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FACTORES DE RIESGO PARA RETINOPATIA DEL PREMATURO E
INCIDENCIA, EN RECIEN NACIDOS CON PESO AL NACER < A 1500
GRAMOS

I. INTRODUCCION

Desde 1997, la comunidad oftalmica en Ameérica Latina y posteriormente el
subcomité de ceguera infantil de la Agencia Internacional de Prevencion de la
Ceguera para América Latina, reconocieron la importancia de la prevencion de
ceguera por Retinopatia del Prematuro (ROP). Aunque inicialmente el enfoque
fue sobre la deteccion y tratamiento precoz de la retinopatia de la prematuridad,
hoy en dia la exitosa asociacion con Neonatdlogos agregdé conceptos de
importancia. La evaluacion de la presencia o no de ROP es un indicador del
actual nivel de atencién neonatal y de que el control de la ceguera se puede lograr
mejorando la atencion al neonato para reducir los factores de riesgo. Desde 2006,
las estrategias de prevencion en Ameérica Latina utilizan un abordaje
multidisciplinario mas integral: en el campo de la Obstetricia con la prevencion del
parto prematuro; en el campo de la Neonatologia con mejoras en la atencién
neonatal; en la deteccion y tratamiento oportuno los oftalmélogos y en la

habilitaciéon de la vision los terapeutas de la vision y ocupacionales. (1)

La ROP es una alteracion vasoproliferativa, se presenta como resultado de
alteraciones en el desarrollo, provocado por diferentes factores incluyendo el nivel
de oxigenacion. Los cambios generados en el desarrollo vascular comienzan con

una fase en el retraso del crecimiento de la vascularidad de la retina o una



regresion vascular. Durante esta primera fase existe hiperoxemia que suprime al
factor de crecimiento vascular endotelial (VEGF) impidiendo el desarrollo de una
vascularizaciéon normal. La segunda fase en ROP consiste en una proliferacion
vascular por la presencia de hipoxemia lo que conlleva a elevacion del VEGF lo
cual resulta en una patolégica neovascularizacién retiniana. Asi, la hiperoxemia y
la hipoxemia desempeiian funciones en el desarrolio de ROP. Aunque el uso
controlado del oxigeno suplementario y la consiguiente reduccion en los niveles de
saturacion de oxigeno iniciales en los recién nacidos, han reducido la incidencia
de retinopatia de la prematuridad, el uso de oxigeno en la enfermedad sigue

siendo un problema significativo en recién nacidos prematuros. (2)

En los ultimos afios se ha logrado el aumento en la tasa de supervivencia entre los
recién nacidos prematuros, lo cual ha llevado a que las tasas de incidencia de
ROP hayan aumentado significativamente, a pesar de que el verdadero
mecanismo de la ROP todavia no esta claro. Hoy en dia, la teoria que se tiene es
que la neovascularizacion subretinal desempefia un papel importante en el
desarrollo de la retinopatia de la prematuro, y numerosas investigaciones
demuestran que la ROP es multifactorial, entre ellos: prematurez, bajo peso al
nacer, oxigenoterapia, asfixia perinatal, sepsis, sangrado intraventricular, sindrome
de dificultad respiratoria, hiperbilirrubinemia, sin embargo el factor mas importante
es la inmadurez fetal. Numerosos estudios indican que a menor edad gestacional

y mas bajo peso al nacimiento mayor sera la frecuencia de ROP. (3)



A nivel Mundial se han realizado mdiltiples estudios para determinar
geograficamente cuales son los principales factores de riesgo asociados al
desarrollo de retinopatia, esto aunado a que la ROP es la principal causa de
ceguera infantil, particularmente en regiones urbanas de los paises en vias de
desarrollo, donde la incidencia de ROP nos habla que mas del 50% de los
neonatos prematuros que pesen menos de 1250 gramos al nacer muestran
evidencia de retinopatia y cerca del 10% de estos desarrollan ROP severa la cual
se define : como estadio avanzado de la ROP 6; un area mas extensa de retina
| sin vascularizar 6; una mayor velocidad de progresion de la ROP y la existencia
de enfermedad plus. En Latinoamérica la incidencia es alta, el 40% del total de
nifios que acuden a escuela para ciegos presentaron ROP. En México la ceguera
es un problema de salud publica y se estima que provoca ceguera en al menos
1,000 nifios por afo; el Instituto Nacional de Estadistica y Geografia identifica
causas perinatales como el origen de un 62% de los casos de discapacidad visual.

(4,5)

En Iran se estudiaron 71 neonatos, para determinar nuevos predictores para el
desarrollo de ROP avanzada en pacientes prematuros, encontrando los
siguientes: las puntuaciones de APGAR bajo, especialmente < 4 en el primer
minuto y < 6 en quinto minuto que puedan requerir reanimacion avanzada, son las
primeras banderas rojas para enfocar el cuidado hacia la deteccion de ROP, ya
que estos factores influyen en la presion intratoracica, presion sistémica y la

circulacion sanguinea, especialmente en retina y cerebro; se mostré6 mayor



relacion con ROP en los pacientes del género masculino; el recibir transfusiones
en mas de 4 ocasiones o mas de 60 ml/kg; recibir esteroides postnatales para
enfermedades pulmonares crénicas y la introduccién temprana de lipidos en la
nutricion parenteral, los cambios en la presion arterial de didxido de carbono
(PaCO2) durante los primeros 14 dias de vida con base en la gasometria, y se
demostré un mayor numero de episodios de hipercapnia e hipocapnia, que se
relacionaron con un aumento de la incidencia de ROP severa; la elevacion de la
cuenta leucocitaria en los primeros 10 dias de vida, fue significativamente mayor
en los recién nacidos con ROP severa en comparacién con los nifios restantes sin
ROP severa, este dafio a la retina puede deberse a la respuesta inflamatoria
generada; las micosis graves y la sepsis bacteriana son factores que pueden
predisponer a ROP severa, el factor estimulante de granulocitos fue
significativamente mayor en el grupo de ROP que presenté sepsis, este factor
aumenta el recuento total con estimulacién de la médula 6sea para liberar estas
células, los leucocitos inmaduros pueden contener granulos téxicos debido a la
inmadurez causando una cascada de respuesta inflamatoria sistémica y local
especialmente en la retina y en lltima instancia conducir a dafio celular en los
ojos; la hiperglucemia es comin en los recién nacidos de bajo peso y es
importante, ya que se ha encontrado que induce vasoproliferacion retiniana, en
este estudio se midié la glucosa sérica durante las primeras 2 semanas de vida,
en el tercer dia de vida fue significativamente mayor en el grupo que requirid

tratamiento quirtrgico, mientras en el grupo control fue significativamente mas



baja, por lo que las mediciones de glicemia pueden detectar un factor de riesgo

muy importante para el desarrollo de ROP. (6)

En Corea, en un estudio retrospectivo del 2004 al 2011 en la Unidad de Cuidados
Intensivos Neonatales del Centro Médico Samsung, se estudié a 121 pacientes
menores de 25 semanas de gestacion, de los cuales 119 desarrollaron ROP, de
estos el 67% se encontraron en los estadios del lll al V. Dentro de los factores de
riesgo que se estudiaron fueron el APGAR bajo al primer minuto, cierre del
conducto arterioso, hemorragia intraventricular grado 3, hemocultivos positivos
para sepsis y el uso de nutricion parenteral por tiempo prolongado. Siendo solo
estadisticamente significativos la edad gestacional y el uso de nutricién parenteral

para el desarrollo de ROP. (7)

En Estados Unidos en el Hospital Rainbow Babies and Children, se realizé un
estudio en donde se analizd el desarrollo de ROP ante la presencia de
hiperoxemia e hipoxemia en pacientes de entre 25 y 27 semanas de gestacion, en
el estudio se incluyeron 79 pacientes a los cuales se les documentd con un
oximetro de pulso de alta resolucién, la saturacion de oxigeno (Sa02) de la
primera hasta la octava semana de vida, definiendo desaturacion cuando la Sa02
era menor al 80% por mas de 10 segundos pero menor a 3 minutos e hiperoxemia
cuando la Sa02 se incrementé por arriba del 95% por mas de 10 segundos.
Observando que en los pacientes que presentaron en forma frecuente periodos de
hipoxemia desarrollaron ROP con necesidad de tratamiento con laser, ya que

requirieron de oxigeno suplementario y de apoyo mecanico ventilatorio por



tiempos mas prolongados. Ademas de encontrar al oxigeno como factor de riesgo
para desarrollar ROP, también se observé que la edad gestacional menor a 27
semanas de gestacién, con peso bajo al nacimiento y el género masculino estan

asociados al desarrollo de ROP. (2)

En Nueva Deli en la Division de Neonatologia del Departamento de Pediatria del
Instituto de Ciencias Médicas, buscaron factores de riesgo para el desarrollo de
ROP en un estadio avanzado por un periodo de 5 afios del 2003 al 2008, en el
estudio se incluyeron 704 neonatos con edad gestacional menor de 32 semanas y
con peso al nacimiento menor a 1500 gramos, de los cuales solo 84 desarrollaron
ROP y de ellos 33 con ROP severa. Los factores de riesgo que se encontraron
asociados a ROP severa fueron: edad menor a 30 semanas de gestacion, peso al
nacer < 1000g, sindrome de dificultad respiratoria, uso de surfactante, apneas,
hipotension, persistencia del conducto arterioso, sepsis, neumonia, meningitis,
hemorragia intraventricular; transfuson de hemoderivados, enterocolitis
necrosante, uso de oxigeno, presion positiva continua y uso de ventiladores

mecanicos. (8)

Por otro lado también se han buscado caracteristicas anatémicas relacionadas
con el desarrollo de ROP. En Dinamarca hace 40 afios en un periodo
comprendido entre 1959 y 1961 se realiz6 un estudio transversal, en donde se
observé que los recién nacidos prematuros tenian los ojos mas cortos que los
recién nacidos de término. Este mismo estudio se retoma en el 2002 donde se

corrobora con base en la queratometria que el contorno de la cérnea esta mas



inclinado y que la camara anterior es 1mm mas corta y menos profunda, también
se midié la altura y la circunferencia corneal observando una disminucién en el

crecimiento de la cornea en pacientes prematuros. (9)

En Suecia un estudio realizado en pacientes menores de 30 semanas de
gestacion, se encontrd que el principal factor de riesgo asociado a ROP fueron las
hiperglicemias manejadas con insulina exégena, encontrando que la insulina actia
como factor de crecimiento endotelial vascular y podria iniciar una cascada de
cambios bioquimicos y fisiolégicos, que en ultima instancia conducirian a dafio
microvascular y disfuncién retiniana. La hiperglucemia durante el primer mes de
vida es la que se asocia con desarrollo de ROP severa en neonatos muy
prematuros. Asi, parece que la ROP y la retinopatia proliferativa en la diabetes,

tienen muchas caracteristicas en comun. (10)

En México, se han llevado a cabo varios estudios para determinar cuales son los
factores de riesgo asociados a ROP, en el Instituto Nacional de Perinatologia
Isidro Espinosa de los Reyes (INPerlER) se realizé un estudio retrospectivo con
una muestra de 117 neonatos con peso menor a 1500 gramos y menores de 32
semanas de gestacién, encontrando 60 casos con algun estadio de ROP,
sobresaliendo los que tenian peso menor a 1000 gramos y con edad gestacional
de entre 27 y 28 semanas, catalogandose como los principales factores de riesgo
asociados a ROP. Otros factores de riesgo encontrados fueron: enfermedad de
membrana hialina é sindrome de dificultad respiratoria, sepsis temprana,

desaturaciones frecuentes hasta la segunda semana de vida persistencia del



conducto arterioso y apneas. De las intervenciones médicas se asociaron de
manera significativa la aplicacion de surfactante, administracion de esteroides
postnatales, transfusiones sanguineas superiores a 5 y estancia prolongada por
mas de 45 dias. Por otro lado se destaca en este estudio una fuerte asociacion
con displasia broncopulmonar, hemorragia intraventricular y leucomalacia
periventricular, como patologias relacionadas propiamente con la prematurez y no

participan en la génesis de la ROP. (11)

En otro estudio en el Hospital General “Dr Manuel Gea Gonzalez”, en el Servicio
de Neonatologia, se efectu6 un estudio retrospectivo que comprendié del 2002 al
2005, se evaluaron los expedientes de 207 pacientes con peso menor a 1500
gramos y con edad gestacional < a 30 semanas, de los cuales 112 presentaron
ROP, encontrando como factores de riesgo asociados: antibioticoterapia,

transfusion de concentrado eritrocitario, nutricion parenteral y sepsis. (12)

En el afio 2010, en el Hospital de Ginecologia y Obstetricia del Instituto Materno
Infantil del Estado de México (IMIEM), se evaluaron 94 recién nacidos menores de
32 semanas de gestacion y peso < a 1500 gramos, de los cuales 24 desarrollaron
ROP, los factores que se estudiaron fue el peso al nacer y la edad gestacional,
obteniendo una mayor frecuencia de presentacion, en el grupo con peso entre
1200 a 1500 gramos y entre 31 a 32 semanas de’ edad gestacional, todos los
pacientes estudiados presentaron remision espontanea de la enfermedad por

encontrarse el 88% en Estadio |. (13)



En el Hospital Infantil de México estudiaron una poblacién de prematuros que
abarcé a los menores de 37 semanas de gestaciéon y peso menor a 2030 gramos,
en un periodo comprendido entre el 2008 y el 2009. Se estudiaron 344 pacientes,
de los cuales 127 presentaron ROP, obteniendo como resultado, que los pacientes
tienen 2.7 veces mas riesgo de presentar ROP si tienen una edad gestacional de
entre 28 y 29 semanas, de 1.86 veces mas riesgo con peso entre 751 a 1000
gramos, de 1.27 veces mas riesgo con sepsis Y finalmente de 1.67 veces mas
riesgo si estuvieron con ventilacion mecanica, todos estos factores con valor

estadisticamente significativo. (14)

Entre los factores para prevenir la presencia de ROP estan, el administrar oxigeno
cuando es estrictamente necesario y evitar saturaciones de oxigeno superiores al
92 %, limitar el uso de transfusiones, estableciendo criterios estrictos para ello, el
uso de vitamina E asi como el uso de esteroides prenatales, este ultimo en
relacion a evitar la presencia del sindrome de dificultad respiratoria y

secundariamente la necesidad de apoyo con oxigeno suplementario. (15)

La valoracion oftalmolégica en los recién nacidos con riesgo de desarrollar ROP,
debe realizarse cuando cumplan 4 a 6 semanas de vida 6 31 a 33 semanas de

gestacion corregida, lo que ocurra primero.

Si se desconoce la edad gestacional, debe utilizarse la edad cronoldgica,
generalmente se alcanza el umbral a las 40 semanas, por lo tanto es importante

evaluar al bebé antes que cumpla 40 semanas de gestacion corregidas. (16)



Los recién nacidos prematuros deben acudir a su primera revisiébn con el
Oftalmélogo, de acuerdo a la Asociacion Americana para Oftalmologia Pediatrica y

Estrabismo de acuerdo al siguiente cuadro: (17)

EDAD EDAD EDAD EN
GESTACIONAL | GESTACIONAL | SEMANAS DE
AL CORREGIDA VIDA
NACIMIENTO
22 31 9
23 31 8
24 31 7
25 31 6
26 31 5
27-32 31-36 B

La causa por la cual se establecen estos rangos de edad para la revision, se debe
a que la vascularizacion de la retina se completa a las 40 semanas de gestacion,
asi el periodo crucial para la deteccion de ROP es entre las 32 y 40 semanas de
gestacion corregida, y esto se explica de la siguiente manera: existen 2 fases, la
primera de las 34 a 35 semanas que es el inicio de la ROP y la segunda es entre
las 37 y 38 semanas durante la cual ocurre la progresion de la enfermedad y el
tratamiento tiene que ser instituido. También cabe sefalar que ROP generalmente

no se desarrolla antes de las 2 semanas de edad postnatal. (17)

Para la realizacion del diagnostico se cred un programa para deteccion oportuna
asi como para clasificar los grados de severidad y poder determinar la intervencion

terapéutica que requiere, con base en la Clasificacion Internacional de ROP
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(ICROP). ICROP describe la vascularizacion de la retina y caracteriza ROP por su

posicion (zona), severidad (estadio) y extension (horas reloj). (15)

A) Por Localizacion:

Zona |: 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

Zona ll: Corresponde al circulo concéntrico externo al anterior cuyo radio se
extiende desde el limite de la zona | a |a 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
temporal

Zona lll: Corresponde a la creciente de retina temporal anterior a la zona Il.

B) Por Severidad segun el estadio clinico de la Enfermedad

Estadio 1. Existe una linea de demarcacion plana y blangquecina en el limite entre
la retina vascular y avascular. El crecimiento de los vasos retinianos se ha
detenido y se evidencian bifurcaciones anormales de los vasos retinianos
terminales.

Estadio. 2. La linea de demarcacion entre la retina vascular y avascular adquiere
volumen, se presenta como una cresta blanquecina. Los vasos retinianos parecen
dilatarse y bifurcarse antes de llegar a la cresta.

Estadio 3. El tejido proliferativo fibrovascular extra retiniano se proyecta sobre la
cresta y de éste hacia el vitreo o sobre el plano de la retina, con cierta ROP en

zona |.

11



Estadio 4. Corresponde al desprendimiento de retina parcial; el cual es traccional
pero puede asociarse un componente exudativo, no compromete la macula.
Estadio 5. Corresponde al desprendimiento de retina total. Su evolucién natural
lleva a la ceguera.

C) Extension de la enfermedad: Dividir el fondo de ojo de acuerdo a las horas
del reloj.

La presencia de enfermedad plus, se caracteriza por incremento en la dilatacion
venosa y tortuosidad arteriolar de los vasos del polo posterior en al menos 2
cuadrantes de la retina.

Enfermedad umbral que es la presencia de 5 o mas horas continuas u 8 horas
acumuladas de enfermedad en estadio 3 en zona | o Il en presencia de
enfermedad plus. La importancia yace en que por estadistica existe un 50% de
probabilidad de regresion espontanea o 50% de resultado anatomico
desfavorable. (15)

En aquellos prematuros en que se detecte madurez retinal en un primer examen,
se debe corroborar en un segundo examen el cual se debe realizar dentro de las 2
semanas siguientes, esto debido al riesgo que existe de confundir la vasculatura

coroidea con vasos retinales en ROP posteriores. (18)

Es importante tomar en cuenta los riesgos que pueden ocurrir al realizarse
exploracién oftalmolégica entre ellas se presentan infecciones, apnea, bradicardia,
aumento de la presion arterial ya que el uso de midriaticos condiciona un riesgo

mayor. Sin embargo los riesgos pueden ser minimizados con una adecuada

12



técnica de lavado de manos, equipos esterilizados, y apropiados agentes
midriaticos. El examen es incomodo, estresante y doloroso para el neonato por lo
que se deben considerar el uso de anestésicos locales, la sacarosa oral también
se ha demostrado que reduce el dolor durante el examen oftalmolégico. Las
pupilas deben ser dilatadas con fenilefrina 2.5% y Tropicamida 0,5%. Una gota de
Tropicamida se instila cada 10-15 minutos 4 veces a partir de 1 hora antes de la
hora programada para su examen. Esto es seguido por fenilefrina, una gota justo
antes del examen. Fenilefrina esta disponible en concentracion del 10%; se debe
diluir 4 veces antes de su uso en recién nacidos. La instilacion repetida de la

fenilefrina debe evitarse por el riesgo de hipertension. (19)

En cuanto al tratamiento, el propésito es evitar el desprendimiento de la retina y la

ceguera. El tratamiento se debe realizar antes de 48 horas si la ROP es agresiva.

En el resto de los pacientes convendria realizar la intervencion dentro de 72 horas

tras el diagnéstico.

Los criterios de inicio de tratamiento son:

+ Cualquier estadio de ROP con enfermedad plus Zona |

+ Estadio 3 sin enfermedad plus en Zona | y

+ Estadio 2 ¢ 3 con enfermedad plus en Zona Il

El tratamiento consiste en una ablacion de la retina periférica avascular realizada

mediante 2 técnicas:
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1. Crioterapia: Se realiza una quemadura en la retina mediante frio aplicado a
través de la esclera. No deberia usarse en la actualidad y deberia reservarse para
casos urgentes de ROP agresivas que requieran tratamientos urgentes y no se
disponga de laser diodo transpupilar. Las sesiones duran entre 4 y 90 minutos.
(20)

Tiene Grandes complicaciones como:

A nivel sistémico: apnea, bradicardia y desaturacion de oxigeno son comunes.
Estas complicaciones pueden ocurrir durante los 3 primeros dias después del
tratamiento y requieren de ventilacion mecanica.

En ojo: puede presentar hematoma subconjuntival, edema de parpados,
laceracion conjuntival y hasta hemorragia vitrea.

2 Laserterapia: fotocoagulacion en la retina a través de la aplicacion de un
laser diodo. Es el procedimiento de eleccion, ya que es menos invasivo y
traumatico y provoca menos malestar en el RN. (21)

Como consecuencia directa de la fotocoagulacion con laser pueden desarrollar

cataratas en 1-2%.

Después del tratamiento, el paciente debera ser reexaminado en una semana. Las
areas no tratadas deben ser buscadas, asi como signos de regresion o de
progresion de la ROP o de mas enfermedades. La observacion cuidadosa de
progresion a desprendimiento de retina, es necesaria en las semanas

postoperatorias. La periferia de la retina debe ser nuevamente manejada con
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laser o crioterapia si hay signos de progresion. En general, el retratamiento de

areas es necesario solo si hay progresion. (20)

Después de la evaluacion inicial, el seguimiento de la ROP la determinara el

oftalmélogo de la siguiente manera con base en el grado de ROP que se

encuentre, es decir

Seguimiento en:

v Una semana o menos

+ Con Estadio 1 6 2 en Zona |

+ 6 Estadio 3 y ROP en Zonalll

v Entre una y 2 semanas

+ Con vascularidad inmadura en Zona | (Sin ROP)
+ 6 Estadio 2 con ROP en Zona |l

+ Regresion de ROP en Zona |

v En 2 semanas

+ Estadio 1 con ROP en Zona Il

+ Regresion de ROP en Zona |l

v Después de 2 6 3 semanas

+ Con vascularizaciéon inmadura en Zona Il (Sin ROP)
+ Estadio 1 6 2 con ROP en Zona |l

+ Regresion de ROP en Zona lll
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Cada unidad de cuidados neonatales debe tener protocolos para la valoracién por
Oftalmologia para el estudio de la ROP esto es importante para permitir el
diagnéstico precoz y tratamiento oportuno de la ROP en RN prematuros que

pesen < 1 500 gramos (16)

Los controles de Fondo de Ojo podran finalizarse cuando se confirme alguno de

los siguientes hechos:

v Edad 45 semanas de gestacion corregidas y ausencia de enfermedad
preumbral

v Vascularizacion en la Zona lll si previamente no ha existido ROP vy si la
edad gestacional corregida es superior a las 36 semanas y

v Regresion de ROP con seguridad de no reactivacion que se define cuando
al menos en 2 examenes sucesivos exista lo siguiente:

+ Pérdida de aumento de la gravedad,

+ Resolucion parcial que progresa a resolucion completa,

+ Cambio de color en la cresta monticular de salmén a rosa.

+ Transgresion de los vasos a través de la linea de demarcacion e

+ Inicio del proceso de reemplazar las lesiones activas de ROP por el tejido

cicatricial.

El oftalmélogo debe controlar a los recién nacidos que han presentado una ROP
estadio Il o que han recibido tratamiento durante un periodo minimo de 5 afios.

(20)
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Entre las complicaciones que se presentan en la ROP se encuentran: miopia,
estrabismo, ambliopia, glaucoma de angulo cerrado en la etapa cicatrizal de ROP
y desprendimiento de retina que puede presentarse desde los 6 meses hasta los
31 afos de edad con una media a los 13 afios condicionando ceguera, es por ello
que se debe dar seguimiento a largo plazo, valorando agudeza visual, motilidad
extrinseca del ojo y campimetria realizandose las evaluaciones al afio, alos 2,4 y

7aros. (18)

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢ Qué factores de riesgo se presentan para que los recién nacidos pretérmino, con
peso < a 1500 gramos al nacimiento desarrollen Retinopatia del prematuro en la
poblacion estudiada en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales del Hospital

Pediatrico Peralvillo?
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JUSTIFICACION

La Retinopatia del Prematuro hoy en dia es una causa importante de ceguera en
la poblacién infantil, siendo esta patologia prevenible y tratable. Un examen de
valoracién por parte de un Oftalmélogo para una deteccién oportuna de la
Retinopatia del Prematuro es un paso esencial en la prevencién de ceguera, asi
como también la identificacion de factores de riesgo y el seguimiento adecuado,
ya que el poder realizar un tratamiento adecuado evitara complicaciones que van
desde defectos de refraccion, estrabismo, epifora, opacidad corneal y hasta

ceguera.

En la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales del Hospital Pediatrico Peralvillo
es un centro de referencia de recién nacidos criticamente enfermos, en la red de
Hospitales del Distrito Federal y area Metropolitana. El 70% de los ingresos son
recién nacidos pretérmino y un 40% < a 1500 gramos de peso. Es por ello que
desde el 2003 se realiza de manera sistematica la valoracién oftalmolégica en
dichos pacientes, por lo que es importante analizar esta poblacion y definir cuales
son los factores de riesgo que predominan y de esta manera establecer

estrategias de prevencion, deteccion oportuna y tratamiento.
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Il. MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio epidemiolégico de casos y controles, observacional,
transversal, comparativo. Se utilizé la base de datos del servicio de neonatologia
donde se recabaron expedientes clinicos de los pacientes admitidos a la Unidad
de Cuidados Intensivos Neonatales del Hospital Pediatrico Peralvillo, de la
Secretaria de Salud del Distrito Federal, del 1 Enero del 2003 al 31 de Diciembre
del 2012, de pacientes prematuros con peso < a 1500 gramos al nacimiento, se
incluyé a los pacientes que contaban con al menos una valoraciéon por parte de

Oftalmologia.

Se evalu6 la presencia de Retinopatia del prematuro, estadio, frecuencia, si

requirieron de tratamiento y los factores de riesgo que se asociaron a este.
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OBJETIVO GENERAL

Identificar los factores de riesgo asociados a Retinopatia del prematuro y la
incidencia de esta patologia, en recién nacidos prematuros con peso al nacer
<1500 gramos, atendidos en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales de un

Hospital de segundo nivel.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Identificar la incidencia de Retinopatia del Prematuro en pacientes recién
nacidos prematuros, con peso al nacer < 1500 gramos, en la Unidad de

Cuidados Intensivos Neonatales del Hospital Pediatrico Peralvillo

Determinar los factores de riesgo predominantes, para la presentacion de

retinopatia del prematuro.

Describir cual es el estadio de Retinopatia del Prematuro que se presenta con

mayor frecuencia al momento de su deteccion.

Describir la zona afectada.
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CRITERIOS DE INCLUSION
Expedientes de recién nacidos pretérmino, con peso al nacer < 1500 gramos, que
cuenten con valoracion oftalmolégica, ingresados de enero del 2003 a diciembre

del 2012, en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales.

CRITERIOS DE NO INCLUSION
Expedientes de pacientes que no cuenten con una valoracion oftalmologica antes
de su egreso.

Recién nacidos prematuros con peso mayor de 1500 gramos.
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OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

1. Peso al Nacimiento: Peso del recién nacido al momento del nacimiento,
expresado en gramos.

2 Edad Gestacional: Semanas de gestacion cumplidas al momento del
nacimiento de acuerdo a la escala de Valoracion Ballard.

3. Género: Caracteristica fenotipica que diferencia al hombre de la mujer que
se expresa en femenino y masculino.

4, Tiempo de exposicion al oxigeno suplementario: Tiempo durante el cual
se administré6 oxigeno suplementario al recién nacido prematuro, por cualquier
fase.

5. FiO2: Fraccion inspirada de O2 expresada en porcentaje del 21 al 100%

6. Transfusiones: Transferencia de sangre o un componente sanguineo de
una persona (donante) a otra (receptor).

T Apneas: Ausencia de flujo respiratorio de duraciéon superior a 20 segundos
acompafnada de bradicardia menor de 100 latidos por minuto y/o caida de la
saturacién de O2 por debajo de 80%.

8. Persistencia del Conducto Arterioso: Cardiopatia congénita acianégena,
diagnosticada por ecocardiograma.

9. Esteroides posnatales: Uso de derivados del nicleo del
ciclopentanoperhidrofenantreno formados de carbono e hidrogeno, utilizados en el

periodo posnatal por sus propiedades antiinflamatorias.
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10. Retinopatia del Prematuro: Alteracion vasoproliferativa de la retina la cual
puede producir disminucién significativa de la vision en neonatos pretérmino.

11. Estadios de Retinopatia: Es la severidad segun el estadio clinico de la
enfermedad

Estadio 1: Linea de demarcacion entre el area de la retina vascularizada y la zona
avascular.

Estadio 2: aparece una cresta que se extiende por fuera del plano de la retina.
Estadio 3: proliferacion fibrovascular a partir de la cresta.

Estadio 4: desprendimiento de retina subtotal. A) Sin compromiso foveal B) Con
compromiso foveal.

Estadio 5. Corresponde al desprendimiento de retina total. Su evolucién natural
lleva a la ceguera.

12. Zonas de Retinopatia: Es la posicion en la cual se encuentra la patologia
Zona |: 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

Zona Il: 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

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

Se utilizé la base de datos de la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales,

donde se seleccionaron los expedientes de recién nacidos con peso < 1500
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gramos al nacimiento, para la busqueda de pacientes que presentaron retinopatia
del prematuro. La recoleccion se realizé en una base de datos en SPSS version

10.

ESTADISTICA DESCRIPTIVA

Se realizaron para variables cualitativas, frecuencias y porcentajes y para
variables cuantitativas media y desviacion estandar. El andlisis se realizd con el

paquete estadistico SPSS version 10.

ESTADISTICA ANALITICA

Se utiliz6 el programa Epi Info 7 para determinar razén de momios.

Para comparar ambos grupos en variables cuantitativas, se utilizé “t” de student.
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lll. RESULTADOS

Se revisaron los expedientes de pacientes recién nacidos, pretérmino con peso <
a 1500 gramos, que ingresaron a la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales,
del afio 2003 al 2012, con una muestra total de 363 pacientes. De esta poblacion

fallecieron 138 (38%), sobrevivieron 225.

ANO VIVOS MUERTOS

2003 28 21
2004 24 14
2005 8 14
2006 15 9
2007 11 9
2008 13 12
2009 41 18
2010 25 12
2011 36 12
2012 24 17
TOTALES 225 138

Tabla 1. Recién nacidos pretérmino, que ingresaron a la UCIN, en los afios 2003-

2012, con peso < 1500 gramos de peso.

De los 225 que sobrevivieron, se descartaron 20 expedientes por no contar con
los criterios de inclusion, conformandose una muestra de 205 pacientes
prematuros que hace un 91% de la poblacion de egresados vivos. De los 205
pacientes estudiados, 104 presentaron Retinopatia del Prematuro que

corresponde al 50.7% de la poblacion estudiada (tabla 2).
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Frecuencia

Con ROP
(GRUPO 1) 104
Sin ROP
(GRUPO 2) 101
Total

205

Porcentaje

50.7%

49.3%

100%

Tabla 2. Frecuencia de Retinopatia del Prematuro

Al comparar ambos grupos en las variables cuantitativas, se utilizé t de student

(tabla 3).

CON SIN
Variable ROP X tDE ROP X:DE t p

(N (1)

Edad gestacional 104 30.51:2.17 101  32.25+1.75 -6.29 <0.001*
Peso al Nacer 104 1092.99+241.65 101 1260.75¢179.21 -5.63 <0.001*
Dias con 104 48.48+36.95 101  27.66%27.32 457 <0.058
Oxigeno
Transfusiones 104 5.1114.28 101  2.79+2.83 4.54 < 0.001*

Tabla 3. Comparacion de medias y desviacion estandar, entre ambos grupos, en

edad gestacional, peso al nacer, dias de oxigenoterapia y nimero de

transfusiones entre ambos grupos.

* diferencia estadisticamente significativa p< 0.05
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En las siguientes graficas, se muestran los resultados comparativos de las

variables estudiadas entre los grupos 1y 2.
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De los 104 pacientes que presentaron ROP, el 50% fue valorado por primera vez
por parte de un oftalmélogo al tener entre 6 y 8 semanas de vida. La afectacion
fue bilateral en el 93.3% de los casos, el estadio que mas se presento fue el 1
con 69%, la zona mas afectada fue la Ill con un 65% y el 13.5% (14 casos)
ameritd tratamiento con laser. Se realizaron tablas comparativas entre el peso al
nacer y el estadio de ROP junto con la zona mas afectada predominando
igualmente el estadio 1 y la zona lll, lo que veremos en las siguientes Tablas (4, 5,

6,7,8,9, 10,11y 12)

Edad en semanas Frecuencia  Porcentaje
a la valoracion por
Oftalmologia
3-5 35 33.7
6-8 52 50.0
9-11 12 11.5
12-14 5 4.8
Total 104 100.0

Tabla 4. Edad de valoracién por Oftalmologia en semanas posnatales.

Afectacion Frecuencia  Porcentaje
Ojo derecho 7 6.7
Bilateral 97 93.3
Total 104 100.0

Tabla 5. Frecuencia de afectacion bilateral o unilateral
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Estadios ROP ojo izquierdo Frecuencia  Porcentaje

No hay ROP 7 6.7
Estadio 1 62 59.6
Estadio 2 27 26.0
Estadio 3 6 5.8
Estadio 3 plus 1 1.0
Estadio 4 sin compromiso foveal 1 1.0
Total 104 100.0

Tabla 6. Etapas de ROP en ojo izquierdo

Estadio ROP ojo derecho Frecuencia Porcentaje
Estadio 1 69 66.3
Estadio 2 24 23.1
Estadio 3 9 8.7
Estadio 3 Plus 1 1.0
Estadio 4 sin compromiso foveal 1 1.0
Total 104 100.0

Tabla 7. Etapas de ROP en ojo derecho

Zonas en Frecuencia Porcentaj
ojo izquierdo e

Sin retinopatia 7 6.7
Zona | - 3.8
Zona ll 27 26.0
Zona lll 66 63.5
Total 104 100.0

Tabla 8. Zonas afectadas por ROP en ojo izquierdo
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Zonas en Frecuencia  Porcentaje
ojo derecho

Zona | 7 6.7
Zonal ll 32 30.8
Zona lll 65 62.5
Total 104 100.0

Tabla 9. Zonas afectadas por ROP en ojo derecho.

Tratamiento Frecuencia  Porcentaje
Si 14 13.5
No 90 86.5
Total 104 100.0

Tabla 10. Pacientes con ROP que ameritaron tratamiento con rayos laser.

Peso al Estadios de Retinopatia del prematuro
nacimiento 1 2 3 3 +Plus 4
500-750 5 2 “ 0 0
751-1000 7 9 5 0 1
1001-1250 22 F i 0 1 0
1251-1500 25 6 0 0 0
Total 69 24 9 1 1

Total

11
32
30
31
104

Tabla 11. Pacientes con ROP en relacion con peso al nacer y estadio de ROP

Peso al Zonas afectadas Total
nacimiento zonal zonall zonalll
(gramos)

500-750 0 5 6 11
751-1000 1 11 20 32
1001-1250 2 10 18 30
1251-1500 4 6 21 31
Total 7 32 65 104

Tabla 12. Pacientes con ROP en relacion con el peso al nacer y la zona afectada
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Para valorar los factores de riesgo en relacion al desarrollo de retinopatia, se
determiné el Odds ratio (OR) 6 razén de momios, los resultados que se muestran
en la tabla 13, nos permiten observar que la mayoria de factores estudiados
tuvieron un OR significativo, sobresaliendo la edad gestacional de 25 a 27 SDG
con un OR de 10.63, el peso al nacer de 751a 1000g con 2.76 veces mas riesgo
de desarrollar ROP, el uso de esteroide posnatal tendra un riesgo de 4.03 veces
mas, en cuanto al nimero de transfusiones recibidas el grupo que recibi6é de 11 a
15, presenté 11.8 veces mas riesgo para ROP y por ultimo, los pacientes que
estuvieron expuestos a oxigeno con un tiempo de exposicion de 43 a 49 dias
tuvieron 7.03 veces mas riesgo de desarrollar ROP.

VARIABLE VALORES RAZON DE IC 95%
MOMIOS (OR)

Peso al 500-750g No se realiz

Nacimiento 751-1000g 2.76* (1.36 - 5.56)
1001-1250g 1.16 (0.63 - 2.16)
1251-1500g 0.27 (0.15-0.49)
25-27SDG 10.63* (1.33 - 84.71)

Edad Gestacional 28-30SDG 2.44* (1.27 - 4.67)
31-33SDG 0.63 (0.36 - 1.10)
34-35SDG 0.32 (0.14 - 0.73)

Género Femenino 0.84 (0.48 - 1.45)
Masculino 1.18 (0.68 - 2.45)
0Oa7 0.35 (0.17 - 0.71)

Dias con 8a14 0.83 (0.29-2.4)

Oxigeno 15a 21 0.38 (0.15-0.97)
22 a28 0.30 (0.07 - 1.15)
29a 35 2.66 (0.99 -7.18)
36 a42 0.74 (0.26 - 2.15)
43 a 49 7.07* (1.55 - 32.19)
50 a 120 2.19* (1.17 - 4.09)
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VARIABLE

FiO2 Maxima

Transfusiones

Apneas
PCA
Esteroide
Posnatal

VALORES

0 al 30%
31 al 60%
61 al 100%

Oab

6a10
11a1b
16 a 20
Si

Sl

Sl

RAZON DE

MOMIOS (OR)

0.20
0.73
3.15*

0.20
3.40*
11.8*
1.9
1.90
1.25
4.03*

IC 95%

(0.08 - 0.47)
(0.41 - 1.3)
(1.78 - 5.58)

(0.09 - 0.42)
(1.50 - 7.70)
(1.49 - 93.4)
(0.17 - 21.9)
(1.06 - 3.39)
(0.69 - 2.27)
(2.19 - 7.41)

* significancia estadistica

Tabla 13. Raz6n de momios de las variables de estudio, para determinar el riesgo

de presentar Retinopatia del prematuro.
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IV. DISCUSION

En nuestro estudio se incluyeron 205 pacientes pretérmino con un peso menor a
1500 gramos, de los cuales 104 desarrollaron ROP es decir 50.7% de nuestra
poblacion, en comparacion con otros estudios realizados en México, en donde se
evaluaron poblaciones similares a la nuestra con peso < 1500 gramos y < 32
semanas de edad gestacional, se encontré una incidencia similar en el INPerlER,
de 51.2% y en el Hospital Gea Gonzalez de 54.6%, con una incidencia menor en
el IMIEM de 26%. La poblacion estudiada en el Hospital Infantil de México (HIM)
comprendié un rango muy amplio de peso y edad gestacional (24 a 36 semanas),
encontraron una incidencia de 36.9% de incidencia de ROP (11,12, 13, 14). Los
resultados nos muestran que la mayor incidencia se contintia presentando en el
grupo de poblacion neonatal <32 semanas de gestacion al nacer y < 1500 gramos

al nacimiento.

A nivel mundial encontramos que en la India la incidencia fue de 11.9%, en Iran
de 16.9%, en Corea de 98.4% dado que en su poblacion de estudio incluyeron
pacientes menores de 25 semanas de gestacion (SDG), similar a la poblacion
estudiada en Suecia donde fueron menores a 27 SDG, sin embargo en Suecia
solo reportaron a los que desarrollaron ROP en estadio 3 con una incidencia de
34%. (6, 7, 9, 10). Es dificil unificar criterios en cuanto a la incidencia de ROP

entre diversas poblaciones, ya que influyen diversos factores de riesgo.

Dentro de los factores de riesgo estudiados internacionalmente que se encuentran

asociados a ROP estan la edad gestacional y el peso al nacimiento, en nuestro
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estudio se encontr6 la mayor incidencia entre 25 y 27 semanas de edad
gestacional, de los 11 pacientes en este grupo de edad, el 91% desarrollé ROP. Al
evaluarlos por el peso al nacer, encontramos mayor incidencia de ROP en los
pacientes con peso entre 500 y 750 gramos donde el 100% de estos pacientes
presentd ROP. La mayor incidencia en el INPerlER fue la edad gestacional entre
la semana 25 a 26 con 90% y con peso menor a 1000 gramos con 77.5%, similar
a nuestros resultados. En el IMIEM se encontr6 una mayor incidencia entre la
semana 31 a 32 con 62.4% de ROP, con peso de entre 1000 y 1500g se
presenté en un 91%. En el HIM la mayor incidencia se presentdé entre las
semanas 28 y 29 de edad gestacional, con 46.4% y con peso de entre 751 a
1000g con 59% (11, 13, 14). Los resultados de este estudio coinciden con lo
reportado en la literatura, se confirma que una edad gestacional inferior a 30SDG
y un peso inferior a 1000g al nacer son los factores de riesgo mas significativos

para el desarrollo de ROP.

En la evaluacién de otros factores para el desarrollo de ROP en nuestro grupo de
estudio de 104 pacientes, los esteroides posnatales se utilizaron en un 53%, la
presencia de apneas fue en un 71%, la persistencia del conducto arterioso se
presentdé en un 33% , la exposicién al oxigeno el cual aumenta el riesgo en
relaciéon al nimero de dias de exposicion, el 35.5% de los pacientes estuvieron
mas de 50 dias con oxigenoterapia, sin embargo el mayor riesgo se encontré con
manejo de O2 entre 43 y 49 dias en quienes el 61.5 % de pacientes presentaron

ROP, se expusieron a una FiO2 maxima de entre 61 y 100%, el nimero de dias
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de exposicion a la fraccion maxima de O2 fue entre 7 y 12 dias, en cuanto al
numero de transfusiones recibidas se encontré6 como factor de riesgo mas de 5
transfusiones durante su estancia y el mayor riesgo se presenté al recibir de 11 a

15 transfusiones.

Comparando los resultados con los de ofros estudios en que se evaluaron
similares variables, tenemos el peso al nacimiento en el que encontramos que
existi6 mayor de riesgo de desarrollar ROP con un peso de entre 751-1000g, con
un OR significativo de 2.76, comparado en el INPerlER fue con un peso de inferior
a 1000g con un OR de 13.55 y en el HIM un peso de 751g a 1000g con un OR de
1.86 a diferencia con el IMIEM que su mayor riesgo fue en mayores de 1000g. El
OR en el grupo de peso de entre 1251 y 1500 gramos, fue menor de 1 lo que

significa que es un factor protector.

Respecto a la edad gestacional nosotros encontramos que entre 25 y 27SDG
tiene un OR de 10.6 veces mayor riesgo de presentar ROP, en el INPerlER con
menos de 28 SDG con un OR aln mayor de 18.6, en el HIM entre 28 y 29 SDG
con un OR de 2.37, a diferencia del IMIEM donde su mayor poblacién de riesgo
para ROP fue entre la semana 31 y 32 de gestacion contrario a la nuestra donde
una edad gestacional de mas de 31 semanas no presenta riesgo para desarrollo

de ROP. (Tabla 13).

De acuerdo al género en nuestro grupo de estudio no hubo un OR que

predominara el riesgo entre ambos, en Corea el género masculino fue factor de
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riesgo con un OR de 1.4 y coincide con el de la India con un OR igual de 1.4, por
otra parte en el Hospital Gea Gonzalez y en el estudio de Iran también buscaron el

género como factor de riesgo y en ambos no se encontré diferencia estadistica.

En cuanto a los dias de exposicion a oxigeno nuestro mayor grupo para
desarrollo de ROP fue tras una exposicion de 43 a 49 dias con un OR de 7.07 y
la exposicion de 50 a 120 dias con un OR de 2.19. En el estudio del HIM la
exposicion de oxigeno presenté un OR de 1.30 y en la India se reporto un OR de
2.4, por el contrario en Corea la exposiciéon al oxigeno no tuvo significancia
estadistica. También corroboramos que a menor nimero de dias con exposicion

de oxigeno menor riesgo de presentar ROP.

Otro parametro que evaluamos con respecto al oxigeno fue la FiO2 a la que
estuvieron expuestos, en nuestro estudio el mayor riesgo para presentar ROP fue
con una FiO2 de entre 61y 100% con un OR de 3.15, también en el Hospital Gea
Gonzalez evaluaron esta variable encontrando que el uso de FiO2 al 100%
presentdé OR de 1.4 y de igual manera a menor rango de FiO2 menor riesgo de

desarrollio de ROP.

De acuerdo al nimero de transfusiones sanguineas recibidas, encontramos que
el recibir mas de 5 transfusiones ya presenta un factor de riesgo importante,
nuestro estudio determiné que el recibir de 6 a 10 presenta un OR de 3.4 y se
incrementa en el grupo que recibié de 11 a 15 con un OR de 11.8. En el INPerlER

demostraron que el recibir mas de 5 transfusiones tuvo un OR de 8.5, en el
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Hospital Gea Gonzalez determinaron factor de riesgo al recibir desde 2
transfusiones con un OR de 2.0. De los estudios internacionales en la India se
reporto un OR de 5.5 al recibir transfusiones pero sin especificar el numero de
transfusiones recibidas y en Iran el recibir mas de 4 transfusiones muestra una p

de <0.001.

Otro factor estudiado fue la presencia de apneas el cual nos reporté un OR de 1.9,
en el INPerlER no encontraron significancia estadistica para desarrollo de ROP
con un OR de 0.94, en el estudio de Iran, se encontré una p de 0.1, por el

contrario en la India se reporté un OR de 4.8.

Se evalu6é la persistencia del conducto arterioso, con OR de 1.25 no
significativo. En la India con un OR de 9.1, y en Suecia con un OR de 2.0, por el
contrario en Corea se reportd una p de 0.063 descartandose como riesgo para

ROP.

Finalmente el uso de esteroides posnatales, encontramos que su uso es factor
de riesgo para presentar ROP con un OR significativo de 4.03, en el INPerlER su
OR aln mayor de 14.5 completamente diferente en lo reportado en Iréan con una p

de 0.04.

Los resultados obtenidos en este estudio coinciden con lo reportado en la literatura
internacional y que ademas del peso bajo al nacimiento y la edad gestacional
existen otros factores de riesgo importantes para el desarrollo de Retinopatia del

prematuro.
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Por otra parte también valoramos la afectacién de acuerdo a si el dafio se
presenté en uno o ambos 0jos, la zona de afectacion y el estadio fue la siguiente:
se encontrd que se afectaron ambos en un 97%, la zona que predomino fue la Ill
en un 63% , el estadio 1 se presenté en un 66%. Al clasificar la poblaciéon con
ROP por peso al nacer, se encontré que de los 11 pacientes con peso entre 500 a
750g todos desarrollaron ROP, la zona predominante y el estadio fueron similares
al grupo total. Estos resultados son similares con los otros estudios, ya que en la
poblacion del INPerlER el 77% estuvieron en estadio 1, en el estudio del HIM el
estadio 1 se presenté en un 70% y en el IMIEM este estadio se presentd en el
95%. En la India 60% en Estadio 1 y 2 y 40% en Estadio 3 a 5 la zona mas
afectada fue la zona Il con 77%. En Corea 30.6% en estadio 1y 2 y 67.8% en
estadio 3 a 5 y en Suecia todos los pacientes evaluados fueron de Estadio 3 a 5.
Como vemos el estadio que predominé fue el 1 y concuerda con la literatura y este

estadio no requiere de tratamiento con laser.
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V. CONCLUSIONES

1. La frecuencia de retinopatia en el Hospital Pediatrico Peralvillo en el periodo del
2003 al 2012 fue de 50.7% similar comparada con otras unidades de cuidados

intensivos neonatales de nuestro pais.

2. La ROP es mas frecuente en presentacion bilateral y en estadio 1, el cual
requiere de una evaluacién periédica hasta corroborar su regresion o detectar
progresion hacia un estadio mas avanzado y recibir tratamiento oportuno. Con un

pronéstico bueno para la funcién.

3. Los dos factores de riesgo demostrados en la génesis de ROP en nuestra
poblacién, fueron la edad gestacional de entre 25 y 27 semanas y un peso bajo al
nacimiento de entre 500 a 750 gramos. Otros factores de riesgo significativos para
el desarrollo de ROP en nuestra poblacién, fueron: el uso de esteroides pos
natales; la presencia de apneas; la estancia prolongada con oxigenoterapia de
entre 43 y 49 dias con FiO2 maxima entre 60 y 100% y; el haber recibido de entre

11a 15 transfusiones.

5. Todos los recién nacidos prematuros de menores de 1500g con factores de
riesgo, deben tener una valoracion por personal capacitado, en las Unidades de
Cuidados Intensivos Neonatales antes de las 4 semanas de vida postnatal, para

deteccion y derivacion especializada para tratamiento oportuno de ROP.
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6. Se deben establecer programas de prevencion de ROP en todas las unidades
neonatales que manejen pacientes prematuros, estableciendo normas para la

deteccién de factores que significan riesgo,

7. Es importante una vez realizado el diagnéstico de ROP, dar seguimiento para
detectar posibles complicaciones a largo plazo en pacientes con estadios

avanzados que ameritaron tratamiento.

8. Concientizar a los gineco-obstetras sobre el uso de esteroides prenatales como
factor de proteccion para evitar la gravedad del sindrome de dificultad respiratoria
y asi disminuir la exposicion al oxigeno, el cual es el principal factor de riesgo para

ROP.

La realizacion de este estudio fue muy importante para pacientes que se tratan en
Unidades de segundo nivel de atencion, para detectar los factores de riesgo en el
desarrollo de ROP y en base a ello, pasar a una etapa de prevencion

estableciendo programas de mejora en el manejo de los pacientes.
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