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RESUMEN

Introduccidn. La retinopatia del prematuro (ROP) es una enfermedad potencialmente grave y la
causa principal de ceguera prevenible que se presenta en recién nacidos pretérminos, la cual afecta
los vasos sanguineos de la retina en desarrollo. Si bien la enfermedad leve sufre regresion
espontdnea en la mayoria de los casos, en sus formas mas graves ocurre traccion y desprendimiento
de retina. La regulacién deficiente de oxigeno es un factor predictivo de aparicién de ROP vy
sobrevida neonatal. El tratamiento temprano mediante fotocoagulacidn con laser puede detener la
progresion de la enfermedad antes de la aparicidn de una lesion irreversible. Es esencial detectarla
y tratarla a tiempo. Objetivo. Determinar la prevalencia de retinopatia del prematuro en el Hospital
de Mujer, en el periodo comprendido de 2016 a 2023. Material y métodos. Estudio retrospectivo,
descriptivo realizado en el periodo 2016-2023. Se registraron caracteristicas generales de los
pacientes, edad posnatal y edad posconcepcional al momento de la exploracion oftalmoldgica, asi
como gravedad y tratamiento de la ROP. Resultados. Se estudiaron 1073 nifios, la prevalencia
acumulada de ROP fue de 33.1%. Del total de nifios estudiados, 104 (9.7%) desarrollaron ROP tipo
1, con peso de 780 a 2025 gramos, una media de 1340 gramos, con tendencia creciente en
frecuencia entre los 1100-1400 gramos; y de 27 a 36.3 SDG, media de 32 SDG y una tendencia
creciente en frecuencia entre las 30-32 SDG. Conclusién. La prevalencia acumulada de ROP es
semejante a la de otros paises de Latinoamérica. No se obtuvo una diferencia estadisticamente
significativa al comparar el peso y la edad gestacional de los diferentes grados de retinopatia.
Debido al incremento en la supervivencia de los RN prematuros se espera que la incidencia de ROP
se mantenga elevada, por lo que es importante fomentar otros estudios de investigacidn.
prospectivos multicéntricos para conocer el comportamiento epidemioldgicoy la incidencia de ROP,
determinar los factores de riesgo asociados para prevenir y disminuir la incidencia de ceguera por

ROP.
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1 MARCO TEORICO

La retinopatia del prematuro (ROP) es una alteracion proliferativa de los vasos sanguineos en la
retina que afecta a los recién nacidos pretérmino de muy bajo peso y de acuerdo con su gravedad
puede provocar dafio visual severo (1). El desarrollo de la red sanguinea del ojo comienza a las 16
semanas, desde la parte central posterior hacia la periferia y culmina a las 40 semanas de gestacién
(SDG), por consiguiente, cuando nace un prematuro la retina no ha completado aln su desarrollo y

la periferia carece de vasos sanguineos (2).

La ROP se origina por una alteracion de la vasculogénesis ocasionando vasoconstricciéon y
obliteracion del lecho capilar, seguido de falla en la perfusién e hipoxia local, la cual induce a la
formacidon de neovascularizacion, es decir, tejido fibrovascular proliferativo extrarretiniano, que en
etapas avanzadas se extiende al humor vitreo provocando hemorragias, exudacion, traccién sobre

la retina y por ultimo desprendimiento de esta y por consiguiente ceguera (3).

En los paises desarrollados, la ROP se ha caracterizado por dos epidemias notables en los ultimos
60 afos. La ROP grave (inicialmente denominada “fibroplasia retrolental” o RLF) se describid por
primera vez por Terry, durante una epidemia de la enfermedad en la década de 1940 (4). En 1951,
Campbell sugirid que los efectos tdxicos del oxigeno suplementario no controlado en los recién
nacidos eran responsables de la epidemia (5). Enfatizé la importancia de mantener los embarazos
mas alla de la semana 33 y evitar el uso de oxigenoterapia profilactica, recomendando su uso sélo
en el tratamiento de la cianosis. Estudios posteriores en la misma década confirmaron que los
niveles elevados de oxigeno obstruian los vasos sanguineos en la retina neonatal (6). Esta epidemia
cesd tras la administracion controlada de oxigeno. Sélo en los Estados Unidos, la proporcién de
ceguera debida al FLR cayd del 50% en 1950 al 4% en 1965 (7). Desafortunadamente, esta
disminucién fue acompafiada por un aumento en las muertes neonatales por atelectasia y dificultad

respiratoria secundaria a la enfermedad de la membrana hialina.

A finales de los afios 1970 y 1980, surgieron informes de una segunda epidemia de ROP (8,9) similar
a la primera a pesar del monitoreo cuidadoso en el suministro de oxigeno a los recién nacidos desde
los afios 1950. Se concluyd que esta epidemia se debia al aumento en las tasas de supervivencia de
los bebés prematuros de muy bajo peso al nacer (750 a 999 gr), y no a nuevos factores iatrogénicos
(10). Las tasas de supervivencia de los bebés prematuros menores de 27 semanas de gestacion

continuaron mejorando en la década de 1990; Y, si bien algunos estudios mostraron un incremento




en la aparicion de ROP (11) informes mas recientes indican una disminucién en la incidencia, la

gravedad y la progresion en los paises desarrollados.

La incidencia de ROP y su modalidad grave ha mostrado diferentes tendencias. En 1956, el grupo
CRYO- ROP reporté una incidencia de 27% (12), mientras que en un estudio multicéntrico de 1986
y 1987 se reportd un incremento a 65.8% en RN prematuros con peso < 1251 gy a 81.6 % en los
prematuros con peso corporal < 1000 gr (13). Sin embargo, entre 1995 y 1996 en este mismo grupo
se reportd un descenso en la incidencia a 41.3 % (14). El grupo ETROP, entre los afios 2000 y 2002

reportd una incidencia de 68% (15), similar a la reportada por el grupo CRYO- ROP en 1986 y 1987.

En los EE. UU. en un andlisis poblacional nacional durante 9 afios, se informd una incidencia global
de ROP de 34 millones de RN vivos, lo que representd 1.7 casos por cada 1,000 nacidos vivos (16).
En la unién americana aproximadamente entre 400-600 ninos -por afio- pueden quedar ciegos por
retinopatia del prematuro, lo que representa el 20% del total de casos de ceguera en preescolares
(17). En Europa la incidencia de ROP es alrededor del 5 a 7% de los RN vivos, si nos centramos en los

casos mas severos que necesitaran tratamiento, la cifra se reduce a un 3 a 7% (18).

Sea cual sea la estadistica consultada, la incidencia de ROP es de 4 a 5 veces mayor en paises en vias
de desarrollo (Latinoamérica, Asia, Europa del este), pero también en paises desarrollados en los
cuales ha mejorado la supervivencia de ninos de extremado bajo peso al nacer. De los 50,000 nifios

ciegos por retinopatia a nivel mundial, 24,000 estan en Latinoamérica (19)

El grupo NEOCOSUR que concentra informacion de 5 paises de América del Sur (Argentina, Chile,
Uruguay, Perl y Paraguay) en el periodo de 2001-2011 registré una incidencia de 31% de ROP entre

neonatos de 24 a 31 semanas y menos de 1,500 g al nacer (20).

En México las cifras de prevalencia de ROP en recién nacidos <32 SDG tiene una amplia variacién de
acuerdo con las diferentes instituciones, oscilando entre 10.6 y 58% (21-2). En el Centro Médico
Nacional 20 de Noviembre se realizé un estudio prospectivo para determinar la prevalencia de ROP
por 12 anos, en el cual se incluyeron 170 prematuros con peso < 1,500 g al nacimiento y edad
gestacional de < 35 SDG. Se reportaron 46 lactantes en las etapas I-l1ll de ROP, con una prevalencia
del 10.61%, lo que concluye que la incidencia de ROP es inversamente proporcional con la edad
gestacional y el peso al nacer de los productos (21). Un estudio realizado en el Hospital Dr. Manuel
Gea Gonzalez de la Secretaria de Salud reporté una incidencia del 23% (22). La divisién de

neonatologia del Instituto Materno Infantil del Estado de México, en el afio 2006 reportd estadios




graves de 3 o mayores en el 31.5% con una prevalencia de ceguera del 5.2%., se observé que el
mayor nimero de prematuros con algun grado de ROP fue entre las 31y 32 SDG (23). En el Hospital
General Agustin O’Horan de los Servicios de Salud de Yucatan, en el afio 2008 se registraron 1,297
nacimientos anuales, de ellos 10.4% fueron prematuros con peso menor de 1,500 g y < 32 SDG, de
estos el 30% cursé con algun grado de ROP, el 13.3% con ROP grado |, el 3.3% con ROP grado Il y el
1.3% con ROP grado Il (24). En 2012, el Departamento de Pediatria del Instituto Nacional de
Perinatologia notificé de 139 nifios examinados en la Unidad de Cuidados Intensivos, el 24.4% de
los cuales fueron identificados con ROP: 79% retinopatia grado |, 18% grado Il y un nifio con grado
lll. Las zonas comprometidas fueron: zona |, 12%; zona ll, 79%; y zona lll, 9% (25). En el Servicio de
Neonatologia del Hospital Infantil del Estado de Sonora se reporté una incidencia de ROP del 58.1%
en el afio 2015 (26); la Unidad de cuidados neonatales externos del Hospital Civil de Guadalajara
estimé 16% en cualquier grado (2015), con ROP estadio | en 10% de los RN estudiados (27); el
Hospital de la Amistad Corea-México, pionero de la atencién de la retinopatia del prematuro
(Mérida, Yucatan), en 2017 reporté una frecuencia de 41.8 % (21.6 % ROP no grave y 20.22 % ROP
grave) (28); el Hospital de Pediatria CMN Siglo XXI IMSS en el 2018 un 47.8 %, del cual el 21.1% fue
grave (29); la prevalencia de la retinopatia del prematuro en el Hospital Regional de Alta
Especialidad ISSSTE Veracruz fue del 9.22%, menor a la reportada en varios hospitales de México

(2015-2019) (30).

La principal causa asociada a la ROP es la administracion de oxigeno mal controlada en las salas de

parto o unidades de cuidados intensivos neonatales (UCIN) de los recién nacidos de pretérmino (31).

Aln hay falta de consenso en cuanto al oxigeno que debe ser administrado que prevenga la
enfermedad retiniana y que aln sea considerada segura para el neonato (32). Aunque actualmente
no se conoce con precisidén un valor de saturacion de oxigeno seguro, es recomendable adoptar un
intervalo menos amplio de 88-94% como meta, para disminuir el riesgo de retinopatia del
prematuro, sin incrementar la mortalidad (manejar saturaciones <88% se ha asociado a un aumento
de mortalidad en el paciente prematuro). Se debe de manejar en todo paciente pretérmino <32 SDG

con Pa02 maxima 80 mmHg y minimas de 45 mmHg (33).

Sin embargo se ha observado la aparicién de ROP aulin en ausencia de oxigeno complementario (34),
asociada con cardiopatias congénitas cianosantes y anencefalia (35). Otros factores de riesgo que
se han asociado con la ROP incluyen prematurez < 32 sdg, bajo peso < 1500 gr, concentraciones

altas de oxigeno, mas de 48 horas con ventilacion mecanica, displasia broncopulmonar,




hiperoxemia, oscilaciones de hipo-hiperoxemia, hemorragia intraventricular, transfusiones
sanguineas, uso de eritropoyetina tempranamente, uso de surfactante, raza blanca, sexo masculino,
esteroides postnatales, sepsis neonatal, acidosis, hipercapnia, gestacion multiple y factores de

riesgo maternos: preeclampsia, eclampsia y diabetes (25, 36-39).

El tamizaje para la deteccidn precoz de la ROP se considerd prioritario a partir de 1988, sin embargo

la primera guia de tamizaje de ROP fue emitida por la Academia Americana de Pediatria (40).

El objetivo principal del tamizaje es identificar a todos los prematuros que requieran tratamiento
para ROP o seguimiento oftalmoldogico mas estrecho, como se especifica en las ultimas
recomendaciones establecidas por la Academia Americana de Pediatria, la Asociacion Americana de
Oftalmologia Pediatrica y Estrabismo y la Academia Americana de Oftalmologia siendo las
siguientes: peso al nacimiento < 1500 g o edad gestacional < 32 semanas, debe ser realizado por un
oftalmodlogo con experiencia en la evaluacion del nifio prematuro, entre las semanas cuatro y seis
de edad cronoldgica, o entre las semanas 31 y 33 de edad posconcepcional; las evaluaciones

sucesivas seran determinadas con base en los hallazgos del primer examen oftalmoldgico (41).

Actualmente desde el 2014, México cuenta con el lineamiento técnico para la deteccién vy
tratamiento de la retinopatia del prematuro, el cual sugiere tamizaje de retina a todo paciente
prematuro nacido en semana <34 y/o con peso al nacer £1,750 gr y a prematuros de mayor peso

y/o edad gestacional que hayan recibido oxigeno suplementario, a criterio del médico tratante (42).

La clasificacion internacional de ROP (ICROP) se basa en: localizacidn, severidad, extensién y

presencia o ausencia de enfermedad plus (43)
- Localizacidn: segun la distancia entre la ora serrata y el disco dptico. Se distinguen 3 zonas.

Zona |I: comprende un circulo en torno al disco éptico con un radio del doble de la distancia

entre el disco 6ptico y macula.

Zona ll: desde el borde de la zona | hasta el borde de un circulo con centro en el disco 6ptico y

un radio del disco hasta la ora serrata nasal.
Zona lll: desde el borde externo de la zona Il hacia la periferia.
- Severidad: se consideran 5 etapas.

Grado I: linea de demarcacion fina entre la retina vascular y avascular.




Grado llI: elevaciéon de la linea de demarcacién sobre el plano de la retina formando un cordén

o borde.

Grado lll: elevacion del corddn vascular hacia el vitreo por proliferacidn fibrovascular con tejido

de neoformacion que da un aspecto deshilachado.
Grado IV: desprendimiento retinal parcial.
IVa: sin desprendimiento de la macula.
IVb. Con desprendimiento de la macula.
Grado V: desprendimiento retinal total.
- Extensidn: se mide segun los 12 husos horarios comprometidos.

- Enfermedad plus (+): es la dilatacién vascular progresiva y tortuosidad de vasos retinales
posteriores y puede también acompafarse de ingurgitacion del iris, rigidez pupilar, opacidad vitrea,

hemorragia del vitreo.

Con base en los hallazgos oculares se establece la «enfermedad umbral», que es aquella que en el
50% de los casos puede producir ceguera, afectando 5 husos contiguos u ocho husos horarios

alternos de ROP en grado Ill y enfermedad plus (43)

Los estadios uno y dos se consideran leves y de manera tipica sufren resolucidén espontanea. En el
estadio tres se observa la presencia de neovascularizacién extraretiniana, se considera severa y
puede sufrir resolucidén espontanea pero también puede producir secuelas a largo plazo como

ectopia macular (44).

La fotocoagulacion con laser es considerada hasta el momento el tratamiento de eleccion para ROP.
El tratamiento se indica para la “enfermedad o ROP tipo 1” definida como cualquier estadio en zona
| con enfermedad plus, estadio 3 en zona | con o sin enfermedad plus o estadio 2 0 3 en zona Il con
enfermedad plus. El uso de medicamentos inhibidores del VEGF ha mostrado resultados alentadores
como tratamiento de la retinopatia tipo 1, como monoterapia o bien como coadyuvante. La “ROP
tipo 2” se define como retinopatia en zona |, etapa 1y 2 sin enfermedad plus y retinopatia en zona
I, etapa 3 sin enfermedad plus. Para la ROP tipo 2 se recomienda observacion continua y frecuente

(45).




El prondstico visual en la mayoria de los pacientes tratados es excelente. Si un recién nacido llega al
G lll (+) las probabilidades de quedar con algun tipo de secuela visual son del 80%, si no sobrepasa
el Gll (+) las posibilidades de secuelas son del 45%, en ausencia de enfermedad plus las posibilidades
de secuelas son bajas. La mayoria de los casos leves se resolveran sin tratamiento. La ceguera

bilateral es actualmente muy rara con el seguimiento y tratamiento adecuados (46).




Il JUSTIFICACION

La prevalencia de la enfermedad y su modalidad grave han mostrado diferentes tendencias y en las
ultimas décadas se ha descrito variabilidad en las caracteristicas demograficas de los recién nacidos
que desarrollan la enfermedad o que evolucionan al desprendimiento de retina bilateral y ceguera
definitiva. Teniendo en cuenta estos factores, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), incluye el
manejo de esta entidad dentro de sus politicas prioritarias para mejorar la salud visual y reducir la

prevalencia de ceguera prevenible (47).

Se estima que en México, cada dia se presentan 12 nuevos casos de ceguera en recién nacidos, por
lo que se considera un problema de salud publica y de importancia predominante (48). El Hospital
de la Mujer de la Ciudad de México, catalogado como un hospital materno infantil, recibe y atiende
una gran cantidad de recién nacidos prematuros extremos que ameritan terapia intensiva y soporte

ventilatorio, considerados de alto riesgo para padecer ROP grave y como consecuencia ceguera.

Conocer las cifras actuales de una patologia de esta indole permitird imponer mejores estrategias
en el plano institucional y nacional del sistema de salud para combatir la ROP, y asi prevenir la

ceguera de nuestros nifios mexicanos.




11K PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La retinopatia del prematuro es la principal causa de alteraciones visuales y ceguera prevenible en
los RN pretérminos, sobre todo de los mas inmaduros. México, se reconoce dentro de las regiones
con alto riesgo para desarrollar ceguera por ROP dado el alto indice de nacimientos prematuros y
cobertura no equitativa de los servicios de salud. Ademas, la prevalencia ha incrementado en los
ultimos afios debido a los grandes avances en la tecnologia y conocimiento cientifico en el area de
neonatologia, el incremento de la terapia intensiva neonatal y el mayor uso de equipos de

ventilacién asistida que permiten la supervivencia de nifios de muy bajo peso al nacer.

Hoy en dia contamos con informacidn actualizada limitada, sobre todo el estadio en el que los recién
nacidos con retinopatia del prematuro se diagnostican en los diferentes niveles del sector salud y/o
muchas veces subdiagnosticado hasta que se observan complicaciones en etapas posteriores de la

vida lo que conlleva un importante gasto tanto para los sectores publicos como privados del pais.

Es por eso por lo que nos planteamos la siguiente pregunta de investigacion: ¢Cual es la prevalencia
de Retinopatia del Prematuro en todos sus estadios, en los ultimos 7 aios en el Hospital de la

Mujer?




V. OBIJETIVOS

OBJETIVO GENERAL:
Determinar la prevalencia de retinopatia del prematuro en el Hospital de Mujer, en el periodo

comprendido de 2016 a 2023.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1.- Determinar la frecuencia de los diferentes estadios de retinopatia del prematuro y caracteristicas
demogréficas.

2.- Determinar la frecuencia de retinopatia del prematuro tipo 1 (alto riesgo).

3.- Determinar los puntos de cortes en cuanto a peso al nacer y edad gestacional para estimar
factores de riesgo.

4.- Determinar el porcentaje de los que requieren tratamiento y tipo de tratamiento.

V. HIPOTESIS

La prevalencia de retinopatia del prematuro en el Hospital de la Mujer es mayor al 30% de los

pacientes prematuros atendidos en este hospital.




VI. MATERIAL Y METODOS

A. TIPO Y DISENO DEL ESTUDIO

Observacional, transversal, retrospectivo, descriptivo.

B. POBLACION
Poblacion de estudio:

Recién Nacidos vivos nacidos en el Hospital de la Mujer, CDMX.

C. CRITERIOS DE INCLUSION

-Recién nacidos con edad gestacional < 34 SDG y/o peso al nacimiento < 2000 gr.

-Recién nacidos por arriba de estos puntos de corte que a criterio del Neonatdlogo se encuentren

en riesgo.

-Neonatos que hayan sido sometidos a exploracion oftalmolégica para deteccién de Retinopatia del

prematuro durante el periodo de estudio descrito.

D. CRITERIOS DE EXCLUSION

-Recién nacidos de término (>37 sdg).

-Recién nacidos con patologia oftdlmica congénita diferente a la ROP.

E. CRITERIOS DE ELIMINACION

-Neonatos fallecidos antes del alta oftalmoldgica

-Neonatos trasladados a otra institucion

-Neonatos con seguimiento incompleto

F. SELECCION DE LA MUESTRA

Muestreo por conveniencia

o Recién nacidos que cumplan los criterios de inclusion durante el periodo de estudio

establecido.

G. OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

DEFINICION DEFINICION ESCALA DE
VARIABLE CONCEPTUAL OPERACIONAL MEDICION INDICADOR
NEONATALES
Condicion
bioldgica o . . - 1.- Hombre
fisiologica que Diferencia anatémica o
Sexo L entre hombre y Cualitativa
distinguen al mujer > Mu
hombre de la -~ Mujer
mujer




Masa corporal .
Se tomara el peso en _
Peso total de un . Cuantitativa Gramos
o gramos al nacimiento
individuo
1. Menor o igual a 28 SDG
Semanas de vida 2. Entre 28.1 a 28.6 SDG
intrauterina Recién nacido de 3. Entre 29 2 29.6 SDG
cumplidas al pretérmino (RNPT): 4. Entre 30 a 30.6 SDG
Edad ge'stécional momento del Menos de 36 Cuantitativa 5 Entre 31 a2 31.6 SDG
al nacimiento pario, fvlalua(ilca ser’r;an'a’s deI 6. Entre 32 a 32.6 SDG
postnataimene gestacion a 7. Entre 33 a 33.6 SDG
con la escala de nacimiento
Ballard y Capurro 8. Entre 34 2 34.6 SDG
9. Entre 35 a 35.6 SDG
1.- Estadio |
; ; 2.- Estadio Il
Estadio de la ROP Severidad de |a Estad|o§ fje Cualitativa
enfermedad afectacion 3.- Estadio IlI
4.-EstadioIVy V
Dilataciény
tortuosidad de la 1.- Plus
vasculatura
Enfermedad plus | retiniana del polo Enfermedad activa Cualitativa
tori
posterior en al 5 - No Plus
menos 2
cuadrantes.
Conjunto de L ;
; Fotocoagulaciéon con 1.-Si
medios que se laser o inyeccén
Tratamiento emplean para . . v Cualitativa
curar o aliviar una intravitrea de 2-N
factores anti-VEGF. - No
enfermedad.

H. RECOLECCION DE DATOS

Registros Médicos. Los datos demograficos detallados se pretendian extraer del expediente clinico,
sin embargo no se cuenta con un plan de almacenamiento para expendientes de los recien nacidos
en el Hospital de la Mujer, por lo que se obtuvieron de los registros internos del servicio de

Oftalmologia.

Los hallazgos oftalmoldgicos fueron extraidos de los registros internos del servicio de Oftalmologia
del Hospital de la Mujer, CDMX.
a. Se registrd estadio, zona, y la presencia o ausencia de enfermedad pre-plus o plus en el
maximo grado de severidad que se haya registrado.

b. También se registro el tipo de tratamiento aplicado, en los casos quienes lo requirieron.




La informacidn obtenida se codificd en la hoja de recoleccidon de datos de Excel, para el andlisis

estadistico correspondiente.

I. ANALISIS ESTADISTICO

Se utilizdé estadistica descriptiva en términos de media * desviacidon estandar para las variables
continuas; y para las variables cualitativas nominales se presentan en frecuencia con su respectivo

porcentaje.

J. CONSIDERACIONES ETICAS

De acuerdo con lo establecido en el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Investigacion para la Salud, en su Titulo Segundo, Capitulo |, Articulo 17, fraccion |, se considera a
este estudio una investigacion sin riesgo:

o “Estudios que emplean técnicas y métodos de investigacion documental retrospectivos y
aquéllos en los que no se realiza ninguna intervencién o modificacidn intencionada en las
variables fisioldgicas, psicoldgicas y sociales de los individuos que participan en el estudio,
entre los que se consideran: cuestionarios, entrevistas, revisién de expedientes clinicos y

otros, en los que no se le identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta”

Declaracion de conflicto de intereses
Para la realizacion de este estudio no se recibieron remuneraciones econémicas de algun tipo por

parte de ninguna compaiiia.




VIl.  RESULTADOS

Se lograron detectar a 1302 neonatos con criterios de inclusidn nacidos en el periodo de estudio, de
los cuales se perdieron 229 por falta de seguimiento y descensos. Se examinaron en total 1073

neonatos. Los resultados que a continuacidn se exponen ayudaran a objetar el estudio.

A. PREVALENCIAS

Se utilizaron en nimero, el total de RNPT registrados como nacidos del 2016-2023 obtenidos de la

estadistica del hospital, para obtener las prevalencias. Se obtuvo una prevalencia del 33.1% de

retinopatia del prematuro en recién nacidos preterminos con factores de riesgo.

GRUPO NUMERO PREVALENCIA
ROP 356 33.10%
SIN ALTERACIONES EN RETINA 717 66.90%
TOTAL 1073 100%

Tabla 1. PREVALENCIA. Representacion del total de los RNPT. (Abreviaciones: ROP: Retinopatia del

prematuro).

Del total de pacientes diagnosticados con retinopatia del prematuro, se obtuvo una prevalencia del
86% para los RNPT con ROP estadio I, una prevalencia del 4.2% para los RNPT con ROP estadio I,
una prevalencia del 8.90% para los RNPT con ROP estadio Ill, 0.60% para los RNPT con ROP estadio
IV'y 0.3% para los RNPT con ROP estadio V.

GRUPO NUMERO PREVALENCIA
ROPI 305 86%
ROPII 15 4.20%
ROP Il 32 8.90%
ROP IV 2 0.60%
ROPV 1 0.30%
TOTAL 356 100%




Tabla 2. PREVALENCIA. Representacion del total de los RNPT. (Abreviaciones: RNPT: recién nacido
pretérmino. ROP I: Retinopatia del prematuro estadio I. ROP II: Retinopatia del prematuro estadio
Il. ROP llI: Retinopatia del prematuro estadio Ill. ROP IV: Retinopatia del prematuro estadio IV. ROP

V: Retinopatia del prematuro estadio V).

RNPT CON ALTERACIONES EN RETINA

Qror 1 @rorIl BROPII BIROPIV =ROPV

Figura 1. Representacion de la prevalencia del total de los RNPT con alteracidn en retina de los
diferentes grupos de estudio. (Abreviaciones: RNPT: recién nacido pretérmino. ROP I: Retinopatia del
prematuro estadio I. ROP II: Retinopatia del prematuro estadio Il. ROP Ili: Retinopatia del prematuro

estadio Ill).




Se utilizaron en numero, el total de RNPT registrados como nacidos del 2016-2023 con factores de
riesgo. Se obtuvo una prevalencia del 9.7% para los RNPT con ROP tipo I, del total de recién nacidos
prematuros con factores de riesgo; y una prevalencia del 29.2% con respecto a los recién nacidos

prematuros con alteracién en la retina compatible con retinopatia del prematuro.

GRUPO NUMERO PREVALENCIA
ROP TIPO 1 104 9.70%
CUALQUIER OTRO ESTADIO DE ROP 252 23.40%
SIN ALTERACIONES EN RETINA 717 66.90%
TOTAL 1073 100.00%

Tabla 3. PREVALENCIA. Representacion del total de los RNPT con Retinopatia de alto riesgo

(Abreviaciones: ROP: Retinopatia del prematuro).

GRUPO NUMERO PREVALENCIA
ROP TIPO 1 104 29.20%
CUALQUIER OTRO ESTADIO DE ROP 252 70.80%
TOTAL 356 100.00%

Tabla 4. PREVALENCIA. Representacion del total de los RNPT con Retinopatia de alto riesgo,

(Abreviaciones: ROP: Retinopatia del prematuro).

B. ESTADIOS DE RETINOPATIA CON BASE EN EL PESO

a) TOTAL DE RECIEN NACIDOS PRETERMINO

Para este andlisis, se utilizaron los pesos recabados de la base de datos del grupo total de recién

nacidos pretérmino nacidos del 2016-2023 de la base de datos del hospital. Se incluyeron 1302

sujetos, los cuales cumplian los criterios de inclusidn, con una media para el peso de 1517.48 gramos

con una desviacion estandar de 374.34 gramos.
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Figura 2. Representacion del peso del total de los RNPT. (Abreviaciones: RNPT: recién nacido

pretérmino).

b) GRUPO ROP estadio |

Se utilizaron los pesos recabados de la base de datos del grupo de recién nacidos pretérmino nacidos
del 2016-2023 a los cuales se le diagndstico alteracion de la retina caracterizada por ROP estadio I.
Se incluyeron 305 sujetos de estudio obteniéndose para el peso una media de 1360.97 gramos con
una desviacién estandar de 291.3 gramos para este grupo. Se observa una tendencia creciente en
frecuencia entre los 1200-1699 gramos, asi como una escasa frecuencia después de los 2000

gramos.
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Figura 3. Representacion del peso de los RNPT con ROP |. (Abreviaciones: RNPT: recién nacido

pretérmino. ROP I: Retinopatia del prematuro estadio |).

c¢) GRUPO ROP estadio Il

Se utilizaron los pesos recabados de la base de datos del grupo de recién nacidos pretérmino nacidos
del 2016-2022 a los cuales se le diagndstico alteracién de la retina caracterizada por ROP estadio II.
Se incluyeron 15 sujetos de estudio obteniéndose para el peso una media de 1539.33 gramos con
una desviacion estandar de 333.79 gramos para este grupo. Se observa una tendencia creciente en
frecuencia entre los 1100-1299 gramos, asi como una escasa frecuencia después de los 2000
gramos. Cabe mencionar que no se encontré sujetos de estudio en los rangos de peso que

comprende de los 1400-1499 gramos y los 1900-2099 gramos.




PESO RNPT *ROP II*
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Figura 4. Representacion del peso de los RNPT con ROP Il. (Abreviaciones: RNPT: recién nacido

pretérmino. ROP II: Retinopatia del prematuro estadio Il).

d) GRUPO ROP estadio lll

Se utilizaron los pesos recabados de la base de datos del grupo de recién nacidos pretérmino nacidos
del 2016-2023 a los cuales se le diagndstico alteracion de la retina caracterizada por ROP estadio lIl.
Se incluyeron 35 sujetos de estudio obteniéndose para el peso una media de 1416.85 gramos con
una desviacion estandar de 240.93 gramos para este grupo. Se observa una tendencia creciente en
frecuencia entre los 1200-1699 gramos, asi como una escasa frecuencia después de los 1800
gramos. Cabe mencionar que no se encontré sujetos de estudio después de los 1800 gramos para

éste estadio de retinopatia.




PESO RNPT *ROP III
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Figura 5. Representacion del peso de los RNPT con ROP Ill. (Abreviaciones: RNPT: recién nacido

pretérmino. ROP lll: Retinopatia del prematuro grado Ill).

e) GRUPO ROP estadio IV

Se estudiaron los pesos recabados de la base de datos del grupo de recién nacidos pretérmino
nacidos del 2016-2023, a los cuales se le diagndstico alteracidn de la retina caracterizada por ROP
estadio IV. Se incluyeron 2 sujetos de estudio con pesos en extremos distales uno de 780 gramos y

el otro 1660 gramos.

f)  GRUPO ROP estadio V

Se estudiaron los pesos recabados de la base de datos del grupo de recién nacidos pretérmino
nacidos del 2016-2023, a los cuales se le diagndstico alteracidn de la retina caracterizada por ROP
estadio V. Se incluyé 1 sujeto de estudio con peso de 1640 gramos, que evoluciond de estadio IV a

V a pesar de recibir tratamiento.

IIIHHII



g) GRUPO ROP tipo 1
Se utilizaron los pesos recabados de la base de datos del grupo de recién nacidos pretérmino nacidos
del 2016-2023 a los cuales se le diagndstico alteracidn de la retina caracterizada por ROP tipo 1. Se
incluyeron 104 sujetos de estudio obteniéndose para el peso un rango de 780 a 2025 gramos, con
una media de 1340 gramos, desviacion estandar de 269.65 gramos para este grupo. Se observa una
tendencia creciente en frecuencia entre los 1100-1400 gramos, asi como una escasa frecuencia
después de los 1600 gramos. Aunque la frecuencia es mayor para menores de 1500 gramos, se
encontraron 26 casos, correspondiente al 25%, con peso mayor al antes mencionado (punto de

corte maximo de tamizaje internacional)
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Figura 6. Representacion del peso de los RNPT con ROP tipo 1.

De acuerdo con el andlisis de ANOVA de una via con pos hoc Bonferroni:
No existe diferencia estadistica significativa entre los pesos de los diferentes grupos de estudio

para la presentacion de los diferentes grados de retinopatia del prematuro, (p 0.514)
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h) COMPARACION DEL PESO DE LOS GRUPOS CON ALTERACIONES EN LA RETINA

Una vez recabados los pesos de los diferentes grupos, se obtienen los siguientes datos.

De acuerdo con el andlisis de ANOVA de una via con pos hoc Bonferroni:
No existe diferencia estadistica significativa entre los pesos de los diferentes grupos de
estudio para la presentacién de los diferentes grados de retinopatia del prematuro, (p
0.997), se observa también, un aumento de frecuencia de la incidencia de dichas
alteraciones entre los 1200-1499 gramos, es decir, la mayoria de los sujetos de estudio,

independientemente de la edad gestacional comparten dicha caracteristica del peso.

PESO

2,500

2,000
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ROP | ROP Il ROP I
GRUPOS
Error Bars: 95% CI

Figura 7. Representacion del peso del total de los RNPT con alteracion en retina expresado en
media +2DE de los diferentes grupos de estudio. (Abreviaciones: RNPT: recién nacido pretérmino.
ROP I: Retinopatia del prematuro estadio I. ROP II: Retinopatia del prematuro estadio Il. ROP IIl:

Retinopatia del prematuro estadio Ill).




C. GRADOS DE RETINOPATIA CON BASE EN EDAD GESTACIONAL

a) TOTAL DE RNPT

Para este analisis, se utilizaron las edades expresadas en semanas de gestacién recabados de la base
de datos del grupo total de recién nacidos pretérmino nacidos del 2016-2023, de la base de datos
del hospital. Se incluyeron 1302 sujetos, los cuales cumplian los criterios de inclusidn, obteniendose

para la edad gestacional una media de 30.6 SDG con una desviacion estandar de 2.2 SDG.

EDAD GESTACIONAL *TOTAL DE RNPT*
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Figura 8. Representacion de la edad gestacional del total de los RNPT. (Abreviaciones: RNPT: recién

nacido pretérmino).




b) GRUPO ROP estadio |

Se utilizé la edad expresada en edad gestacional recabada de la base de datos del grupo de recién
nacidos pretérmino nacidos del 2016-2023 a los cuales se le diagndstico alteracion de la retina
caracterizada por ROP estadio I. Se incluyeron 305 sujetos de estudio obteniéndose para la edad
gestacional una media de 31.4 SDG con una desviacion estandar de 2.3 SDG para este grupo. Se

observa una tendencia creciente en frecuencia entre las 30-33 SDG.
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Figura 9. Representacion de la edad gestacional de los RNPT con ROP I. (Abreviaciones: RNPT: recién

nacido pretérmino. ROP I: retinopatia del prematuro grado |).




c¢) GRUPO ROP estadio Il

Se utilizé la edad expresada en edad gestacional recabada de la base de datos del grupo de recién
nacidos pretérmino nacidos del 2016-2023 a los cuales se le diagndstico alteracion de la retina
caracterizada por ROP estadio Il. Se incluyeron 15 sujetos de estudio obteniéndose para la edad
gestacional una media de 31.6 SDG con una desviacion estandar de 1.8 SDG para este grupo. Se

observa una tendencia creciente en frecuencia entre las 32-33 SDG.

EDAD GESTACIONAL *ROP II*
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Figura 10. Representacion de la edad gestacional de los RNPT con ROP Il. (Abreviaciones: RNPT: recién

nacido pretérmino. ROP Il: retinopatia del prematuro grado ).




d) GRUPOROPIIII

Se utilizé la edad expresada en edad gestacional recabada de la base de datos del grupo de recién
nacidos pretérmino nacidos del 2016-2023 a los cuales se le diagndstico alteracion de la retina
caracterizada por ROP estadio Ill. Se incluyeron 35 sujetos de estudio obteniéndose para la edad
gestacional una media de 31.7 SDG con una desviacidn estandar de 1.5 SDG para este grupo. Se

observa una tendencia creciente en frecuencia entre las 30-32 SDG.

EDAD GESTACIONAL *ROP III*
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Figura 11. Representacion de la edad gestacional de los RNPT con ROP lll. (Abreviaciones: RNPT:

recién nacido pretérmino. ROP lll: retinopatia del prematuro grado Ill).

e) GRUPO ROP estadio IV

Se utilizé la edad expresada en edad gestacional recabada de la base de datos del grupo de recién
nacidos pretérmino nacidos del 2016-2023 a los cuales se le diagndstico alteracion de la retina
caracterizada por ROP estadio IV. Se incluyeron 2 sujetos de estudio con edades gestacionales 31y

35 SDG.




f)  GRUPO ROP estadio V

Se utilizé la edad expresada en edad gestacional recabada de la base de datos del grupo de recién
nacidos pretérmino nacidos del 2016-2023 a los cuales se le diagndstico alteracion de la retina
caracterizada por ROP estadio IV. Se incluyeron 1 sujeto de estudio con edad gestacional 32.4 SDG,

gue evoluciond de estadio IV a V a pesar de recibir tratamiento.

g) GRUPO ROP tipo 1

Se utilizé la edad expresada en edad gestacional recabada de la base de datos del grupo de recién
nacidos pretérmino nacidos del 2016-2023 a los cuales se le diagndstico alteracion de la retina
caracterizada por ROP tipo 1. Se incluyeron 104 sujetos de estudio obteniéndose para la edad
gestacional un rango de 27 a 36.3 SDG, con una media de 32 SDG, desviacion estandar de 2.2 SDG
para este grupo. Se observa una tendencia creciente en frecuencia entre las 30-32 SDG. Cabe
resaltar que se encontraron 60 casos, correspondiente al 57.7%, con edad gestacional mayor a 30

SDG (punto de corte maximo de tamizaje internacional).
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Figura 12. Representacion de la edad gestacional de los RNPT con ROP tipo 1.




h) COMPARACION DE LA EDAD GESTACIONAL DE LOS GRUPOS CON ALTERACIONES EN LA
RETINA

Una vez recabada la edad expresada en edad gestacional de los diferentes grupos, se obtienen los

siguientes datos.

De acuerdo con el andlisis de ANOVA de una via con pos hoc Bonferroni:
No existe diferencia estadistica significativa entre la edad gestacional de los diferentes
grupos de estudio para la presentacion de los diferentes grados de retinopatia del
prematuro, (p 0.127), se observa también, un aumento de frecuencia de la incidencia de
dichas alteraciones entre las 30-33 SDG, es decir, la mayoria de los sujetos de estudio,

independientemente del peso comparten dicha caracteristica de edad gestacional.
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Figura 13. Representacion de la edad gestacional del total de los RNPT con alteracion en retina
expresado en media+2DE de los diferentes grupos de estudio. (Abreviaciones: RNPT: recién nacido
pretérmino. ROP I: Retinopatia del prematuro estadio I. ROP II: Retinopatia del prematuro estadio

Il. ROP llI: Retinopatia del prematuro estadio Ill).




D. AGRESIVIDAD

Para el estadio de ROP | con un total de 305 sujetos de estudio, 28 se clasificaron como enfermedad
plus correspondiente al 9.1%. Para el estadio de ROP Il con un total de 15 sujetos de estudio, 6 se
clasificaron como enfermedad plus correspondiente al 40%. Para el estadio de ROP Il con un total

de 74 sujetos de estudio, se clasificaron como enfermedad plus, correspondiente al 54%.

RNPT CON ALTERACIONES EN RETINA
(NO PLUS - PLUS)

ROP | ROP I ROP I

CONO PLUS BPLUS

Figura 14. Representacion del numero de RNPT con alteracion en retina de las variedades no plus
(verde) y plus (rojo). (Abreviaciones: RNPT: recién nacido pretérmino. ROP I: Retinopatia del
prematuro grado I. ROP II: Retinopatia del prematuro grado Il. ROP lll: Retinopatia del prematuro

grado lll).
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Figura 15. Representacion del porcentaje de RNPT con alteracion en retina de las variedades no
plus (verde) y plus (rojo). (Abreviaciones: RNPT: recién nacido pretérmino. ROP I: Retinopatia del
prematuro grado I. ROP II: Retinopatia del prematuro grado Il. ROP lll: Retinopatia del prematuro

grado Ill).

A continuacidn, se describen caracteristicas demograficas de los diferentes estadios de retinopatia
clasificadas como enfermedad plus en comparacion con los mismos estadios clasificadas como

enfermedad no plus.

a) COMPARACION CON BASE AL PESO: GRUPO ROP I, ENFERMEDAD PLUS VS NO PLUS

Se utilizaron los pesos recabados de la base de datos del grupo de recién nacidos pretérmino nacidos
del 2016-2023 a los cuales se le diagndstico alteracion de la retina caracterizada por ROP | haciendo
la comparacién de los clasificados como agresivo vs no agresivos. Se incluyeron 27 sujetos de estudio
obteniéndose para el peso una media de 1371 gramos (con una desviacidn estandar de 63.7 gramos)
para la clasificacién enfermedad no plus, asi como una media de 1377.7 gramos (con una desviacion

estandar de 37.6 gramos) para la clasificacion enfermedad plus.




De acuerdo con el andlisis de t de student para muestras no pareadas:
e No existe diferencia estadistica significativa entre los pesos de los RNPT al comparar los
agresivos vs los no agresivos (p 0.210).
e Con base en los datos anteriores, el resultado del tamafio del efecto fue 0.2. Segliin Cohen

se clasifica como tamafio de efecto pequefio, es decir, la relacidn existente entre los dos

grupos es baja.
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Figura 16. Representacion del peso de los RNPT con ROP | en retina, comparando el grupo no

agresivo vs agresivo, expresado en media+2DE. (Abreviaciones: RNPT: recién nacido pretérmino).

b) COMPARACION CON BASE AL PESO: GRUPO ROP II, ENFERMEDAD PLUS VS NO PLUS

Se utilizaron los pesos recabados de la base de datos del grupo de recién nacidos pretérmino nacidos
del 2016-2023 a los cuales se le diagndstico alteracidn de la retina caracterizada por ROP Il haciendo
la comparacion de los clasificados como enfermedad plus vs no plus. Se incluyeron 10 sujetos de

estudio obteniéndose para la edad gestacional una media de 1362.2 gramos (con una desviacidn




estandar de 79.89 gramos) para la clasificacién enfermedad no plus, asi como una media de 1441.8

gramos (con una desviacion estandar de 78.4 gramos) para la clasificacion enfermedad plus.

De acuerdo con el andlisis de t de student para muestras no pareadas:

e No existe diferencia estadistica significativa entre los pesos de los RNPT al comparar los

agresivos vs los no agresivos (p 0.511).
e Con base en los datos anteriores, el resultado del tamario del efecto fue 0.34. Segun Cohen

se clasifica como tamafio de efecto pequefio, es decir, la relacidn existente entre los dos

grupos es baja.
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Figura 17. Representacion del peso de los RNPT con ROP Il en retina, comparando el grupo no

agresivo vs agresivo, expresado en media+2DE. (Abreviaciones: RNPT: recién nacido pretérmino).




c) COMPARACION CON BASE AL PESO: GRUPO ROP IIl, ENFERMEDAD PLUS VS NO PLUS

Se utilizaron los pesos recabados de la base de datos del grupo de recién nacidos pretérmino nacidos
del 2016-2023 a los cuales se le diagndstico alteracion de la retina caracterizada por ROP Ill haciendo
la comparacion de los clasificados como enfermedad plus vs no plus. Se incluyeron 10 sujetos de
estudio obteniéndose para la edad gestacional una media de 1446 gramos (con una desviacion
estandar de 88.84 gramos) para la clasificacion enfermedad no plus, asi como una media de 1452

gramos (con una desviacion estandar de 44.86 gramos) para la clasificacion enfermedad plus.

De acuerdo con el andlisis de t de student para muestras no pareadas:
e No existe diferencia estadistica significativa entre los pesos de los RNPT al comparar los
agresivos vs los no agresivos (p 0.446).
e Con base en los datos anteriores, el resultado del tamafio del efecto fue 0.34. Segln
Cohen se clasifica como tamafio de efecto pequefio, es decir, la relacidn existente entre

los dos grupos es baja.
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Figura 18. Representacion del peso de los RNPT con ROP Il en retina, comparando el grupo no

agresivo vs agresivo, expresado en media+2DE. (Abreviaciones: RNPT: recién nacido pretérmino).




E. TRATAMIENTO

Se utilizaron en numero, el total de RNPT registrados como nacidos del 2016-2023 con retinopatia
del prematuro, para obtener las prevalencias. Se obtuvo una prevalencia del 9.70% para los RNPT

con ROP que ameritaron tratamiento.

GRUPO NUMERO PREVALENCIA
ROP CON TRATAMIENTO 104 9.70%
ROP SIN REQUERIR TRATAMIENTO 252 23.40%
SIN ALTERACIONES EN RETINA 717 66.90%
TOTAL 1073 100.00%

Tabla 5. PREVALENCIA. Representacion del total de los RNPT con ROP que ameritaron tratamiento

(Abreviaciones: ROP: Retinopatia del prematuro).

Se obtuvo una prevalencia del 88.50% para los RNPT que recibieron inyeccidn intravitrea de anti-
VEFG, una prevalencia del 2.8% para los RNPT que recibieron terapia laser, una prevalencia del

8.70% para los RNPT que ameritaron referencia a otra unidad médica para su tratamiento.

GRUPO NUMERO PREVALENCIA
TRATADOS CON ANTI-VEFG 92 88.50%
TRATADOS CON LASER 3 2.80%
REFERIDOS 9 8.70%
TOTAL 104 100.00%

Tabla 6. PREVALENCIA. Representacion del total de los RNPT con ROP que ameritaron tratamiento

(Abreviaciones: ROP: Retinopatia del prematuro).




VIIl.  DISCUSIONES

La retinopatia del prematuro es la detenciéon del desarrollo neuronal y vascular normal de la retina
en el nifio prematuro, con mecanismos compensatorios, en Ultima instancia patoldgicos, los cuales
resultan en una aberrante vascularizacién de la retina, que impide el desarrollo visual parcial o total,

siendo la inmadurez su principal factor de riesgo. (47)

Se estima que en México, cada dia se presentan 12 nuevos casos de ceguera en recién nacidos, por

lo que se considera un problema de salud publica y de importancia predominante (48).

Los nifios ciegos ocasionan una carga econdmica significativa para la familia y la comunidad. En este
momento se estima que en el mundo existen 1.4 millones de nifios ciegos y entre las causas

principales se encuentra la ROP y se estiman 50,000 nifios cada afio. (49)

Siendo el objetivo principal de este estudio determinar la prevalencia de la retinopatia del
prematuro en un periodo de datos recolectados correspondiente a 7 afios (2016-2023) en el
Hospital de la Mujer, se obtuvo una prevalencia total de 33.1%, una prevalencia mayor a la
reportada en a otras unidades hospitalarias de este pais, tal es el caso de CMN 20 de Noviembre
con una prevalencia del 10.61%, quienes concluyen que la incidencia de ROP es inversamente
proporcional con la edad gestacional y el peso al nacer de los productos (21) a diferencia de nuestro
estudio donde no se obtuvo una evidencia estadisticamente significativa. Datos recabados en 2012,
del Departamento de Pediatria del Instituto Nacional de Perinatologia reportaron una prevalencia
del 24% para la retinopatia del prematuro en sus diferentes estadios, de los cuales fueron
identificados con ROP: 79% retinopatia grado I, 18% grado Il y un nifio con grado 1l (25), cifras
similares a las reportadas en nuestro estudio donde encontramos una incidencia del 86% para la
retinopatia grado |, 4.2% para el grado Il y 9.8% para el grado lll, sin embargo recordemos que se
tratan de hospitales de referencia donde reciben gran afluencia de casos en comparacién con

nuestro centro.

Al analizar el peso de los RNPT que desarrollaron retinopatia del prematuro incluidos en este
estudio, se obtuvo una media de 1517.48 gramos, no se obtuvo una diferencia estadisticamente
significativa al comparar el peso de los diferentes grados de retinopatia con la prueba estadistica

correspondiente (ANOVA), sin embargo, se encontrd un aumento en la frecuencia de la incidencia




de dichas alteraciones entre los 1100-1400 gramos, es decir, la mayoria de los sujetos de estudio,

independientemente de la edad gestacional comparten dicha caracteristica del peso.

Respecto a la edad gestacional del grupo de estudio, se obtuvo una media de 30.6 SDG (rango de
27-36 sdg), sin embargo, no se encontrd una p significativa al comparar la edad gestacional de los
diferentes estadios de la retinopatia del prematuro, pero si se encontré un aumento de frecuencia
de la incidencia de dichas alteraciones entre las 30-33 SDG, es decir, la mayoria de los sujetos de

estudio se encontraron entre esa edad gestacional.

Dentro de las clasificacidn de la agresividad de la retinopatia, se ha reportado prevalencias similares
en México, en el Hospital de la Amistad Corea-México, pionero de la atencién de la retinopatia del
prematuro (Mérida, Yucatan), en 2017 reporté una frecuencia de 41.8 % (21.6 % ROP no grave y
20.22 % ROP grave) (28); el Hospital de Pediatria CMN Siglo XXI IMSS en el 2018 un 47.8 %, del cual
el 21.1% fue grave (29); nosotros reportamos que dentro de los casos de retinopatia del prematuro
en el Hospital de la Mujer, la prevalencia de la ROP grave o tipo 1 fue del 29.2%, datos similares e

incluso mayores a los previamente registrados.

Al analizar la variable del peso de los RNPT que desarrollaron el tipo 1, no se encontré diferencia
significativa en los grupos de estudio respecto a dicha variable, es decir, que el peso no fue factor
influyente para el desarrollo de la gravedad de la enfermedad. El predominio de pesos menores o
igual a 1,400 gramos independiente de la edad gestacional fue determinante para la presencia de
ROP grave, estando acorde este resultado con estudios relacionados que apoyan que como factores
de riesgo se encuentran el bajo peso al nacer, la desnutricidn o falta de progresién en el incremento
de peso posnatal (50), sin embargo es evidente que existen otros factores que influyen
significativamente en el desarrollo de ROP grave, ademas del peso y edad gestacional al nacer, los

cuales no fueron identificados en este estudio al tratarse de un estudio observacional, retrospectivo.

El objetivo principal del tamizaje es identificar a todos los prematuros que requieran tratamiento
para ROP o seguimiento oftalmoldgico mas estrecho, como se especifica en las ultimas
recomendaciones establecidas por la Academia Americana de Pediatria, la Asociacion Americana de
Oftalmologia Pediatrica y Estrabismo y la Academia Americana de Oftalmologia (41), sin embargo
es importante mencionar que nuestra poblacidon no encaja en su totalidad en los criterios de
tamizaje internacional evidencidndose en el presente estudio que 57.7% (n=60) de nuestros
prematuros con ROP tipo 1 fueron mayores de 30 SDG y el 25% (n=26) pes6é mas de 1500 gr. Es por

ello que es imprescindible adaptar criterios de tamizaje que traduzcan las caracteristicas de nuestra




poblacién mexicana, considerando no solo peso y edad gestacional al nacer sino factores de riesgo

asociados, dentro de ellos, el aporte de oxigeno suplementario en los primeros dias de vida.

El prondstico visual en la mayoria de los pacientes tratados es excelente. Si un recién nacido llega al
G lll (+) las probabilidades de quedar con algun tipo de secuela visual son del 80%, si no sobrepasa
el Gll (+) las posibilidades de secuelas son del 45%, en ausencia de enfermedad plus las posibilidades
de secuelas son bajas. La mayoria de los casos leves se resolveran sin tratamiento. La ceguera

bilateral es actualmente muy rara con el seguimiento y tratamiento adecuados (46).

Dentro de los tratamientos utilizados, fue posible evidenciar que 9.7% de los recien nacidos
prematuros nacidos en el Hospital de la Mujer con factores de riesgo para desarrollar retinopatia
del prematuro, van a requerir tratamiento en algun momento de su estancia. Desafortunadamente
no pudimos analizar la falla o el éxito del tratamiento administrado, debido al seguimiento a traves

de la consulta externa y al no poder recabar dichos datos.

Aungue un metanalisis reciente no sugirido un mayor riesgo de resultados adversos en el desarrollo
neurolégico después de la inyeccion de bevacizumab (51) algunos estudios de seguimiento a gran
escala realizados en Canada (52) EE.UU. (53) y Japdn (54) sugieren que los bebés tratados con
bevacizumab pueden tener un mayor riesgo de sufrir efectos adversos, (52) en particular resultados
cognitivos deficientes, como lo indica un porcentaje de bebés con una puntuacidn cognitiva de
Bayley inferior a 85 del 58% frente al 47% (53), asi como cocientes medios de desarrollo reducidos.
Sin embargo, hay que tener en cuenta que estos son datos de estudios observacionales, no de
ensayos aleatorios, y que son propensos al sesgo de seleccidn, ya que mas bebés con enfermedades
muy graves (es decir, ROP tipo I) fueron tratados con anti-VEGF. Si el objetivo es evitar la exposicion
sistémica a anti-VEGF, se puede elegir la terapia con laser o ranibizumab con su vida media sistémica
extremadamente corta. Al elegir el tratamiento con laser, se debe reconocer que el riesgo de
desarrollar miopia alta es mayor en ojos que reciben terapia con ldser en comparacidn con ojos que

reciben anti-VEGF. (55)

Aun cuando no se determinaron en este estudio los factores que favorecen la presencia o ausencia
de la ROP grave, en el transcurrir de los afios es un hecho el énfasis para el entrenamiento a personal
médico y de enfermeria sobre el adecuado uso de oxigenoterapia, de mezcladoras aire-oxigeno, asi
como la monitorizacién continua de la oximetria, la disminucidn del uso de la ventilacion mecanica

invasiva e incremento del manejo de presidon positiva continua a la via aérea, alimentacion enteral,

lactancia materna y nutricién parenteral tempranas. (56)




Debido al incremento en la supervivencia de los RN prematuros se espera que la incidencia de ROP
se mantenga elevada, por lo que es importante fomentar otros estudios de investigacidn
prospectivos multicéntricos para conocer el comportamiento epidemioldgico y la incidencia de ROP,
determinar los factores de riesgo asociados para prevenir y disminuir la incidencia de ceguera por
ROP. Con todo lo anterior y si se realiza un seguimiento del desarrollo a largo plazo, se dispondra de
evidencia mejorada en el mundo real sobre la ROP como enfermedad, asi como las ventajas y

desventajas de las opciones de tratamiento actuales. (57)

IX. CONCLUSIONES
La prevalencia de retinopatia del prematuro en el Hospital de la Mujer es mayor al 30% de los
pacientes prematuros atendidos en este hospital. La ROP presentd una prevalencia acumulada de
33.1% en 7 afios. La prevalencia de ROP grave fue del 29.2%. El 9.7% de los recién nacidos
prematuros van a requerir tratamiento para ROP grave durante su estancia. No se obtuvo una
diferencia estadisticamente significativa al comparar el peso y la edad gestacional de los diferentes
grados de retinopatia con la prueba estadistica correspondiente (ANOVA), haciendo evidente que
existen otros factores que influyen significativamente en el desarrollo de ROP en nuestra poblacién,

los cuales ameritan otros estudios de investigacion prospectivos.
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