedad
prevenible, ya que la ceguera infantil constituye un grave problema de salud con

serias consecuencias psico-sociales para el nifio y su familia.



CAPITULO Il: MARCO TEORICO

2.1. ANTECEDENTES BIBLIOGRAFICOS

Nacionales

Doig J, Chafloque A, Valderrama P, Valderrama R, Vega R, Vela P. et al en su
trabajo de investigacion “Incidencia de retinopatia de la prematuridad y su
evolucidon en nifios sobrevivientes de muy bajo peso al nacer egresados
del Instituto Especializado Materno Perinatal de Lima”. Perd (2007). Tiene
por objetivo conocer la incidencia de retinopatia de la prematuridad (ROP) y su
evolucion en la poblacion de nifios pretérminos de muy bajo peso al nacer
(MBPN) o < de 1500g. El tipo de estudio fue descriptivo, transversal y
retrospectivo 136 nifios de muy bajo peso al nacer. Obteniendo por resultado,
que la incidencia de ROP independientemente del grado fue 70,6% (5,45 x
1000 NV), se encontr6 relacion entre los promedios de peso al nacer y edad
gestacional con la presencia de ROP. No hubo asociacidén entre el sexo y el
diagnéstico de ROP (OR=0,67, IC 95%: 0,29 - 1,50) y la evolucién de la
retinopatia (OR= 1,53, IC 95%: 0,56 - 4,19). Concluyendo que existe 4 veces
mas riesgo a desarrollar ROP en aquellos con un peso al nacer menor a la
mediana (1190 g) y en aquellos que tienen edad gestacional menor a la
mediana (30,5 sem)*.

Cabrera A y Farifia Z en su trabajo de investigacion “Caracteristicas de la
retinopatia de la prematuridad en Villa Clara”. Pera (2014). Tuvo como
objetivo describir las caracteristicas y los factores de riesgo que incidieron en la
prevalencia de ROP. El tipo de estudio fue descriptivo, longitudinal,
retrospectivo, se examinaron 271 recién nacidos. Teniendo por resultado que

37 recién nacido (13.7%) presentaron ROP (IC 95%), con predominio en el sexo



femenino (56.8%), el peso al nacer entre 1001-1350 gr y 1351-1700 gr (38.1%
en cada grupo) la edad gestacional entre de 30-34 semanas (81.1%) (p> 00.5),
ademas se encontrd6 que al estadio | (54.1%), estadio Il (40.5%), estadio Il
(2.7%), y la zona 1l (18.9%), siendo la mas afectada la zona IIl (78.4%)
Concluyendo que los factores de riesgo asociados fueron, la administracion de
oxigeno (91.9%) transfusiones sanguineas (67.6%), a pesar de las

caracteristicas de riesgo el (86.3%) no presento la enfermedad 2.

Gutiérrez C, Vergara F, Rojas P y Labrin C en su trabajo de investigacion
“Retinopatia de la prematuridad en el hospital Regional Docente Las
Mercedes, Chiclayo”. Perl (2012). Tiene por objetivo estimar la prevalencia de
Retinopatia del prematuro y la frecuencia de los factores asociados a ROP. El
tipo de estudio que se empleo fue observacional, retrospectivo, transversal,
analitico, donde se tamizaron 353 RN. Obteniendo como resultados algun grado
de ROP en el 22% con predominé en el sexo femenino (53%). El peso estuvo
entre 500-999 gr (10,5%), 1000 a 1499 gr (53,9%) y 1500 a 1900 gr (35,6%), la
distribucion por severidad fue ROP | 48.7%, ROP Il 35.5%, ROP Ill 13.2%, ROP
IV 1.3% y ROP V 1.3%. El 95% recibi6 oxigenoterapia (canula binasal, CPAP,
VM). Concluyendo que los estadios mas graves de ROP, son inversamente

proporcional a la edad gestacional <32 sem y peso al nacer <1,500 g °.

Diaz M, Cruzado D. en su trabajo de investigacion “Factores de riesgo
neonatales asociados a retinopatia de la prematuridad”. Pert (2012) Tiene
por objetivo determinar los factores de riesgo asociadas al desarrollo de
retinopatia de la prematuridad. El tipo de estudio fue analitico de caso control,
retrospectivo, se evaluaron 31 neonatos con diagnostico de ROP y 62 controles.

Teniendo por resultado la media de edad gestacional fue 33.99 sem, con una



incidencia de ROP de 11.8% (<32 sem) y la media de peso al nacer fue 1647
gr con una incidencia de ROP de 18.3% (< 1,500 gr). Los factores asociados a
ROP (p < 0.05), fueron EG (OR= 6.27), peso al nacer (OR= 5.06), oxigeno a
flujo libre (OR= 1.48), CPAP (OR=17.6), VM (OR= 13.63), transfusion
sanguinea (OR= 28.53). Concluyendo que el bajo peso al nacer, menor edad
gestacional, transfusion sanguinea, ventilacion mecanica, son los principales

factores de riesgo para el desarrollo de ROP 4,

Guerrero M, Sanchez S, Lizarraga I. en su trabajo de investigacion “Factores
de Riesgo que Inciden en la Retinopatia del Prematuro en el Servicio de
Neonatologia en un Hospital del Ministerio de Salud”. Peru (2016). Tuvo por
objetivo determinar los factores de riesgo que inciden en la retinopatia del
prematuro, en 136 RN prematuros. El tipo de estudio fue cuantitativo, disefio no
experimental, descriptivo y retrospectivo, Obteniendo por resultado que el peso
al nacer fue 40.4% entre 1500-2000 gr (bajo peso), 44.9% entre 1000-1500 gr
(muy bajo peso) y 14.7% <1000 gr (extremadamente bajo). La edad
gestacional entre 35-37 sem (28.7%), 32-34 sem (43,4%), <28-31 sem (27.9%).
El 58.8% de RN presento ROP. El 57,4% tuvo Sindrome de Distres
Respiratorio, factor que predispuso el uso: CPAP con un 30,9%, Ventilador
Mecanico 22%, Céanula Binasal 19,9%. Concluyendo que los hallazgos
confirman que los Multifactores del Recién Nacidos Inciden en la Retinopatia

del Prematuro®.

Internacionales

Curbelo L, Duran R, Menéndez D, Villegas M, Broche Ay Davila A en su trabajo
de investigacion “Retinopatia del prematuro” Cuba (2015). Tiene por objetivo
caracterizar el patron clinico epidemiolégico de la retinopatia del prematuro. El

tipo de estudio fue observacional, descriptivo, transversal y retrospectivo en 89
7



RN prematuros. Teniendo por resultados que el 20.2% de RN presento ROP de
los cuales el 72.2 % tuvo una edad gestacional <32 sem con un peso al nacer
entre 1 000-1 500 gr. En RN <1000 gr el 66,6 % presentdé ROP. El 88,2 % de
los RN con retinopatia recibieron oxigenoterapia de los cuales 88,4 % recibi6
oxigeno por mas de 4 dias, el 5.9 % fue por medio de CPAP y el 38.9% de los
RN necesitaron transfusion sanguinea. Concluyendo que los factores asociados
a ROP fue la edad gestacional, el peso al nacer, la oxigenoterapia y el nimero

de dias con oxigeno®.

Martinez J, Martinez E, Ramirez C en su trabajo de investigacion “Incidencia
de Retinopatia del Prematuro en el Servicio de Neonatologia del Hospital
Infantil del Estado de Sonora” México (2015). Tuvo como objetivo Determinar
la incidencia de retinopatia del prematuro. El tipo de estudio fue observacional,
transversal, retrospectivo en 129 pacientes. Teniendo por resultado una
incidencia de ROP de 58.1%, estadio de ROP | (48%), ROP Il (5%), y ROP Il
(5%), con un peso entre 1300-1750 gr (27.5%) y edad gestacional entre 29-32
sem (26.3%). El uso de oxigeno suplementario (RR 4.7 IC 95%), no se encontr6
diferencias respecto al sexo. Concluyendo que existe mayor incidencia de

retinopatia del prematuro comparado con la literatura 58.1% ”.

Zepeda M, Padilla H, Aguirre O, Gonzalez R, Plascencia A, Pefia M. et al en su
trabajo de investigacion “Factores de riesgo en la Retinopatia del Prematuro
en UCINEX del Hospital Civil de Guadalajara”. México (2014). Tuvo como
objetivo establecer los factores de riesgo asociados a retinopatia, teniendo una
poblacion 938 prematuros (30%), de los cuales 59 fueron diagnosticados con
ROP, se dividio el estudio en 2 grupos; el Grupo A=42 con ROP que no fue
tratada con cirugia y Grupo B=17 con ROP que fue tratada con cirugia. El tipo
de estudio fue analitico de casos y controles. Teniendo por resultado diferencias

en la edad gestacional, grupo A: 30 sem contra grupo B: 29 sem, igual en la
8



diferencia del peso al nacer grupo A: 1150 gr (rango 630 a 2230), contra grupo
B: 1078 gr (rango de 675 a 1995). El tiempo de oxigeno también mayores en el
grupo B: 26 dias contra grupo A: 14 dias. Las transfusiones de hemoderivados,
82% del grupo B contra el 52% del grupo A con un OR (4.24) y (p<0.033), al
igual el uso de la eritropoyetina 41% comparado con 9% y (p<0.033)..
Concluyendo que los factores de riesgo asociados con valores significativos
fueron eritropoyetina (6.65 IC 1.36-34.8), peso al nacer < 1000 gr (OR 4.03 IC
1.06-15.74)%0.

Azami M, Jaafari Z, Rahmati S, Dastjani A y Badfar G en su trabajo de
investigacion “Prevalencia y factores de riesgo de retinopatia del prematuro
en Irdn: una revision sistémica y meta-analisis” Iran (2018). Tuvo como
objetivo determinar la prevalencia y los factores de riesgo de ROP. El tipo de
estudio fue revision sistémica, meta-analisis, se tomaron 42 estudios e
incluyeron a 18.000 prematuros. Se reporté una prevalencia de ROP de 23.5%
(95% IC: 20.4-26.8), estadio de ROP | (7.9%), ROP 1l (9.7%), ROP 1l (2.8%),
ROP IV (2.9%) y ROP V (3.6%). Los factores de riesgo que estuvieron
asociados significativamente a ROP fueron, edad gestacional de 32-28 sem (p<
0.001), peso al nacer (p< 0.001), oxigenoterapia (p< 0.05), transfusion
sanguinea (p< 0.05). Concluyen que al tener una alta prevalencia de ROP, se
debe contar con oftalmdlogos experimentados en tratamiento y diagndstico
oportuno de las complicaciones de la prematuridad y prevenir la ceguera®?.

Folatre |, Kuschel C, Marin F en su trabajo de investigacion “Transfusiones de
glébulos rojos en recién nacidos de muy bajo peso de nacimiento” Chile
(2014). Tuvo como objetivo describir las caracteristicas de los RN de muy bajo
peso al nacer receptores de trGRD (transfusiones de glébulos rojos

desplasmatizados) en 93 neonatos mayores de 72 h de vida. El tipo de estudio
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fue descriptivo transversal. Teniendo por resultado que el 66.7% (62 neonatos)
fue transfundié, ademés se registraron 163 eventos transfusiones, con una
media de 2,1 (+ 0,90). Respecto a la edad gestacional se encontré <30 sem (32
neonatos), con una media de 2,5 (£ 0,76) contra 1,7 (+ 0,89) en =30 sem (30
neonatos) (p = 0,001). Se evidencio un descenso del niumero de transfusiones
al incrementar el peso de nacimiento (p = 0,0002). El peso inferior a 1250g tuvo
una media 1.76 + 0,88 trGRD, el peso 1.251-1500 tuvo una media 2.15 + 0,83 y
el peso mayor 1500 tuvo una media 1.20 + 0,44. El 79,03% de RN de muy bajo
peso al nacer requiri6 VM teniendo una media 2,38 (+ 0,81), contra 1,23 (+
0,59) que no la requiri6 VM (20,96%). Concluyendo que los resultados
observados en RN de muy bajo peso al nacer transfundidos, se deben a la
existencia de guias para la transfusional neonatal y a un equipo de

profesionales especializados?.

Zamorano C, Salgado M y Veldsquez B en su trabajo de investigacion
“Factores de riesgo asociados a retinopatia del prematuro” México (2012).
Tuvo como objetivo determinar los factores de riesgo mas importantes en la
incidencia de ROP. El tipo de estudio fue analitico, caso-control, retrospectivo
en 117 RN prematuros < 32 sem de gestacion y peso al nacer < 1,500 g,
diagnosticados con ROP. Teniendo por resultado 60 casos de ROP (48,7%),
de los cuales se encontr6 30 masculinos (52,6%) y 27 femeninos (47,4%),
excluyéndose 3 casos por malformacion congénita. Los factores asociados a
ROP principalmente fueron la edad gestacional <28 sem (p < 0.001), OR:
18.62; IC 95%: (7.36-47.09) y peso al nacer 1,000 g (p < 0.001), OR: 13.55; IC
95%: (5.59-32.84), ademas se encontr6 como factor de riesgo el uso de
surfactante profilactico 96% y de rescate 72% (p < 0.001), OR: 10.8; IC 95%,
(2.3-49.6), numero de transfusiones (p < 0.001), OR: 8.5; IC 95%: (2.99-24.66),
y la VM el grupo casos tiene una media de 13.18 (+ 12.9) dias, frente al grupo
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control 4.92 (£ 5.17) p <0.001. Concluyendo que los principales factores de
riesgo asociados a la génesis de retinopatia del prematuro son la edad

gestacional y el peso al nacer®.

Lavalle A, Flores G, Solares M, Pérez M, Fuente M en su trabajo de
investigacion “Factores de riesgo asociados a retinopatia del prematuro”
México (2005). Tuvo como objetivo conocer los factores de riesgo de retinopatia
del prematuro que coinciden con lo reportado. El tipo de estudio retrospectivo,
analitico, caso-control en 86 RN con un peso < 1500 gr. Teniendo por resultado
16 neonatos diagnosticados con ROP (28%), y en estadio ROP | (50%), ROP I
(12.5%), ROP 1l (25%) y ROP V (12.5%). Encontrando diferencias en el peso al
nacer, casos 1235 gr (156 gr) vs control 1347 gr (x 149 gr), edad gestacional
caso 31 sem (x 1 sem) vs control 33 sem (+ 2 sem), ventilador mecénico caso
18 dias (= 12) vs control 6 dias (x 5) (OR 2.89 IC 0.76-11.30), transfusion
sanguinea caso 11 vs control 13, (OR = 4.7, IC:1.18-20.03), uso de surfactante
caso 6 vs control 8 (OR =1.31. IC: 0.20-9.03). Concluyendo que existe riesgo de
ROP en aquellos con menor edad de gestacion, menor peso al nacer y en los
que estuvieron expuestos a mas dias a ventilacion mecéanica; con resultados

similares reportados en otros estudioss®.
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2.2. BASE TEORICA

Retinopatia del prematuro (ROP)
Enfermedad que afecta el desarrollo normal de los vasos sanguineos de la
retina en el prematuro, pudiendo resultar en pérdida visual de uno o los dos ojos

con posibilidad de llegar a la ceguera total. 1416

Historia de la enfermedad

Esta patologia, descrita por primera vez por el Dr. Terry en 1942 fue llamada
Fibroplasia Retrolental (FRL). En la siguiente década, fue la causa de ceguera
infantil en Estados Unidos y parte de Europa Occidental, en méas del 50% de los
casos originando la “Primera epidemia de ROP”. En 1951 Campbell relacioné
por primera vez el uso de oxigeno con la ROP, llevando un monitoreo estricto.
Esto a su vez ocasiono una disminucién en la incidencia de ROP, sin embargo,
se confirmd, que por cada caso que se logré prevenir ROP, al disminuir el uso
de oxigeno, murieron 16 prematuros’. Entre los afios de 1970 y 1980, como
resultado del incremento en la sobrevida de los neonatos, ocurrié la “Segunda
epidemia”, representado por los nifios inmaduros y mas pequefios. Es
precisamente en ese afo cuando se decide nombrar “retinopatia del

prematuro””

En 1988 se publico el primer informe del grupo cooperativo CRYO-ROP Historia
Natural, el cual fue un estudio multicéntrico, donde participaron 9.750 neonatos
con un peso menor igual a 1.250 gr seleccionados de 77 centros hospitalarios
de EE. UU, durante el periodo 1986-1987.proporcionando datos precisos sobre
el curso natural de la enfermedad y acerca de la efectividad del tratamiento en

base a la crioterapial® 2.
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En la actualidad hay un aumento de la supervivencia de los prematuros y la
falta de apoyo para el manejo 6ptimo, puede denominarse como la “Tercera

epidemia” y se ha observado en paises en via de desarrollo®.

Incidencia

El estudio mas amplio sobre el curso natural de esta patologia es el CRYO-
ROP4, Donde refiere una incidencia de retinopatia del 65,8% en prematuros
con un peso < 1.251 gry un 81,6% en prematuros < 1.000 gr. En cuanto a ROP
grave se reporté una incidencia del 6%,

En los paises desarrollados se reportd una incidencia de ROP de 31%.
Contrastando una marcada diferencia con los paises en vias de desarrollo,

donde existe mayor incidencia 4.

Fisiologia de los vasos retinianos

Los vasos retinianos crecen a partir de la semana 16 del embarazo, desde el
nervio optico hacia la periferia, terminando este proceso antes del nacimiento.
La retina neural se desarrolla antes de la vasculatura, creando un aumento en
la demanda de O2 (hipoxia fisiol6gica). Comorespuesta a esta hipoxia, el factor
de crecimiento endotelial (VEGF) estimula el crecimiento de los vasos
sanguineos y de esta forma se completa la vasculatura retiniana normal 4 3839,

Con los nuevos vasos formados, disminuye la hipoxia y por un mecanismo de
feedback la expresion del VEGF es reducida. Otros factores, como el factor de
crecimiento placentario insulin like (IGF-1), y la hormona de crecimiento (GH)
tienen un importante papel para el desarrollo de la vasculatura retiniana

normal4,
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Fisiopatologia

Se explican 2 fases dentro de la fisiopatologia de la ROP. La primera, donde se
detiene el crecimiento vascular retiniano comenzando en el Utero, con pérdida
de algunos de los vasos ya desarrollados, y la segunda, donde se produce el
crecimiento de vasos patoldgicos 4.

En los recién nacidos prematuros, su proceso de vascularizacion retiniana no se
ha completado al nacer. La vida extrauterina es un medio de hiperoxia y el
suplemento de oxigeno_en los prematuros aumenta la hiperoxia que suprime la
expresion del VEGF vy, por tanto, interrumpe el crecimiento normal de los vasos
retinianos y regresan parte de los existentes, dando paso a la fase I. Como
resultado de la hipoxia inducida por la pérdida de vasos, aumenta la expresion
del VEGF, teniendo por resultado neovascularizacion patologica y dando asi
paso a la fase Il de la ROP. Es asi como ambos factores, la prematuridad y el

oxigeno, intervienen en el desarrollo de la ROP4 38 39,

Evolucién de la ROP

El80% de los casos de ROP suelen resolverse espontaneamente con regresion
de la enfermedad. Solo el 20% restante representa algun grado de enfermedad
cicatricial (paso de una fase de proliferacion vascular a una fase fibrotica)©.
Normalmente, los estadios activos leves suelen regresar sin dejar enfermedad
cicatricial, cuanto mas grave es la ROP aguda hay mas posibilidad de enfer-
medad cicatricial y, en algunos casos, puede comprometer la agudeza visual
del nifio en mayor o menor medida. Ante la presentacion de la enfermedad
umbral, se estima que existe una probabilidad de ceguera del 50% si no se

realiza tratamientol4.
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Clasificacion Internacional

La Academia Americana de Pediatria recomienda utilizar la Clasificacion
Internacional para Retinopatia de la Prematuridad (ICROP), para estandarizar y
describirla  , en funcion de la, la y la extension de la misma. Tiene en cuenta

tres criterios: 141°
Segun localizacion:
Zona de retina comprometida®4 15

e Zona I: Corresponde al circulo de la retina mas posterior cuyo centro es

la papila y cuyo radio es el borde de la distancia de la papila a la fovea.

e Zona ll: Corresponde al circulo concéntrico externo al anterior cuyo radio
se extiende desde el limite de la zona | a la ora serrata (a las 3 hrs en el
ojo derecho y a las 9 hrs en el ojo izquierdo) y a la zona cercana al

ecuador anatémico a temporal.

e Zona lll: Corresponde a la creciente de retina temporal anterior a la zona
I

Segun extension:

Se divide la circunferencia en horarios (cada sector horario equivale a 30°
de circunferencia), lo que permite localizar las lesiones y cuantificarla

extension.14 1521
Segun estadios:
Gravedad de la enfermedad# 1°
e Estadio I: Linea de demarcacion clara entre retina vascular y avascular

e Estadio II: Shunt de tejido mesénquimal blanquecino-rosado, ligeramente
sobreelevado
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e Estadio Ill: Shunt de tejido neovascular que infiltra el vitreo
e Estadio IV: Desprendimiento parcial de retina

e Estadio V: Desprendimiento total de retina con tejido fibrovascular
retrolental “plus” (+): tortuosidad vascular en el polo posterior. Es un
signo de severidad que puede darse en cualquier estadio, y que indica

actividad del proceso.

Factores de riesgo asociados a ROP

Prematuro

Un recién nacido prematuro es aquel que nace antes de completar la semana
37 de gestacion independientemente del peso al nacer, siendo la gestacion una
variable fisiol6gica fijada en 280 dias, mas menos 15 dias?®.

Clasificacion 1°
e Prematuro moderado—tardio 232 - <37 semanas
e Muy prematuro 228- <32 semanas

¢ Prematuro extremo <28 semanas

La tasa de nacimientos prematuros en 184 paises asociados a la OMS se
encuentra en un 5 a 18%; por eso la OMS estableci6 que la tasa de mortalidad
neonatal por parto prematuro debera reducirse en 50% para el periodo 2010-
2025 en aquellos paises con tasa = 5 x 1,000 nacidos vivos, evitando asi
550,000 prematuros mueran por afo para el 2025,

En su totalidad 35,000 nifios y nifias mueren al afio en América Latina por
complicaciones de prematuridad® En América Latina, las tasas de mortalidad

en menores de cinco afnos por las complicaciones del parto prematuro son:
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Chile, 27.1 %; Argentina, 26.0 %; Venezuela, 24.6 %; Paraguay, 23.9 %,
Colombia, 23.1; Brasil, 21.9 %; Ecuador 19.7% y Pera 19.6 %; México, 18.5 %;
Uruguay, 17.6 %; Bolivia, 15.3 %?.

Causas

La mayoria de los prematuros son nacidos tras un parto pretérmino espontaneo
o tras ruptura prematura de membrana (>50%)38.

Las complicaciones maternas y fetales son causa del 15 y el 25% del parto
pretérmino. EI mayor porcentaje esta representado por la hipertension materna

y desnutricion intrauterina, seguidas por polihidramnios?.

Bajo Peso al nacer (BPN)

Se define como el peso de un nacido vivo inferior a 25009 independientemente
de su edad gestacional. Es la consecuencia de un insuficiente mecanismo de
desarrollo intrauterino fetal'8.

El BPN constituye una preocupacion a nivel mundial y es mas frecuente en los
paises subdesarrollados. La Organizacion Mundial de la Salud plantea que uno
de cada 6 nifios nace con bajo peso, y todos los afios nacen mas de 20
millones de nifios y nifias con un peso inferior al normal, lo que equivale al 17 %

de todos los nacimientos del mundo?’.
Clasificacion®®
¢ RN de bajo peso <2500gr

¢ RN de muy bajo peso <1500gr
¢ RN de extremado bajo peso <1000gr
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Terapia Asociadas como factores de riesgo de ROP

Oxigenoterapia

Es la entrega de O2 suficiente para el consumo requerido. Existe poca
evidencia acerca de la saturaciébn o6ptima en prematuros®. Un estudio
multicéntrico demostré que la terapia con mas oxigeno, en pacientes que ya
tienen ROP severa, no disminuyo la progresion de la enfermedad ni el numero
de tratamientos retinianos con laser, pero si aumenté el numero de
complicaciones pulmonares.'® Recientemente, un estudio prospectivo mostrd
que la estricta monitorizacion por saturometria en prematuros menores de
1.500 g logré disminuir la incidencia de ROP (del 12,5% al 2,5%). Si bien no
existen suficientes estudios aleatorizados, los publicados hasta la actualidad
muestran que saturaciones entre el 88% y el 92% serian beneficiosas y no

aumentarian la incidencia de mortalidad ni de paralisis cerebral®.

Indicaciones de oxigenoterapia
La oxigenoterapia esta indicada siempre que exista una deficiencia en el aporte
de oxigeno a los tejidos, que puede ser secundaria a: 3°
e Disminucion de la cantidad de oxigeno inspirado (depresién respiratoria
u obstruccién de la via aérea. Ej.: Salam, neumonia).
¢ Disminucion de la ventilacion alveolar. Ej.: neumonia, enfermedad de
membrana hialina.
e Alteracion de la relacion ventilacién/perfusién. Ej.: taquipnea transitoria

del recién nacido, shock.
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Oxigenacion Adecuada
El oxigeno es un elemento vital para la vida, muchos de los RN son expuestos a
la hiperoxia, la cual es la saturacion de oxigeno (SpO:2) 6ptima para su
tratamiento, aungue esta condicién no ha podido ser determinada®.
Sin embargo, esta bien establecidas las condiciones para administrar el Oz de
tal manera minimizar la toxicidad del Oz que incluyen: 3°

e Mezclar con aire (usar blender).

e Calentar.

e Humidificar.

e Medir la FiO2.

e Usar Saturometro adecuado.

Fisiologia del Oxigeno

Interactdan varios factores:

Capacidad de transporte de oxigeno en la sangre depende de la concentracion
de Hb (1g une 1,34 ml de 02)%°.

Gasto cardiaco: El cual varia para permitir mantener el transporte normal de O2
ante niveles bajos de Hb (gasto cardiaco: >150 ml/kg/min)°.

Afinidad de la Hb por el O2: ElI RN tiene 75% de Hemoglobina Fetal (HbF) y
25% de Hemoglobina Adulta (HbA). La HbF interactia pobremente con el (2-3
Difosfoglicerato) 2-3 DPG compuesto que facilita la liberacion de O2 a los
tejidos, lo cual aumenta su afinidad por el O2 con escasa liberacion a nivel
tisular. Esto permite durante la vida intrauterina, una adecuada extraccion de
02 desde la placenta. Después del nacimiento, el O2 aumenta gradualmente
por el incremento de HbA (que interactia con el 2-3 DPG permitiendo una
mayor liberacion de O2 a los tejidos) y al descenso fisiolégico de HbF. Estos
cambios se producen mas lento en los RNPT, permaneciendo mas tiempo con

HbF elevada?®. En la morbilidad por O2 intervienen diferentes factores, como la
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incompleta vascularizacion retiniana y cambios en la misma provocados por

hiperoxia, asi como la sobreproduccién del VEGF?.

Manejo de la fraccién inspirada de Oxigeno (FiO2) y saturacion de
Oxigeno en el RNPT
Tiene por objetivo evitar episodios frecuentes de hipoxia/hiperoxia. Para ello, el

recién nacido no debe someterse a variaciones bruscas de la FiO220,

Oxigeno

El oxigeno es una droga que tiene efectos adversos potentes e importantes
para los RNPT, en especial a los menores de 1.500 g o menores de 32
semanas de EG. Es necesario evitar la hipoxia, sin causar hiperoxia, que
conduce a estrés oxidativo. Actualmente se conoce que los niveles de FiO2
suficientes para mantener la saturacion entre 95% y 100% son muy peligrosos.
Ademas, los episodios constantes de hiperoxia/hipoxia causan alteracion del
tono vascular en RN inmaduros. Evitar “estos episodios reduciria los riesgos en

el lecho vascular en desarrollo?°.

Saturacion Deseada

La saturacion debe ser del 86% a 92% en neonatos con un peso <a 1200 g. 6 <
a 32 semanas de gestacion y del 86% a 93% en mayores de 1200 g. 6 mayor
de 32 semanas de gestacion?? 30,

Este criterio deberia seguirse hasta completar la vascularizacién retiniana,
aproximadamente las 8 semanas postnatales?°.

En casos de displasia broncopulmonar la saturacién indicada es 93%, no
superando este valor hasta completar la vascularizacién de la retina®.

La manera de garantizar que la PaO2 no suba a valores perjudiciales para la
retina es no permitir qgue la hemoglobina esté completamente saturada (92%),

de modo que esto permite inferir que, si la hemoglobina todavia tiene
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capacidad de transportar oxigeno se debe a que el valor de PaO2 es normal
aceptable, que el niflo no esta hipoxico y que no tiene riesgo de PaO2

excesiva?0,

« Aceptar como valores normales de saturacion: 2°
< De 1.200 g 0 < de 32 semanas de 86% - 92%
> De 1.200 g o0 > de 32 semanas de 86% - 94%
* Colocar como “alarmas minima y maxima del oximetro de pulso:
< De 1.200 g o < de 32 semanas de 85% - 93%
> De 1.200 g o > de 32 semanas de 85% - 95%

Descenso de la FiO2 y niveles de saturacion
Debe ser gradual, de 2% a 5 % por vez si la saturacion de O2 supera el limite

superior 20,

Incremento de FiO2

Episodio de apnea es suficiente ventilar con la misma FiO2 que el RN estaba
recibiendo, a valores que mantengan SpO2 entre 87 y 93%, hasta estabilizar al
RN. Después del episodio agudo de desaturaciéon regresar la FiO2 a los valores

basales?°.

Administrar de Oxigeno

Los avances en nuevos dispositivos de ventilacion mecéanica y el uso de surfactante
exogeno, entre otras estrategias, han contribuido a mejorar la tasa de supervivencia de
los recién nacidos®!.

Sanchez Luna plante6 que la asistencia respiratoria es un marcador tipico de la

evolucion de la Neonatologia en sus diferentes etapas L.
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Los dispositivos para la administracion de oxigeno incluyen, canula nasal,
mascara nasal, halo cefalico, Presién Positiva en la Via Area (CPAP), por tubo

endotragueal, Asistencia Respiratoria Mecanica (ARM)°,

La canula nasal de bajo flujo

Es uno de los métodos mas frecuentes de administrar Oz (<2 Litros/min), a baja
concentracion durante el periodo neonatal. Cuando se administra Oz por la
canula se desconoce la cantidad real de la concentracion Oz que recibe el RN,
ademas si uno administra oxigeno frio, estd seca las vias aéreas superiores

lesionando la mucosa nasal®°.

La canula de alto flujo

Es aquella que aporta un flujo de gas por encima del flujo inspiratorio del recién
nacido (> de 2 Litro/min y hasta 6 litros/min). El sistema genera presiones
variables, las cuales depende si la boca esta cerrada o abierta y del oxigeno
gue se escapa por las fosas nasales. Se puede administrar Fio elevadas. La
revisién del Cochrane sobre el uso de la canula de alto flujo, concluye que tiene
tasas similares de eficacia a otras formas de asistencias respiratorias no

invasivas en los RN prematuros,

Presion positiva continua de aire (CPAP)

Ventilacion con presién positiva continua de las vias aéreas, por sus siglas se
define como es la modalidad de ventilacion mecanica no invasiva y mas
sencilla. Mantiene la via aérea abierta, aumenta la capacidad funcional
respiratoria y disminuye el colapso alveolar a través de elementos de conexion
entre el neonato y el sistema o ventilador, situados en la nariz o faringe®2.

La administracion de la mezcla de gas para producir la presién positiva continua
en el sistema se puede realizar mediante un flujo de gas que puede ser

continuo o variable, el CPAP puede ser a burbujas, se puede usar un
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respirador, pero siempre por via nasal y el paciente respirando en forma
espontanea®°.

El flujo de 5 a 8 Litros/min, FiO2 hasta 60% manteniendo un buen intercambio
de gases pH> 7,25 y PaCO2 < 60 mmHg y una saturacion aceptable entre 88 y
94%.3° Es un método de apoyo que no involucra directamente la via aérea,

evita la intubacion endotraqueal y las complicaciones derivadas de esta®.

Halo Cefalico

Se usa cuando se necesita concentra una mayor cantidad de Oz (FiO2) hasta el
100%, oxigeno, el flujo entre 3-5 litros por minuto con halo abierto y 4 a 8
Litros/min con halo cerrado, pero a mayor flujo de oxigeno. Se utiliza en RN que
respiran espontaneamente, que necesitan FiO2 < 60%, con dificultad
respiratoria minima a moderada con PaCO: y pH dentro de los valores
normales.

Se debe ubicar la cabeza del RN dentro del halo y mantener libre el espacio

entre el cuello y el halo, para permitir la salida de CO23°,

Ventilacién Mecanica

La ventilacion mecanica sigue siendo una herramienta fundamental en la

atencion de los neonatos muy prematuros y en estado critico 3.

Antes de la década de los 60, los recién nacidos con enfermedad pulmonar
severa y los muy prematuros tenian una alta mortalidad. Fue entonces que se
introdujo la técnica de ventilacibn mecéanica. Esta constituye actualmente un
tratamiento estandar para neonatos con severa dificultad respiratoria. Los
paises en vias de desarrollo tienen una sobrevida muy pobre en neonatos con
peso al nacer menor de 1000 gr. La ventilacion mecanica es una terapia para

las diferentes formas de fallo respiratorio, la ventilacién temprana suele ser de
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mayor utilidad en el pretérmino, donde la capacidad de la reserva pulmonar y
energética se encuentra disminuida ante una demanda elevada®:.

En el neonato después del octavo dia de ventilacion mecanica incrementa el
riesgo de neumonias y otras infecciones, asi como displasia broncopulmonar, y

otras complicaciones®:.

Transfusién Sanguinea

Se estima que 38 000 neonatos prematuros reciben anualmente mas de
300.000 transfusiones, realizandose con base en los sintomas y signos de
anemia; sin embargo, presenta diversos riesgos debido a la exposicion de
donantes y la transmision de infecciones graves como hepatitis B, C,
citomegalovirus y por virus de la inmunodeficiencia humana (VIH), son sus
principales limitaciones?’.

Después del nacimiento, los niveles de hemoglobina (Hb) del prematuro
acontecen un descenso fisiolégico muy marcado y precoz en comparacion a un
recién nacido a término. A las 8 semanas alcanza un promedio de 9.4 g/dL en
prematuros con peso entre 1500 y 2000 g. Se han registrado valores de Hb
bajos de 6-7 g/dL sin manifestaciones clinicas. Este descenso fisiologico de la
Hb obedece a una respuesta reducida para generar eritropoyetina frente a la
anemia. El tratamiento de la anemia incluye la transfusion de glébulos rojos y el
uso de agentes estimulantes de la eritropoyesis, como la eritropoyetina

recombinante humana (rHu-EPO) .

Strauss describi6 que el 80% de los RN de muy bajo peso recibieron
transfusiones de globulos rojos desplasmatizados (trGRD) y al 90% se le indico
transfusion por reposicién de sangre extraida. El volumen de sangre extraido
tiene mayor impacto sobre el volumen circulante. Este grupo etareo compensa

la hipovolemia de forma diferente; al disminuir la volemia en 10%, se reduce el
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bombeo del ventriculo izquierdo, sin aumentar la frecuencia cardiaca, logrando
conservar la presion arterial mediante aumento de la resistencia vascular
periférica, resultando en deterioro de la perfusion y oxigenacién tisulares, mas

acidosis metabdlica?s.

La anemia es el trastorno hematolégico “‘més frecuente en RN de muy bajo
peso (<1500 gr) y del RN con peso extremadamente bajo (<1000 gr). Se
relaciona con la prematuridad y el bajo peso al nacer. Cursar con reticulopenia 'y
niveles bajos de eritropoyetina en plasma?’. La anemia se relaciona a multiples
factores, entre ellos, los eritrocitos con una sensibilidad reducida a la oxidaciéon
y una vida media disminuida, el cambio de hemoglobina fetal a la hemoglobina
adulta, descenso en la concentracibn de hemoglobina de 1 g% desde la
segunda a la octava semanas de vida?6-27,

Lagos, Hering y cols., describieron que el 89,4% de los RN muy bajo peso al
nacer fueron transfundido (afios 1995-1997), siendo la media 4,1 + 3,9 trGRD.
Los factores que con mayor frecuencia se asociaron a transfusion fueron edad

gestacional <32 sem y el peso al nacer < a 1.500 gr?8.

Entrega y consumo de oxigeno

El propésito de una transfusion sanguinea es proporcionar un aumento en la
entrega de oxigeno a los tejidos. El contenido de oxigeno arterial esta
determinado por la capacidad transportadora de la hemoglobina, la solubilidad
del oxigeno en la sangre, la concentracion de la hemoglobina y el porcentaje de
saturacién de oxigeno. Esto se consigue incrementando la masa eritrocitaria,
mediante una transfusion de glébulos rojos o por la administracién de factores

de crecimiento de glébulos rojos, como la eritropoyetina?.

Todos los recién nacidos experimentan una adaptacion natural al medio

extrauterino que les permite compensar la caida gradual de su hematocrito.
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Después del nacimiento, el aumento de la oxigenacion produce una mayor
entrega de oxigeno, por encima del requerimiento de los tejidos. Esto produce
gue no haya el estimulo de la eritropoyetina; por lo tanto, la eritropoyesis cae
durante los primeros tres meses de vida y entre el cuarto y sexto mes es que la
eritropoyesis vuelve a presentarse, lo cual se manifiesta clinicamente como la
anemia fisiologica del lactante. Los recién nacidos a término toleran estos
cambios en la masa eritrocitaria sin consecuencias, pero los prematuros
experimentan niveles mucho mas bajos y esta disminucién de la hemoglobina
se encuentra inversamente proporcional a la edad gestacional, por lo que en
estas poblaciones se pueden ver niveles menores de 8 g/dl, aun sin patologia
asociada o sin haber tenido altos volimenes de extraccion de sangre 25?7,

Las concentraciones de eritropoyetina en los prematuros son bajas. Este tipo
de anemia es normocromica, normocitica y se encuentra especificamente en el
grupo etareo menor de 32 sem. No responde de manera adecuada a
suplementos de hierro, folatos o vitamina E. Se puede presentar dicha anemia
sin tener signos clinicos, otros presentan sintomatologia que mejora con
transfusion, por lo que se recomienda la individualizacién de cada paciente para

determinar si requiere o no de una transfusion de glébulos rojos?®.

Guias Transfusional

No estéa indicado transfundir solo por un volumen de extraccion elevado 2.

No transfundir por un hematocrito bajo aislado?®.

Se considera una buena préactica obtener alicuotas de un solo donante para
pacientes en los que se sabe que se van a requerir varias transfusiones

ejemplo, (prematuros extremos) 2°.

Dosis (volumen de glébulos rojos empaquetados)
En los recién nacidos, incluso en los prematuros, se sugiere volimenes

grandes (20 cc/kg) por que permiten mayor aumento en la hemoglobina sin
26



mayor riesgo y disminuye la cantidad de transfusiones. En casos en los que el
paciente no pueda recibir volimenes altos (paciente con displasia
broncopulmonar o falla cardiaca), se recomienda el mismo volumen, pero
divididos en dos alicuotas, para ser administrados en intervalos de 12-24 horas

de un mismo donante 2°.

Uso de eritropoyetina

Se evidencia niveles bajos en la produccion de eritropoyetina en prematuros, lo
cual hace referencia que su administracion a este grupo de pacientes, sirve
para prevenir o tratar la anemia. La eritropoyetina puede ser administrada de
manera temprana (antes de los ocho dias de edad) para prevenir, disminuir la
cantidad de transfusiones o de exposicién a donantes (Cochrane 2012). El uso
temprano con eritropoyetina no tuvo efectos trascendentes en la mortalidad o
en las complicaciones usuales de la prematurez, pero si se vio un aumento
significativo en el riesgo de retinopatia del prematuro (3 veces mas); por esta
razon, el uso temprano de eritropoyetina no se recomienda en recién nacidos
prematuros s,

Aunque existe la posibilidad de uso de eritropoyetina en prematuros de forma
tardia (mayores de ocho dias), disminuyendo el riesgo de recibir transfusiones
de glébulos rojos. El tratamiento con eritropoyetina no produjo efecto
significativo en la mortalidad o en las complicaciones comunes de la prematurez
incluyendo ROP?5,

Surfactante Pulmonar

Avery y Mead, hace ya mas de cuarenta afios descubrieron la existencia de un
déficit en el compuesto tesioactivo pulmonar de los recién nacidos prematuros
gue fallecian por Distres respiratorio. En 1955, Pattle y Clements describieron
las caracteristicas de este compuesto al que denominaron surfactante

pulmonar. Enhorning y Robertson, demostraron que utilizando surfactante
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obtenido del lavado alveolar pulmonar de conejos y ovejas obtenian resultados
mucho mas alentadores, ya que estos contenian otros fosfolipidos y proteinas
necesarios para que exista un efecto fisiolégico significativo. Varios grupos de
investigadores en forma simultanea en EE. UU, Canada y Japon descubrieron
que la extraccion de surfactante mediante solventes organicos reducia en un
90% el contenido de estas proteinas. Fue recién en 1980, que Fujiwara, en
Japon publicé una experiencia clinica exitosa con surfactante exégeno natural
bovino, marcando de esta forma el inicio de una nueva etapa en la
supervivencia de los RN con SDR. En 1990, es lanzado al mercado el primer

producto comercial %7,

El surfactante pulmonar (SP) es una sustancia tensioactiva producida por los
neumocitos tipo Il del epitelio alveolar, compuesta basicamente por un complejo
de lipoproteinas. El 70% de la parte lipidica lo forma la fosfatidilcolina, mientras
gue se han descrito 4 tipos diferentes de proteinas en el surfactante, siendo las
mas importantes la SP-B y la SP-D. Su funcién principal es disminuir la tensién
superficial en la interface aire-liquido del alvéolo, evitando el colapso pulmonar
durante la espiracion. A partir de las 22 semanas de gestacion, se encuentran
cuerpos lamelares cargados de surfactante en el interior de los heumocitos tipo
I, pero al final del embarazo es cuando el desarrollo pulmonar y el sistema del
surfactante sean completamente efectivos garantizando un adecuado
intercambio gaseoso .Por este motivo, los recién nacidos por debajo de la
semana 34 (incluso algunos de 36 semanas) son susceptibles de presentar
déficit de surfactante pulmonar, lo que constituye el origen de la enfermedad de
membrana hialina (EMH). La consecuencia de este déficit es el colapso alveolar
produciendo distrés respiratorio, hipoxemia e hipercapnia®®.

Las funciones mas importantes del surfactante3’

e Disminuye la tension superficial del alvéolo.
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e Aumenta la distensibilidad pulmonar.

e Estabiliza al alvéolo y previene el colapso alveolar y las atelectasias’.

e Mantiene un volumen residual efectivo.

¢ Facilita la expansion en la inspiracion.

e Favorece la ventilacion/perfusion (V/Q).

e Mantiene la superficie alveolar sin liquido, ya que disminuye la filtracion
de proteinas y agua.

¢ Modula algunos mediadores de la respuesta inflamatoria, mejorando la
actividad antimicrobiana.

e Mejora el transporte mucociliar, facilitando la remocion de particulas

fuera del alvéolo durante la espiracion.

Tipos de Surfactante

Primera generacion: sintéticos sin proteinas

Compuesta por dipalmitoil-fosfatidil-colina (DPPC), pero no contenian proteinas.
Se publicaron multiples efectos indirectos tales como disminucion en la apertura
del ductus arterioso, hemorragias endocraneanas y displasia broncopulmonar.
El meta-analisis realizado en al afio 2009 en Cochrane, no encontro diferencia

en resultados adversos respecto al neurodesarrollo®’.

Segunda generacion: surfactantes naturales de origen animal

Obtenida de pulmones de bovinos o cerdos, o del lavado de pulmén de bovino
sometido a extraccion con cloroformo-metano (bovino modificado). Los
surfactantes de la primera y la segunda generacion, demostraron ser eficaces
en el tratamiento de la SDR, los RN a los que se les administraban surfactantes

de segunda generacion presentaban menos requerimiento de oxigeno y soporte
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ventilatorio en las primeras 72 horas, menos incidencia de neumotoérax (RR
0.63), y una tendencia en disminucién de displasia broncopulmonar y muerte
(RR 0.87)%.

En un estudio realizado en México el 2012 reporto siete casos con el sindrome
de fuga estuvieron asociados a ROP y ninguno en el grupo control (p < 0.005),
siendo los tipos de fuga aérea mas frecuentes neumotdrax y enfisema

intersticial®”.

Tercera generacion: surfactantes sintéticos con péptidos sintéticos o
proteinas recombinantes

Estos nuevos surfactantes no se encuentran disponibles aln en nuestro pais.
Los mas conocidos aun no tienen estudios que avalen su uso en RN, no hay
evidencia que tenga mejores resultados que los surfactantes de segunda

generacion .3’

Administraciéon de surfactante naturales y sintéticos

En un meta-analisis ‘realizado por la base Cochrane, encontraron 11 estudios
que comparan ambos tipos de surfactante. La recomendacion es la
administracion de surfactante natural, siempre que se encuentre disponible’.
Respecto a la administracion profilactica vs rescate, la administracion de
surfactante precoz vs la administracién cuando la enfermedad de membrana
hialina (EMH) ya estd establecida, se conoce que la administraciobn precoz
reduce el riesgo de neumotdrax, enfisema intersticial, enfermedad pulmonar
cronica y la mortalidad neonatal. La administracion profilactica vs selectiva en
recién nacidos pretérmino “en riesgo” mejora los resultados en comparaciéon con
la administracion cuando el sindrome de distres respiratorio (SDR) ya esta
establecido. La administracién profilactica reduce el riesgo de neumotérax y
enfisema intersticial, y la mortalidad neonatal, aunque los criterios para

determinar “poblacién en riesgo” no son claros. También se ha estudiado la
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eficacia del surfactante respecto a mdultiples dosis vs una sola dosis de
surfactante natural en RN con SDR. Dosis multiples mejoran la oxigenacion y
los requerimientos ventilatorios, disminuyen el riesgo de neumotorax, y tienen
mayor supervivencia neonatal3¢: 37,
En un estudio realizado en México el 2012 reporto que la aplicacion de
surfactante profilactico y de rescate 96 frente a 72% (p < 0.001; OR: 10.8; IC
95%: 2.3-49.6), 55 casos estuvieron asociados a ROP (IC 2.3-49.6, p <
0.001)%.
Recomendaciones 36 37
e La administracion de surfactante es segura y eficaz como tratamiento de
eleccion en el recién nacido prematuro con SDR ( A).
e Puede ser eficaz en otras patologias agudas respiratorias (B).
e La estrategia terapéutica de rescate precoz es la mas indicada (A).
e Una dosis inicial entre 100-200 mg/kg (segun el tipo de surfactante), con
un maximo de 3 dosis segun evolucién del paciente, es el régimen mas
indicado (A).

2.3. MARCO CONCEPTUAL

Factores de riesgo: Situacién o circunstancia que aumenta la probabilidad de

contraer una enfermedad o problema®.

Retinopatia del prematuro: Desarrollo anormal de los vasos sanguineos

retinianos en recién nacidos prematuros 7.

Prematuro: Es aquel que nace antes de completar la semana 37 semanas de

gestacion®.
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Edad gestacional: Se refiere a la edad de un embrion, un feto o un recién, se
mide en semanas, desde el primer dia del ultimo ciclo menstrual de la mujer

hasta la fecha actual!.

Bajo peso al nacer: Peso de un nacido vivo inferior a 2500g

independientemente de su edad gestacional®.

Oxigenoterapia: Requerimiento de oxigeno en cantidad suficiente para el

consumo deseado?°: 30,

Transfusidén sanguinea: Administracion de hemoderivados para mantener la

volemia o recuperar perdidas sanguineas?®.

Hiperoxia: Exceso de oxigeno o niveles mas altos de lo normal en la presion

parcial de oxigeno?® %0,
Hipoxia: Estado de deficiencia de oxigeno en el organismo?%: 2,
Saturacion de oxigeno: Niveles de oxigeno unidos a la hemoglobina®.

Fraccion inspirada de oxigeno: Concentracion de oxigeno en la mezcla del

aire inspirado?® 0,

Hematocrito: Volumen de glébulos rojos con relacion al total de la sangre?’: 28,
Eritrocito: Célula de la sangre que contiene la hemoglobina?’: 28
Hemoglobina: Hemoproteina, de color rojo que transporta O2y Co02.2": %8,

Eritropoyetina: Proteina secretada por el higado en el feto y por el rifién en el

adulto?s.

Surfactante pulmonar: Sustancia tensioactiva secretada por los neumocitos

que tapizan la superficie interna de los alveolos pulmonares 3637,
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2.4. HIPOTESIS

2.4.1 GENERAL

HG: Los factores: Bajo peso al nacer, menor edad gestacional, oxigenoterapia,
transfusion sanguinea y surfactante pulmonar son factores de riesgo para la
retinopatia en recién nacidos prematuros en el servicio de Neonatologia y

Cuidados Criticos del Hospital Nacional Dos de Mayo periodo 2014-2017 .

HO: Los factores: Bajo peso al nacer, menor edad gestacional, oxigenoterapia,
transfusion sanguinea y surfactante pulmonar no son factores de riesgo para la
retinopatia en recién nacidos prematuros en el servicio de Neonatologia y

Cuidados Criticos del Hospital Nacional Dos de Mayo periodo 2014-2017 .

2.4.2 ESPECIFICOS

H1: El bajo peso al nacer es un factor de riesgo asociado a la retinopatia de la
prematuridad en el servicio de Neonatologia y Cuidados Criticos del Hospital
Nacional Dos de Mayo periodo 2014-2017 .
HO: El bajo peso al nacer no es un factor de riesgo asociado a la retinopatia de
la prematuridad en el servicio de Neonatologia y Cuidados Criticos del Hospital
Nacional Dos de Mayo periodo 2014-2017 .

H2: La menor edad gestacional es un factor de riesgo asociado a la retinopatia
de la prematuridad en el servicio de Neonatologia y Cuidados Criticos del
Hospital Nacional Dos de Mayo periodo 2014-2017 .

HO: La menor edad gestacional no es un factor de riesgo asociado a la
retinopatia de la prematuridad en el servicio de Neonatologia y Cuidados
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Criticos del Hospital Nacional Dos de Mayo periodo 2014-2017 .

H3: La oxigenoterapia es un factor de riesgo asociado a la retinopatia de la
prematuridad en el servicio de Neonatologia y Cuidados Criticos del Hospital
Nacional Dos de Mayo periodo 2014-2017 .
HO: La oxigenoterapia no es un factor de riesgo asociado a la retinopatia de la
prematuridad en el servicio de Neonatologia y Cuidados Criticos del Hospital
Nacional Dos de Mayo periodo 2014-2017 .

H4: La transfusion sanguinea es un factor de riesgo asociado a la retinopatia
de la prematuridad en el servicio de Neonatologia y Cuidados Criticos del
Hospital Nacional Dos de Mayo periodo 2014-2017 .

HO: La transfusion sanguinea no es un factor de riesgo asociado a la
retinopatia de la prematuridad en el servicio de Neonatologia y Cuidados

Criticos del Hospital Nacional Dos de Mayo periodo 2014-2017 .

H5: El surfactante pulmonar es un factor de riesgo asociado a la retinopatia de
la prematuridad en el servicio de Neonatologia y Cuidados Criticos del Hospital
Nacional Dos de Mayo periodo 2014-2017 .

HO: El surfactante pulmonar no es un factor de riesgo asociado a la retinopatia
de la prematuridad en el servicio de Neonatologia y Cuidados Criticos del
Hospital Nacional Dos de Mayo periodo 2014-2017 .

34



2.5. VARIABLES

Variable Independiente: Factores de riesgo

Edad gestacional

Peso al nacer
Oxigenoterapia
Transfusion sanguinea

Surfactante pulmonar

Variable Dependiente

Retinopatia de la prematuridad

INDICADORES

Retinopatia del prematuro:

Indicador: Afirmativo-Negativo
Indicador: Estadio

Indicador: Zona
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Escala: Si— No
Escala: I, I, ll,IV,V

Escala: I, I, Il



Edad gestacional: Semanas de gestacion

e |ndicador: < 37-33 semanas Escala: Prematuro moderado-tardio
¢ Indicador: 32-28 semanas Escala: Muy prematuro
e Indicador: Menor de 28 semanas Escala: Prematuro extremo

Peso al nacer: Peso en gramos

e Indicador: <2500-1500 gr Escala: Bajo
e Indicador: 1499-1000 gr Escala: Muy bajo
¢ Indicador: Menor de 1000 gr Escala: Extremo bajo

Oxigenoterapia:

e Indicador: Afirmativo /Negativo Escala: Si— No
e Tipo de oxigenacion Canula binasal-CPAP-Ventilacion mecanica
e Tiempo de oxigenacion Dias: <3, 3-5, 6-9. 210

Transfusién sanguinea
¢ Indicador: Afirmativo-/Negativo Escala: Si— No
e Numero de transfusiones <3, 3-5,>5
Surfactante Pulmonar
e Indicador: Afirmativo -Negativo Escala: Si—No

e Numero de uso 1 vez ,2 veces ,3 veces
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2.6. DEFINICION OPERACIONAL DE TERMINOS

Retinopatia del prematuro: Angiogénesis anormal de los vasos sanguineos

retinianos en recién nacidos prematuros® % 7.

Prematuro: Es aquel que nace antes de completar la semana 37 de gestacion,
recién nacidos muy prematuros, cuya EG es inferior a 32 sem, prematuros

extremos EG inferior 28 8.

Edad gestacional: Se define a la edad de un embrién, un feto o un recién, se
mide en semanas, desde el primer dia del ultimo ciclo menstrual de la mujer

hasta la fecha actual. Un embarazo normal puede ir desde 38 a 42 sem?!.

Bajo peso al nacer: Se define como un peso de un nacido vivo inferior a 25009
independientemente de su edad gestacional®.
Oxigenoterapia: Administracion de oxigeno en cantidad suficiente para el

consumo requerido o deseado?® %0,

Transfusién sanguinea: Administracion de hemoderivados para mantener la

volemia o recuperar perdidas sanguineas?’- 28,

Surfactante pulmonar: Sustancia tensioactiva que es secretada por los
neumocitos tipo Il que tapizan la superficie interna de los alveolos pulmonares

que indican maduracién pulmonar36: 37,
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CAPITULO Ill: METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

3.1 DISENO METODOLOGICO

El disefio metodoldgico es Cuantitativo no experimental

3.1.1 TIPO DE INVESTIGACION

Observacional, no se interviene con los hechos estudiados
Analitico, se describe y compara las variables. Caso-control
Transversal, se mide las variables en un periodo determinado
Retrospectivo, se registra datos que ocurrieron en el pasado

3.1.2 NIVEL DE INVESTIGACION

Es una investigacion explicativa.

3.2 POBLACION Y MUESTRA

Poblacion
Comprende: 85 recién nacidos vivos < de 37 semanas de edad gestacional y
menor de 2,500 g de peso al nacer que reunieron los criterios de inclusion y

exclusion.

Poblacion Caso: 17 recién nacidos vivos < de 37 semanas de edad gestacional

y menor de 2,500 g de peso al nacer con ROP.

Poblacién Control: 68 recién nacidos vivos < de 37 semanas de edad

gestacional y menor de 2,500 g de peso al nacer sin ROP .
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Criterios de Inclusion

Recién nacidos prematuros vivos atendidos en el servicio de neonatologia del
Hospital Nacional Dos de Mayo periodo 2014- 2017 .

Recién nacidos prematuros con un peso al nacer menor de 25009 .

Recién nacidos prematuros con una edad gestacional menor de 37 semanas.
Recién nacidos prematuros con historia clinica accesible y con informacion

requerida completa .

Criterios de Exclusion

Recién nacidos prematuros que no hayan nacido en el Hospital Nacional Dos
de Mayo periodo 2014- 2017 .

Recién nacidos a término y/o peso mayor de 2500 gr.

Recién nacidos vivos < 37 semanas con malformaciones congénitas .

Recién nacidos prematuros con malformaciones congénitas oculares .

Recién nacidos con informacion requerida incompleta en su historia clinica .

Muestra

No se realiza célculo del tamafio de la muestra, ya que se evalué a toda la
poblacién que cumple con los criterios de seleccion del presente estudio
constituido por recién nacidos vivos < de 37 semanas de edad gestacional y

menor de 2,500 g de peso al nacer, correspondiente al periodo 2014-2017 .

3.3 TECNICAS E INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

La técnica que se empleo fue el analisis documental, de las historias clinicas.
Teniendo como instrumento la ficha de recoleccién de datos validado por

expertos.
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Al recién nacido se evalu6:

Sexo si es masculino o femenino

Peso al nacer si <2500-1500 (Baja), 1499-1000 (Muy baja) y <1000
(Extremo baja)

Edad gestacional si <37-33 sem (Prematuro moderado), 32-28 sem (Muy

prematuro) y <28 sem (Prematuro extremo),

Examen Oftalmoldgico evaluo:

Se evalu6 ojo derecho e izquierdo
ROP si esta presente 0 no
Estadio que se encuentra la ROP (LILI1,IV,V)

Zona de afectacion de la ROP (1,11.11)

Terapias Asociadas evaluo:

Oxigenoterapia si requirié oxigenacion, tipo de oxigenaciéon (Canula
binasal-CPAP-Ventilacibn mecanica) y Tiempo de oxigenacion (Dias: <3,
3-5, 6-9. 210)

Transfusidén sanguinea si requirié transfusion y numero de transfusiones
(<3, 3-5, >5)

Surfactante pulmonar si requirié surfactante y numero uso (1 vez ,2

veces ,3 veces)
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3.4. DISENO DE RECOLECCION DE DATOS
Se solicitd permiso a la oficina de Apoyo a la Capacitacion, Docencia e
Investigacion del Hospital Nacional Dos de Mayo para iniciar el desarrollo del

estudio de investigacion.

Los pacientes que entraron al estudio se captaron en el servicio de
Neonatologia y Cuidados Criticos del Hospital Nacional Dos de Mayo.

Se identificaron los numeros de las historias clinicas en la jefatura del servicio
Neonatologia y Cuidados Criticos del Hospital Nacional Dos de Mayo, para
posteriormente acudir al archivo del hospital, donde se selecciono las historias
gue cumplieron con los criterios de seleccidn establecidos y se procedié al
llenado de la ficha de recoleccion de datos.

No se expuso los datos personales de los pacientes ni de sus familiares que
entraron al estudio de investigacion, ademas de ello el estudio de investigacion
paso por el comité de ética del Hospital Nacional Dos de Mayo y por el comité

de ética de la Universidad Privada San Juan Bautista.

3.5. PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS

Se utilizé6 un analisis estadistico, empleando una computadora con paquete
Windows 10 y el paquete estadistico SPSS version 25.0.

Estadistica Descriptiva: Para las variables numéricas se emplearon los
promedios. Ademas se utilizd tablas de doble entrada (2x2) para expresar
resultados del analisis estadistico de los recién nacidos prematuros con factores
de riesgo.

Estadistica Inferencial: Se utiliz6 para asociar los factores de riesgo y ROP,
empleando la prueba no paramétrica de Chi-cuadrado con el nivel de
significancia del 95%.

Se determind el valor de OR e intervalo de confianza, considerandose un valor

p<0.05 como estadisticamente significativo.
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CAPITULO IV: ANALISIS DE LOS RESULTADOS

4.1. RESULTADOS

TABLA 1: DATOS GENERALES DE LOS NEONATOS CON RIESGO DE
RETINOPATIA EN EL HOSPITAL NACIONAL DOS DE MAYO PERIODO 2014-

2017.

DATOS GENERALES CASO CONTROL
n (%) n (%)
Genero Femenino 7 (41,1%) 33 (48,6%)
Masculino 10 (50,9%) 35 (51,4%)
Tipo de parto Eutocico 0 (0%) 9 (13,2%)
Distocico 17(20.5%) 0 (0%)
TOTAL 17 68

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

Interpretacion:

La tabla 1 describe las caracteristicas clinicas de los neonatos segun género
gue se asocié a ROP, se encontré predominio en sexo masculino 10 casos
(58,9%) frente al femenino 7 casos (41,1%); en comparacion con el otro grupo
35 controles masculinos (51,4%) frente al femenino 33 controles (48,6%).
Segun el tipo de parto se observa predominio absoluto del tipo distocico 17
casos (100%), mientras 66 del grupo control (97,1%), solo el (2,9%) fue del tipo
eutdcico. En su totalidad se encontraron 17 casos de RN con retinopatia (20%)

y 68 controles (80%) sin retinopatia.
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TABLA 2: NEONATOS CON RETINOPATIA EN EL HOSPITAL NACIONAL
DOS DE MAYO PERIODO 2014-2017.

RETINOPATIA DEL PREMATURO
Recuento % p<0.05
ROP 17 20% 0,00
0JO 6 35,2% 0.00
0JO AFECTADO  DERECHO
0JOo 11 64,8%
1IZQUIERDO
| 3 17.6 % 0.00
[ 3 17.6 %
ESTADIO DE ROP I 11 64.8%
IV 0 0.0%
Vv 0 0.0%
ZONA DE ROP | 0 0.0% 0.00
[ 12 70.6%
Il 5 29.4%

Fuente: Ficha de recoleccién de datos

Interpretacion:

La tabla 2 describe los casos ROP (20%) durante el periodo 2014-2017 con un
IC=95% y un nivel de significancia (p <0.00) estadisticamente significativo, con
predominio en el ojo izquierdo (64,8%) en comparacion con ojo derecho (35,2).
El estadio con mayor nimero de casos fue el estadio Il (64.8%) seguido de los
estadios | (17,6%) y Il (17,6), (p <0.00); en los estadios IV y V no se encontrd
ningun caso. La zona con mayor numero de casos fue la zona Il (70,6%)

seguida zona lll (29,4%) (p <0.00); en la zona | no se encontré ningun caso.
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TABLA 3: EL BAJO PESO AL NACER COMO FACTOR DE RIESGO
ASOCIADO A LA RETINOPATIA DEL PREMATURO EN EL HOSPITAL
NACIONAL DOS DE MAYO PERIODO 2014-2017.

PESO AL CASO CONTROL p<0.05
NACER

n (%) n (%)
<1000 gr 16 (94,1%) 38 (55,9%) 0.013
1000 1499 - gr 1 (5,9%) 21 (30,9%)
1.500 - < 2.500 gr 0 (0%) 9 (13,2%)
TOTAL 17 (20,0%) 68 (80%)

Fuente: Ficha de recolecciéon de datos

Interpretacion:

La tabla 3 asocia el bajo peso al nhacer como factor de riesgo para ROP con un
IC=95% y un nivel de significancia (p<0,013) estadisticamente significativo. En
neonatos menores de 1000 gr (extremo bajo) se encontré 16 casos (94,1%),

entre 1000-1499 gr (muy bajo) se encontré 1 caso (5,9%) y en aquellos 1.500- <

2.500 (Bajo) gr no se encontrd ningun caso.
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GRAFICO 1: EL BAJO PESO AL NACER COMO FACTOR DE RIESGO
ASOCIADO A LA RETINOPATIA DEL PREMATURO EN EL HOSPITAL
NACIONAL DOS DE MAYO PERIODO 2014-2017.
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Fuente: Ficha de recoleccién de datos

Interpretacion:

El grafico 1 muestra neonatos con un peso menor de 1000 gr (extremo bajo)
donde se encontr6 16 casos (94,1%), entre 1000-1499 gr (muy bajo) se
encontré 1 caso (5,8%) y en aquellos 1.500- < 2.500gr no se encontré ningun
caso; mientras que en el grupo control los neonatos menores de 1000 gr se
encontré 38 controles (55,9%), entre 1000-1499gr se encontré 21 controles
(30,9%) y en aquellos 1.500- < 2.500 gr se encontré 9 controles (13,2). Un IC=

95% y un nivel de significancia (p<0,013) estadisticamente significativo.

45



TABLA 4: LA MENOR EDAD GESTACIONAL COMO FACTOR DE RIESGO
ASOCIADO A LA RETINOPATIA DEL PREMATURO EN EL HOSPITAL
NACIONAL DOS DE MAYO PERIODO 2014-2017.

EDAD CASO CONTROL | p<0.05
GESTACIONAL

n (%) n (%)
<28 SEM 16 (94,1%) 22 (32,4%) 0.013
28-32 SEM 1 (5,9%) 35 (51,4%)
33- <37 SEM 0 (0%) 11 (16,2%)
TOTAL 17 (20,0%) 68 (80%)

Fuente: Ficha de recoleccién de datos

Interpretacion:

La tabla 4 asocia la menor edad gestacional como factor de riesgo para ROP
con un IC= 95% y un nivel de significancia (p<0,000) estadisticamente
significativo. En menores de 28 semanas (prematuro extremo) se encontrd 16
casos (94,1%), entre 28-32 semanas (muy prematuro) se encontré 1 caso
(5,9%) y en aquellos 33-<37 semanas (prematuro moderado-tardio) no se

encontrd ningun caso.
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GRAFICO 2: LA MENOR EDAD GESTACIONAL COMO FACTOR DE RIESGO
ASOCIADO A LA RETINOPATIA DEL PREMATURO EN EL HOSPITAL
NACIONAL DOS DE MAYO PERIODO 2014-2017.
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Fuente: Ficha de recoleccién de datos

Interpretacion:

El grafico 2 muestra neonatos con una edad gestacional menor de 1000 gr
(extremo bajo) donde se encontré 16 casos (94,1%), entre 1000-1499gr (muy
bajo) se encontrd 1 caso (5,8%) y en aquellos 1.500-< 2.500 gr no se encontré
ningun caso; mientras que en el grupo control los neonatos menores de 1000 gr
se encontré 38 controles (55,9%), entre 1000-1499 gr se encontrd 21 controles
(30,9%) y en aquellos < 2.500 -1.500 gr se encontrd 9 controles (13,2). Un IC=
95% y un nivel de significancia (p<0,013) estadisticamente significativo.
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TABLA 5: LA OXIGENOTERAPIA COMO FACTOR DE RIESGO ASOCIADO A
LA RETINOPATIA DEL PREMATURO EN EL HOSPITAL NACIONAL DOS DE

MAYO PERIODO 2014-2017.

Oxigenoterapia CASO CONTROL TOTAL p<0.05 | OR
n (%) n (%) 0,188 | 3,782
Oxigenacion Sl 16 (94,1%) | 55 (80,9%) 71 (83,6%)
NO 1GO%) | 13 (19,1%) | 14 (16,4%)
Tipo de CBN/OXH | 2(11,7%) | 16(23,5%) | 18(21,2%)
Oxigenacion
CPAP 4(23,6%) | 35(51,5%) | 39(45,8%)
VM 0 0
10 (58,9%) | 4 (5,9%) 14(16,5%)
Ninguno 1(5,8%) | 13(19,1%) | 14(16,5%)
Tiempo de <3 Dias 6 (35,2%) | 41(60,3%) 47(55,3%)
Oxigenacion i
g 3-5 Dias 5 (29,5%) 14(20,5%) 19(22,4%)
6-9 Dias 5 (29,5%) 0 (0%) 5(5,8%)
>10 Dias 0 (0%) 0 (0%) 0(0,0%)
Ninguno 1(5,8%) 13 (19,2%) 14(16,5%)

Fuente: Ficha de recoleccién de datos

Interpretacion:

La tabla 5 asocia la oxigenoterapia como factor de riesgo para ROP con un IC=
95% y un nivel de significancia (p<0,188) y un OR (3,782 [0,45 - 31,15]). Se
encontré 16 casos (94,1%) de neonatos que necesitaron oxigeno y 1 caso
(5,9%) que no necesito; mientras que en el grupo control se encontr6 55
controles (94,1%) que necesitaron oxigeno y 13 controles (5,8%) que no

necesitaron. Los neonatos que necesitaron oxigeno tienen 3,782 veces mas
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riesgo para el desarrollo de Retinopatia del prematuro que los que no
necesitaron oxigeno.

El tipo de oxigenacién que se encontré6 asociado a ROP fue la ventilacion
mecanica 10 casos (58,9%), seguido CPAP 4 casos (23,6%), Canula binasal
/Oxihood 2 casos (11,7%); con un IC= 95% y un nivel de significancia (p<0,000)
estadisticamente significativo.

El tiempo de oxigenacion que se encontrd asociado a ROP, entre 3-5 dias
fueron 6 casos (35,2%) los cuales estaban relacionados a ventilacion mecanica,
menor de 3 dias 5 casos (29.5%) de los cuales 4 se relacion6 a ventilacién
mecénica y uno a CPAP, por ultimo entre 6-9 dias se encontrd 5 casos (29.5%)
de los cuales 3 se relacion6 a CPAP y 2 a Canula binasal/Oxihood con un IC=

95% y un nivel de significancia (p<0,000) estadisticamente significativo.
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TABLA 6: LA TRANSFUSION SANGUINEA COMO FACTOR DE RIESGO

ASOCIADO A LA RETINOPATIA DEL PREMATURO EN EL HOSPITAL
NACIONAL DOS DE MAYO PERIODO 2014-2017.

Transfusion CASO CONTROL TOTAL p<0.05 | OR
n (%) n (%) 0,028 7,652

Transfusiones S| 16 (94,1%) 46 (67,6%) 62 (72,9%)
Sanguineas

NO 1 (5,9%) 22 (32,4%) 23 (27,1%)

0,000

Numero de <3 Veces 2 (11,7%) 40 (58,8%) 42 (49,4%)
Transfusiones -

3-5 Veces | 13 (76 50) 6 (8,8%) 19 (22,4%)

>5 Veces 1 (5,9%) 0 (0%) 1 (1,1%)

Ninguno 1(59%) | 22(32,4%) 23 (27,1%)

Fuente: Ficha de recoleccién de datos

Interpretacion:

La tabla 6 asocia la transfusién sanguinea como factor de riesgo para ROP con
un IC=95% y un nivel de significancia (p<0,028) y un OR (7,652 [0,95 - 61,44]).

Se encontr6 16 casos (94,1%) de neonatos que necesitaron transfusion y 1

caso (5,9%) que no necesito; mientras que en el grupo control se encontré 46

controles (67,6%) que necesitaron transfusién y 22 controles (32,4%) que no

necesitaron. Los neonatos que necesitaron transfusion sanguinea tienen 7,652

veces mas riesgo para el desarrollo de Retinopatia del prematuro que los que

no necesitaron transfusién. EI ndmero de transfusiones que se encontré

asociado a ROP, entre 3-5 veces fueron 13 casos (76,5%), < 3 veces 2 casos

(11,7%) y > 5 veces 1 caso (5,1%) con un IC= 95% y un nivel de significancia

(p<0,000).
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TABLA 7: EL SURFACTANTE PULMONAR COMO FACTOR DE RIESGO
ASOCIADO A LA RETINOPATIA DEL PREMATURO EN EL HOSPITAL
NACIONAL DOS DE MAYO PERIODO 2014-2017.

SURFACTANTE PULMONAR | CASO CONTROL | TOTAL p<0.05 | OR
n (%) n (%) 0,000 22,85

SURFACTANTE | s 16 (94,1%)
o UL MONAR 6) | 28(41,2%) | 44 (51,8%)

NO 1(5,9%) 40 (58,8%) | 41(48,2%)
USO DE
SORFACTANTE | LVez 13(76,5%) | 28(412%) | 41 (482%) @ 0,000
PULMONAR 2 veces 3 (17,6%) 0(0%) | 3(3,6%)

3 veces 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)

Ninguno 1(59%) | 40(58,8%) | 41 (48,2%)

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

Interpretacion:

La tabla 7 asocia el surfactante pulmonar como factor de riesgo para ROP con
un IC=95% y un nivel de significancia (p<0,000) y un OR (22,85 [2,86 - 182,4]).
Se encontrd 16 casos (94,1%) que necesitaron surfactante pulmonar y 1 caso
(5,9%) que no necesito; mientras que en el otro grupo se encontrd 28 controles
(41,2%) que necesitaron surfactante y 40 controles (58,8%) que no necesitaron.
Los neonatos que necesitaron surfactante pulmonar tienen 22,85 veces mas
riesgo para el desarrollo de ROP que los que no necesitaron surfactante
pulmonar. El nimero de surfactante pulmonar que se encontré asociado a ROP
en relacién a 1 vez fueron 13 casos (76,5%) y 2 veces en 3 casos (11,7%), con

un IC=95% y un nivel de significancia (p<0,000).
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4.2 DISCUSION

El estudio de investigacion estuvo conformado por 85 recién nacidos
prematuros del Servicio de Neonatologia y Cuidados Criticos del Hospital
Nacional Dos de Mayo, quienes fueron divididos en grupo caso con retinopatia
=17 y grupo control sin retinopatia = 68; siendo equivalente a 1 caso por cada 4
controles quienes fueron clasificados de acuerdo con los criterios de seleccion
ya establecidos, se realizé un estudio observacional, analitico, caso-control,
transversal y retrospectivo. La informacién fue obtenida de las historias clinicas
por una ficha de recoleccion de datos donde se pudo identificar las variables de

estudio de forma precisa.

- La tabla 1 describe las caracteristicas clinicas de los neonatos con ROP
segun género, se observa predominio en el sexo masculino (58,9%) frente al
femenino (41,1%); en comparacion con Cabrera? que encontr6 mayor
predominio en el sexo femenino un (56.8%); mientras que Gutiérrez® reporta
mayor predominé en el sexo femenino un (53%) a diferencia del presente
estudio, pero Zamorano3* reporto mayor casos de ROP con predominio en el

sexo masculino (52,6%) y femenino (47,4%)

- La tabla 2 describe los casos de ROP en un (20%) durante el periodo 2014-
2017 con un IC=95% y un nivel de significancia (p <0.00) estadisticamente
significativo, en comparacion con los antecedentes nacionales Doig! reporta un
total de casos de ROP de (70,6%) independientemente del grado Peru 2007,
Cabrera? encontr6 un total de (13.7%) Per( 2014, Diaz* encontr6 un total de
casos (11.8%) Peru 2012. En comparacibn con los antecedentes
internacionales Curbelo® reporta un total de (20.2%) Cuba 2015, Martinez’
encuentra (58.1%) de casos de ROP en México 2015, Zamorano®* reporta un

total de (48,7%) México 2012. Se encuentra diferentes incidencias a lo largo del
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tiempo, por tratarse de diferentes realidades tanto regionales como
internacionales. Encontrando mayor similitud con Curbelo®

Con respecto al predominio de ROP se encontr6 mayor porcentaje en el ojo
izquierdo (64,8%) en comparacion con ojo derecho (35,2) con un nivel de
significancia (p <0.00) aunque no se encontrd estudios que respalden lo
reportado.

El estadio con mayor nimero de casos de ROP fue el estadio Ill con (64.8%)
seguido de los estadios | (17,6%) y Il (17,6); en los estadios IV y V no se
encontré ningun caso, con un nivel de significancia (p <0.00); en comparacion
con Cabrera? que reporto la severidad de ROP estadio | (54.1%), seguido del II
(40.5%) vy Ill (2.7%), Martinez’ reporto que la severidad de ROP por estadio fue
| (48%), Il (5%)y lll (5%); se aprecia la gran diferencia entre los estadios | y Il
respecto de los 2 estudios mencionados con el presente estudio, pero ninguno
encontrd algin caso en los estadios IV y V. Por su parte Gutiérrez® encontré
qgue la distribucion de ROP por severidad estadio | (48.7%), Il (35.5%), llI
(13.2%), IV (1.3%) y V (1.3%) Peru 2009, Azami'! reporto de una revision
sistémica, meta-andlisis ROP en estadio | (7.9%), Il (9.7%), 11l (2.8%), IV (2.9%)
y V (3.6%) con un IC: 95% Iran 2018; también con gran diferencia entre los
estadios | y lll en comparacion con el presente estudio.

La zona con mayor numero de casos fue zona Il en un (70,6%) seguido de la
zona lll en un (29,4%) en la zona | no se encontrd ningan caso con un nivel de
significancia (p <0.00); en comparacién con Cabrera? que reporto que la zona
mas afectada fue la Il (78.4%), seguida de la zona Il (18.9%) con gran

diferencia en ambos estudios.

- Latabla 3 establece que el bajo peso al nacer es un factor de riesgo asociado
a ROP con un IC= 95% y un nivel de significancia (p<0,013) estadisticamente
significativo, en neonatos menores de 1000 gr con un (94,1%), entre 1000-

1499 gr (5,9%) y en aquellos 1.500 - < 2.500 gr no se encontré ningun caso; en
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comparacion con Curbelo® que reporto que los neonatos con un peso <1000 gr
presentaron ROP en un (66,6%) teniendo gran similitud con el presente estudio;
Cabrera? reporto que los pesos que se asociaron a ROP estuvieron entre1001-
1350 gr y 1351-1700 gr con un (38.1%) para cada grupo con un nivel de
significancia (p < 00.5); Martinez’ reporto que el peso entre 1300-1750 gr se
asocié a ROP en un (27.5%) a diferencia del estudio donde se encontrd un solo
caso con un (5,9%), Zamorano®* reporto que el peso al nacer <1,000 gr si esta
asociado a ROP con un (p < 0.001), ademas encontré un OR (13.55), IC 95%,
al igual que el estudio si existe significancia estadistica, aunque no se encontro
OR.

- La tabla 4 determina que la menor edad gestacional es un factor de riesgo
asociado a ROP con un IC= 95% y un nivel de significancia (p<0,000)
estadisticamente significativo en neonatos con EG <28 sem en un (94,1%),
entre 28-32 sem un (5,9%) y en aquellos entre 33 - < 37 sem, no se encontro
ningln caso; en comparacion con Cabrera? que reporto mayor porcentaje de
ROP entre las semanas 30-34 con un (81.1%) (p < 00.5) a diferencia del
estudio, Curbelo® reporto mayor porcentaje de ROP en <32 sem (72.2 %) a
diferencia del estudio, Martinez’ reporto mayor porcentaje de ROP entre las
semanas 29-32 un (26.3%), Zamorano3* reporto mayor porcentaje de ROP en
<28 sem (p < 0.001), ademas encontré un OR: (18.62) con un IC=95%, al igual
que el estudio si existe significancia estadistica, aunque no se encontr6 OR,;
Azami!! reporto mayor porcentaje de ROP entre las semanas 28-32 sem (p<
0.001) a diferencia del estudio. Si bien los estudios mencionados encontraron
ROP en diferentes semanas gestacionales, todas concuerdan que la menor

edad gestacional si tiene asociacion estadisticamente significativa con la ROP.
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- La tabla 5 establece que la oxigenoterapia es un factor de riesgo asociado a
ROP con un IC=95% y un nivel de significancia (p<0,188) y un OR (3,782 [0,45
- 31,15]). Se encontr6 16 casos (94,1%) de neonatos que necesitaron oxigeno
ellos tienen 3,782 veces mas riesgo para el desarrollo de ROP.

Cabrera? reporto que los neonatos que desarrollaron ROP el (91.9%) recibieron
oxigeno, Gutiérrez® reporto que los neonatos que desarrollaron ROP el 95%
recibié oxigenoterapia, Curbelo® reporto que los neonatos que desarrollaron
ROP el 88,4 % recibié oxigenoterapia, Azami'! reporta que la oxigenoterapia
tiene una (p< 0.05). Los estudios mencionados encontraron asociacion de la
oxigenoterapia con ROP a diferencia del estudio, pero no calcularon el riesgo.
El tipo de oxigenacién que se encontré asociado a ROP fue la ventilacion
mecanica 10 casos (58,9%), seguido CPAP 4 casos (23,6%), Canula binasal
/Oxihood 2 casos (11,7%); con un IC= 95% y un nivel de significancia (p<0,000)
estadisticamente significativo. Guerrero® reporto que el tipo de oxigenacién que
se encontré asociado a ROP fue el CPAP con un (30,9%), Ventilador Mecanico
(22%), Canula Binasal (19,9%) y Curbelo® reporto que el tipo de oxigenacién
que se encontr6 asociado a ROP fue el CPAP con un (5.9 %). Los estudios
mencionados encontraron asociacion de ROP con el tipo de oxigenacion al
igual que el estudio.

El tiempo de oxigenaciébn que se encontr6 asociado a ROP, en mayor
porcentaje fue entre 3-5 dias (35,2%) los cuales estdn relacionados a
ventilacion mecéanica, un IC= 95% y un nivel de significancia (p<0,000)
Curbelo® reporto que los prematuros con ROP el (5.9 %) necesitaron oxigeno
por mas de 4 dias, relacionado con CPAP, Zamorano3®* reporto una media de
13.18 (+ 12.9) dias de requerimiento de oxigeno en relaciébn a ventilacion
mecanica p <0.001. Los estudios mencionados encontraron asociacion de ROP

con el tiempo de oxigenacion al igual que el estudio.

55



- La tabla 6 identifica que la transfusion sanguinea es factor de riesgo para
ROP con un IC=95% y un nivel de significancia (p<0,028) y un OR (7,652 [0,95
- 61,44]). Se encontr6 16 casos (94,1%) de prematuros que necesitaron
transfusion, ellos tienen 7,652 veces mas riesgo para el desarrollo de ROP.
Zepedal® reporto que el (82%) de los prematuros con ROP necesitaron
transfusion con un (p<0.033) y OR (4.24) Zamorano®* reporto que las
transfusiones se asocian a ROP con una (p < 0.001) y un OR (8.5) IC 95%:

(2.99-24.66). Los estudios mencionados concuerdan con el presente estudio

El nimero de transfusiones que se encontr6 asociado a ROP, en mayor
porcentaje se encontré entre 3-5 con un (76,5%), con un IC= 95% y un nivel de
significancia (p<0,000). Folatre?® reporto 163 eventos transfusiones, con una
media de 2,1 (= 0,90).

- La tabla 7 determina que el uso de surfactante pulmonar es un factor de
riesgo para ROP con un IC= 95% y un nivel de significancia (p<0,000) y un OR
(22,85 [2,86 - 1824]). Se encontr6 16 casos (94,1%) que necesitaron
surfactante pulmonar, ellos tienen 22,85 veces mas riesgo para ROP.
Zamorano3* reporto que el uso de surfactante pulmonar esta asociado a ROP (p
< 0.001) y un OR (10.8) IC 95%, Lavalle® reporto el uso de surfactante se
relacion6 a ROP con un OR (1.31) IC 95%. Los estudios mencionados
concuerdan con el presente estudio.

El nimero de veces que se uso surfactante pulmonar esta asociado a ROP en
relacion a 1 vez fueron 13 casos (76,5%) IC= 95% y un nivel de significancia

(p<0,000), aunque no se encontré estudios que respalden lo reportado.
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CAPITULO V: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1. CONCLUSIONES

1.

En respuesta al primer objetivo el bajo peso al nacer si es un factor de
riesgo asociado a retinopatia del prematuro con un indice de
confiabilidad del 95% y un nivel de significancia igual a p< 0,013
estadisticamente significativo.

En respuesta al segundo objetivo la menor edad gestacional si es un
factor de riesgo asociado a retinopatia del prematuro con un indice de
confiabilidad del 95% y un nivel de significancia igual a p< 0,000

estadisticamente significativo.

En respuesta al tercer objetivo la oxigenoterapia no est4 asociado a
retinopatia del prematuro con un indice de confiabilidad del 95% y un
nivel de significancia igual a p< 0,188 estadisticamente no significativo,
pero existe un riesgo OR=3,78 veces mas de hacer la enfermedad en

los prematuros con oxigenoterapia.

En respuesta al cuarto objetivo la trasfusion sanguinea si es un factor de
riesgo asociado a retinopatia del prematuro con un indice de
confiabilidad del 95% y un nivel de significancia igual a p< 0,028
estadisticamente significativo con riesgo OR=7,65.

En respuesta al quinto objetivo el surfactante pulmonar si es un factor de
riesgo asociado a retinopatia del prematuro con un indice de
confiabilidad del 95% y un nivel de significancia igual a p< 0,000

estadisticamente significativo con riesgo OR=22,85.
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5.2. RECOMENDACIONES

1. Debido a que el bajo peso al nacer es un factor de riesgo asociado a
ROP se recomienda al personal de salud reforzar el control prenatal y

realizar charlas educativas.

2. Debido a que la menor edad gestacional es un factor de riesgo asociado
a ROP se recomienda al personal de salud dar seguimiento a las

embarazadas con riesgo de parto pretérmino.

3. El personal de salud debe contar con los conocimientos necesarios para
el adecuado control de oxigenoterapia en recién nacidos prematuros, asi
mismo los centros hospitalarios deben fomentar la actualizacion de guias

y protocolos.

4. El personal de salud debe estar actualizado sobre el manejo de
componentes sanguineos y sus indicaciones en recién nacidos
prematuros, asi mismo los centros hospitalarios deben fomentar la

actualizacion de guias y protocolos.

5. El personal de salud debe contar con los conocimientos necesarios
acerca del uso de surfactante pulmonar en recién nacidos prematuros y
concientizar a la poblacion sobre esta enfermedad como causa de

ceguera que puede ser evitable.
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ANEXO 1: OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

ALUMNO: HUARAZ CONTRERAS, Jussara Joshimar

ASESOR: VALLENAS PEDEMONTE, Francisco

LOCAL: CHORRILOS

TEMA: FACTORES DE RIESGO PARA EL DESARROLLO DE RETINOPATIA DE LA
PREMATURIDAD EN EL SERVICIO DE NEONATOLOGIA Y CUIDADOS CRITICOS
DEL HOSPITAL NACIONAL DOS DE MAYO PERIODO 2014-2017.

VARIABLE INDEPENDIENTE: Bajo Peso al Nacer

INDICADORES ITEMS NIVEL DE INSTRUMENTO
MEDICION
Gramos 1 <2500-1500 gr | Intervalo Ficha de
1499-1000 gr Recoleccion de
<1000 gr datos

VARIABLE INDEPENDIENTE: Menor Edad Gestacional

INDICADORES ITEMS NIVEL DE INSTRUMENTO
MEDICION
Semanas 1 <37-33 sem Intervalo Ficha de
32-28 sem Recoleccion de
< 28 sem datos

VARIABLE INDEPENDIENTE: Oxigenoterapia

INDICADORES ITEMS NIVEL DE INSTRUMENTO
MEDICION
Afirmativo-Negativo 4 Si-No Nominal Ficha de
i : i _ : : Recoleccion de
Tipo de oxigenacion 1 Cénula binasal / | Nominal datos
Oxihood
CPAP
Ventilacion
mecanica
Tiempo de oxigenacién 1 <3 Dias Intervalo
3-5 Dias
6-9, Dias
210 Dias
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VARIABLE INDEPENDIENTE:

Transfusion sanguinea

INDICADORES ITEMS NIVEL DE INSTRUMENTO
MEDICION
Afirmativo-Negativo 4 Si- No Nominal Ficha de
Recoleccion de
datos
Numero de 1 <3 Intervalo
transfusiones 3-5
>5
Numero de uso 1 1 Vez Ordinal
2 Veces
3 Veces

VARIABLE INDEPENDIENTE:

Surfactante pulmonar

INDICADORES ITEMS NIVEL DE INSTRUMENTO
MEDICION
Afirmativo/Negativo 4 Si-No Nominal Ficha de
Recoleccion de
Numero de uso 1 1 Vez Ordinal datos
2 Veces
3 Veces

VARIABLE DEPENDIENTE: Retinopatia del Prematuro

INDICADORES ITEMS NIVEL DE INSTRUMENTO
MEDICION

Afirmativo/Negativo 4 (Si - No) Nominal Ficha de
Recoleccion de
datos

Estadio 1 (v Ordinal

V)
Zona 1 (1, Ordinal
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ANEXO 02: INSTRUMENTO
UNIVERSIDAD PRIVADA SAN JUAN BAUTISTA
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
ESCUELA PROFESIONAL DE MEDICINA HUMANA

FACTORES DE RIESGO PARA EL DESARROLLO DE RETINOPATIA DE LA PREMATURIDAD EN
EL SERVICIO DE NEONATOLOGIA Y CUIDADOS CRITICOS DEL HOSPITAL NACIONAL DOS DE
MAYO PERIODO 2014-2017.

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

AUTOR(A): Jussara Joshimar Huaraz Contreras
DATOS GENERALES N° FICHA.......
Fechade nacimiento ...........ccoiiiiiiiiii e

Historia CliNICa. ... e e

Tipo de parto: Eutécico ()  Distécico ()
Sexo: (3] (M)
DATOS DEL RECIEN NACIDO

Edad gestacional

Semanas Categoria
<37-33 Prematuro
Moderado
32-28 Muy Prematuro
<28 Prematuro
Extremo

Peso al nacer

Peso gramos Categoria
<2500-1500 Bajo
1499-1000 Muy Bajo
<1000 Extremo Bajo
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EXAMEN OFTALMOLOGICO

0JO DERECHO IZQUIERDO
ROP Si NO Sl NO
ESTADIO Ll fIviv mnjmipnv |v
ZONA I Il 1 Il 1l
OXIGENOTERAPIA
Uso Sl NO
Tipo de Oxigenacién Canula Ventilacion
. Mecénica
Binasal/
Oxihood
Tiempo de <3 Dias () | <3 Dias () |<3 Dias ()
Oxigenacion 3-5 Dias () | 35 Dias () | 3-5 Dias ()
6-9Dias () | 6-9Dias () 6-9 Dias ()
210 Dias () | 210 Dias () | =10 Dias ()
TRANSFUSION SANGUINEA
Uso Sl NO
N° Transfusiones <3 3-5 >5
SURFACTANTE PULMONAR
Uso Sl NO
N° Veces 1 3
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ANEXO 03:
VALIDEZ DE INSTRUMENTOS — CONSULTA DE EXPERTOS

INFORME DE OPINION DE EXPERTO
L DATOS GENERALES:

1.1.Apellidos y Nombres del Informante:  7iind, Lanwece .~ Ricdaul 7;;
1.2.Corgo ¢ Institucion donde labora:  Mredice Gacdieule Sl 5, MamaTiteyon fimd i
13.TipodeBxperto:  Metoddlogo [ | Especialista [X] Estadistico [ |
1.4.Nombre del instrumento: £/ cba

1.5.Autor (a) del Instrumento: HUARAZ CONTRERAS JUSSARA JOSHIMAR

i ASPECTOS DE VALIDACION:

INDICADORES CRITENOS Deficante | Reguiar Buena My Busma Excelents
00-20% | 71-40% | A1-60% | 61-80% 21 - 100%

CLANIDAD Estd formulatio con un lengusie ~e
daro.

OMETIVIDAD No presents sesgn ni induce ><
TespuestRs.

"ACTUALIDAD Fstd de acuerdo a los avances &
teoria sabre Facions de g pers ~
ol desarrollo de ks ROP

ORGANIZACYON Extste (s crganieacidn idgics ¥ >
cohwrente de los feme.

SURCIENCA Comprende spectos en calidad y >
cantided. L

INTERCONALIDAD | Adecundo pers determinar Foctornes >
#soclados 3 BOP

CONSISTENCIA Basados en aspectos tedricos y >
dentificos.

COHERENCIA Entre los indices e Indicad =

METODOLOGIA | Ln estrategs resporede sl propasitn S~
de B Invastigncidn Ansiitice.

L OPINION DE APLICABILIDAD: 5
34 s @) leen 7(-)&4,- Rals /Z,A-é’l./r'

2 LTy 8 e Gt
/7

. PROMEDIO DE VALORACON RO 70

Uma, de Setlembre de 2018
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INFORME DE OPINION DE EXPERTO
L DAYOS GENERALES:

1.1.Apellidos y Nombres del informante: T Lo ,‘bg_’xa‘-‘*‘- Ronge M
1.2.Cargo e institucién donde labora: Heosm-ted e ¢

1.3.Tipo de Experto: ”""““"’D wg WD
1.4.Nombre del instrumento:

1.5. Autor (a) dei instrumento: HUARAZ CONTRERAS JUSSARA JOSHIMAR

ASPECTOS DE VALIDACION:

CuTENOS Duficlents | Ragulor luena Sy Buena Excalente
00 - 20% F1-40% | 41-80% | 120N 81 - 100%

:m.--u—p Go/

Mo presenta sesgo m nduce
rmpuesta 3o/

E3ts de acuerdo » ios avances
troria 1bre Factones de riesgo pers 60',
ol desarrofio de s ROP

Existe una organtaciin lgica y =
cohervnts de o Rems. 3oy

Comprende aspectos en calided y
cantidad Jay

Adecuado para detwrmvinss Factores ]
asociados 3 KOP {9y

Ba3ados an spectos tedricos v

Entre ks indices e indicadorez. y -4

I,

80 %
Lima, de Setiembre de 2018
Ao lagn

Firma del Experto Informante

osan . MD2E33 >
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I

INFORME DE OPINION DE EXPERTO

1.1. Apellidos y Nombres del informante: L\ UANGVEIRA MONTERO MARVA
1.2.Cargo o Institucién donde labora: GSPECAMARIN e HESTAL oS 06 TIAyO
1.3, Tipo de Experto: Metodologo D ME Estadistico D

1.4, Nombre del instrumento: £ (05

1.5.Autor (a) del Instrumento: HUARAZ CONTRERAS JUSSARA JOSHIMAR
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" ASPECTOS DE VAUDACION:
INDICADORES | CRITEmOS Deficierts | Aaguler | Duens Muy Dusna | Excolente
00 -20% 21-40% | A1-00% | 61-BON 1 ~ 100%
314 formudado con un lengunje ”
ORIETIVIDAD NO presanta vesgo nl Induce
respunstas. »”
ACTUALIDAD E3td de acverdo & los avances
tnorls 1obie Factores de rego paes y/
#| dasarrolio de b ROP
ONGANIZACION Existe une organizacin lagica v P
cohorante de los Rema.
SUFICIENCIA Comprende aspectos en calidsd y &
INTENCIONALIDAD %mmm e
asociados a
CONSISTENGA Nasados en spoctos tedricos y ¥
ki clentfficos.
COMERENCIA Etre 103 indioes & indicodones. -~
"METODOLOGIA | L astratagis responde &l proposito Z
de b4 Investigacion Analtics
. OPINION DE APLICABILIDAD:
........ £a. AAICORE  Paeh Cate  TeABNNO
w, PROMEDIO DE VALORACION
BO 7
Uma, Y de Setiembre de 2018
Firma del Experto Informante

o 23324329




INFORME DE OPINION DE EXPERTO
DATOS GENERALES:

1.1, Apeflidos y Nombres del informante: Vall€nas Pedemonte Froocisce

1.2, Cargo e Instituclon donde labora:

Metadologs UPSID

1.3.Tipo de Experto:  Metoddlogo E Especialista ] Estadistico []
1.4, Nombre del instrumento;
1.5, Autor (a} del instrumento: MUARAZ CONTRERAS JUSSARA JOSHIMAR
" ASPECTOS DE VALIDACION:
INDICADORES CAITEMOS Daticlants | Ragutar Buens My Buane Lxcolune
00~20% | 23-40% | 42-00X | DI -BO% 01 - 1008
CLARIDAD Eatd farmutase con un lenglnge e
slero.
OMETIVIDAL NO pfesenta srigo nl Induce 2
respuestat.
ACTUALIDAD st do scuerdo o los avances e -
teorln sobre Factores de rasgo pars
#l desarralio de s ROP
ORGANIZACION Existe una organizacion logice v g
cohar my
SURCIENCIA Comprande aspectol en calided v = o
santided,
INTENCIONALIDAD | ABecundo pars determinas Fpetores 7
Asooados i ROP
CONSISTENCIA Napadion an aypectos 10041CoL y -~
. chentificos.
COHERENCIA Entre los ingices & Indicaoones. <
METODOLOGIA Lo ustrategle (esponde al propésito =
de la investigncion Analtica.
n, OPINION DE APLICABILIDAD:
s Aplica
IV.  PROMEDIO DE VALORACION .
§0 2
Urma, 34de Agosto de 2018

)

NN ARGl Db
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8

1.1. Apeliidos y Nombres del Informante: 24 =4 '*" 4
1.2.Cargo & institucién donde labora: docr «TE © r

INFORME DE OPINION DE EXPERTO

1.3.Tipo de Experto: Metodélogo D
1.4, Nombre del instrumento; 1w ia
1.5. Autor (a) del instrumento: HUARAZ CONTRERAS JUSSARA JOSHIMAR

Teopitvee TR
a6

Especialista [ | Estadistico 7]
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Frma &I !xﬁiﬁgl.nbmm
DNAN® L30T THE.,
Coesre © Y9 Y

. ASPECTOS DE VALIDACION:
INDICADORES CRITEMOS Daficlente | Regulsr Buens Muy Buena Encelente
00~ 20% 21 - 40% A1 - 60% 61~ 80% u1 - 100%
3 s 2
OBIETIVIDAD No presanta sesgo nl induce
respuestas, As ,/g
ACTUALIDAD E3td de scuerdo & lox avances b
teorfs sobre Factores de rlesgo pary ¥
——__ ol de la ROP o i
ORGANIZACION Existe une organieacion 16gics y o
de ko3 hems, X5 F
SURICIENCIA Comprende aspectos an calidad y LS %
INTENCIONALIDAD determinar Factores n
g o RO ¥ S
CONSISTENCIA Basados an aspectos tedricos y g.; A
COMERENCIA Entre los Indices e Indicadores. FS%
METODOLOGIA La estrategls responda al propdsito b advl
de ln iovestigacion Anailtica, 5/
. OPINION DE APLICABILIDAD:
.v.-....‘.yﬂpcz’:ca
w. PROMEDIO DE VALORACION




ANEXO 04: MATRIZ DE CONSISTENCIA

ALUMNO: HUARAZ CONTRERAS, Jussara Joshimar

ASESOR: VALLENAS PEDEMONTE, Francisco

LOCAL: CHORRILOS

TEMA: FACTORES DE RIESGO PARA EL DESARROLLO DE RETINOPATIA DE LA
PREMATURIDAD EN EL SERVICIO DE NEONATOLOGIA Y CUIDADOS CRITICOS DEL
HOSPITAL NACIONAL DOS DE MAYO PERIODO 2014-2017.

PROBLEMA OBJETIVOS HIPOTESIS Klﬁéﬁ)f&i
General: General: General: Variable
PG: ¢Que factores de | OG: Determinar los | HG: Los factores: | Independiente :
riesgo se asocian con | factores de riesgo | Bajo peso al nacer, | Factores deriesgo
el desarrollo  de | asociados con la | Menor edad gsﬂaejgo':e;é’agl nacer
retinopatia de la | retinopatia en recién | gestacional, gestacional
prematuridad en el | nacidos prematuros | Oxigenoterapia, C Oxigenoterapia
servicio de | en el s servicio de | Transfusion D Transfusion
Neonatologia y | Neonatologia y | sanguinea y | sanguinea
Cuidados Criticos del | Cuidados Criticos del | Surfactante pulmonar | E Surfactante pulmonar
Hospital Nacional | Hospital Nacional | son  factores de .
Dos de Mayo periodo | Dos de Mayo periodo | riesgo para la | Indicadores:
2014-2017? 2014-2017.. retinopatia en recién | & Sramos y

. emana de gestauon
. nacidos prematuros | . 4o

Especificos: Especificos: . en el servicio de A:firrinativolNegativo
PE 1: C,El bajo peso OEl Establecer si el Neonatologl'a Y | c Tipo de oxigenacién
al nacer es un factor | bajo peso al nacer se | cuidados Criticos del | c Tiempo de
de riesgo asociado | asocia en la | Hospital Nacional | oxigenacion

con el desarrollo de
retinopatia de la
prematuridad en el
servicio de
Neonatologia y
Cuidados Criticos del
Hospital Nacional
Dos de Mayo periodo
2014-2017?

retinopatia de la
prematuridad en el

servicio de
Neonatologia y
Cuidados Criticos del

Hospital Nacional
Dos de Mayo periodo
2014-2017.

OE 2: Determinar si
la menor edad
gestacional se asocia
en la retinopatia de la
prematuridad en el
servicio de
Neonatologia y
Cuidados Criticos del
Hospital Nacional
Dos de Mayo periodo
2014-2017.

Dos de Mayo periodo
2014-2017.

Especificas:

HE1: El bajo peso al
nacer es un factor de
riesgo asociado a la
retinopatia de la
prematuridad en el
servicio de
Neonatologia y
Cuidados Criticos del
Hospital Nacional
Dos de Mayo periodo
2014-2017.

d Numero de
transfusiones
e Numero Veces

Variable Dependiente:
Retinopatia de la
prematuridad

Indicadores:

Afirmativo/Negativo
Estadio

Zona
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PE 2: ¢La menor
edad gestacional es
un factor de riesgo

asociado con el
desarrollo de
retinopatia de la

prematuridad en el

servicio de
Neonatologia y
Cuidados Criticos del
Hospital Nacional
Dos de Mayo periodo
2014-2017?

PE 3: Jla
oxigenoterapia es un
factor de riesgo
asociado con el
desarrollo de
retinopatia de la
prematuridad en el
servicio de
Neonatologia y
Cuidados Criticos del
Hospital Nacional
Dos de Mayo periodo
2014-2017?

PE 4. ¢ La transfusion
sanguinea es un
factor de riesgo
asociado con el
desarrollo de
retinopatia de la

prematuridad en el
servicio de
Neonatologia y
Cuidados Criticos del
Hospital Nacional
Dos de Mayo periodo
2014-2017?

PE 5: ¢ El surfactante
pulmonar es un
factor de riesgo
asociado con el
desarrollo de
retinopatia de la
prematuridad en el
servicio de
Neonatologia y
Cuidados Criticos del
Hospital Nacional
Dos de Mayo periodo
2014-2017?

OE 3: Evaluar si la

oxigenoterapia se
asocia en la
retinopatia de Ila

prematuridad en el
servicio de
Neonatologia y
Cuidados Criticos del
Hospital Nacional
Dos de Mayo periodo
2014-2017.

OE 4: Evaluar si la
transfusion

sanguinea se asocia
en la retinopatia de la
prematuridad en el

servicio de
Neonatologia y
Cuidados Criticos del

Hospital Nacional
Dos de Mayo periodo
2014-2017.

OE 5: Establecer si el
surfactante pulmonar
se asocia en la
retinopatia de la
prematuridad en el
servicio de
Neonatologia y
Cuidados Criticos del
Hospital Nacional
Dos de Mayo periodo
2014-2017

HES: La
oxigenoterapia es un
factor de riesgo
asociado a la
retinopatia de la
prematuridad en el
servicio de
Neonatologia y
Cuidados Criticos del
Hospital Nacional

Dos de Mayo periodo
2014-2017.

HE 4: La transfusiéon

sanguinea  es un
factor de riesgo
asociado a la
retinopatia de la

prematuridad en el
servicio de
Neonatologia y
Cuidados Criticos del
Hospital Nacional
Dos de Mayo periodo
2014-2017.

HE 5: El surfactante

pulmonar es un
factor de riesgo
asociado a la
retinopatia de la

prematuridad en el
servicio de
Neonatologia y
Cuidados Criticos del
Hospital Nacional
Dos de Mayo periodo
2014-2017.

HE2: La menor edad

gestacional es un
factor de riesgo
asociado a la
retinopatia de la
prematuridad en el
servicio de
Neonatologia y
Cuidados Criticos del
Hospital Nacional

Dos de Mayo periodo
2014-2017.
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DISENO
METODOLOGICO

POBLACION Y MUESTRA

TECNICAS E
INSTRUMENTOS

- Nivel :

Es una investigacion
explicativa.

-Tipo de Investigacion:

Observacional, no se
interviene con los
hechos estudiados

Analitico, se describe y
compara las variables.
Caso-control

Transversal, se mide
las variables en un
periodo determinado

Retrospectivo, se
registra datos que
ocurrieron en el pasado

Poblacion:

Comprendié 85 recién nacidos vivos < de 37 semanas de
edad gestacional y menor de 2,500 g de peso al nacer que
reunieron los criterios de inclusién y exclusién.

Poblacién Caso: 17 Recién nacidos vivos < de 37 semanas
de edad gestacional y menor de 2,500 g de peso al nacer
con ROP.

Poblacion Control: 68 Recién nacidos vivos < de 37
semanas de edad gestacional y menor de 2,500 g de peso
al nacer sin ROP.

Criterios de Inclusion:

Recién nacidos prematuros vivos atendidos en el servicio
de Neonatologia y Cuidados Criticos del Hospital Nacional
Dos de Mayo periodo 2014-2017

Recién nacidos prematuros con un peso al nacer menor de
25009

Recién nacidos prematuros con una edad gestacional
menor de 37 semanas

Recién nacidos prematuros con historia clinica accesible y
con informacién requerida completa

Criterios de Exclusion

Recién nacidos prematuros que no hayan nacido en el
Hospital Nacional Dos de Mayo periodo 2014-2017.

Recién nacidos a término y/o peso mayor de 2500 g.

Recién nacidos vivos < 37 semanas con malformaciones
congénitas

Recién nacidos prematuros con malformaciones congénitas
oculares.

Recién nacidos con informacion requerida incompleta en su

historia clinica.

Tamafio de muestra:

No se realiza calculo del tamafio de la muestra, ya que se
evalud a toda la poblacién que cumple con los criterios de
seleccion del presente estudio constituido por recién
nacidos vivos < de 37 semanas de edad gestacional y
menor de 2,500 g de peso al nacer, correspondiente al
periodo de 2014-2017.

Técnica:
Analisis documental

Instrumentos:
Ficha de
recoleccion de
datos  validado
por expertos que
evaluaron:
Datos del recién
nacido: Peso al
nacer y Edad
gestacional,
Examen

oftalmolégico
Oxigenoterapia

Transfusion
sanguinea

Surfactante
pulmonar
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