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RESUMEN

INTRODUCCION: La ceguera secundaria a Retinopatia del Prematuro se
reconoce como una prioridad para control y prevencion a nivel mundial. Se
estima que existen 60,000 nifios ciegos y América Latina es la region con
més del 50% de casos. La incidencia varia de acuerdo al nivel de desarrollo
socioeconémico del pais. En Guatemala se ha reportado una prevalencia de
33-49%, donde la ceguera del 40% de los nifios entre 0-15 afios se debe a
Retinopatia del Prematuro. OBJETIVO: Determinar los factores de riesgo
asociados a la Retinopatia del Prematuro en el Hospital Roosevelt y los
hospitales regionales de Cuilapa y Escuintla. METODO: Estudio descriptivo
transversal. Se evaluaron los informes de 959 recién nacidos que recibieron
evaluacion oftalmoldgica para tamizaje de Retinopatia del Prematuro en el
afio 2018-2019 RESULTADOS: 272 pacientes presentaron retinopatia del
prematuro (28.4%). La frecuencia de Retinopatia del prematuro fue de 31.4%
en el hospital nacional y de 20.6% en los hospitales regionales.
CONCLUSIONES: El peso al nacer, edad de nacimiento, dias de oxigeno,
hidrocefalia, enterocolitis necrotizante, transfusiones, broncodisplasia,
ganancia de peso diaria y sepsis presentaron asociacion estadisticamente
significativa. Hubo diferencia entre el hospital nacional y los hospitales
regionales en la presentacion de hidrocefalia, sepsis, transfusiones,
broncodisplasia y menor ganancia de peso diaria.

PALABRAS CLAVE: oftalmologia, retina, prematuro, retinopatia de la

prematuridad, tamizaje.



l. INTRODUCCION

La Retinopatia del Prematuro descrita inicialmente, cerca del 1970 por Terry como
fibroplasia retrolental, al observar tejido fibroplasico por detras del cristalino, lo que
se correspondia a las fases ya avanzadas y finales de la enfermedad. Consiste en
un desorden vascular proliferativo que ocurre en la retina en nifios pretérmino con
una vascularizacion retiniana incompleta.

Los principales factores de riesgo son bajo peso al nacimiento (menor de 1,500 gr),
prematurez y altos niveles de oxigeno. Existe una serie de factores de riesgo
descritos, entre ellos: transfusiones sanguineas repetidas, episodios de hipoxia,
acidosis, hipercapnia o hipocapnia, sepsis, déficit de vitamina A y E, utilizacion de
eritropoyetina y administracion posnatal de dexametasona, apnea severa,
hemorragia intraventricular, sindrome de dificultad respiratoria, uso de surfactantes
e hiperglicemia.

Existen 36 millones de ciegos en el mundo, 1.6 millones de nifios con compromiso
visual severo y actualmente ocurren 500,000 casos nuevos por afo. (2) A nivel
mundial existen 50,000 ciegos por Retinopatia del Prematuro, de los cuales 24,000
estan en Latinoamérica. La incidencia de Retinopatia del Prematuro en paises
desarrollados varia del 16 al 56% de nifios prematuros, en paises en desarrollo se
reporta de 21.7 hasta 71.2%. (2—-4).

La creciente sobrevida de prematuros de muy bajo peso al nacer se acompafa de
aumento rapido del nimero de nifios afectados. En paises desarrollados, la
poblacién de nifios prematuros en riesgo de presentar Retinopatia del Prematuro ha
cambiado con el tiempo, a la fecha la modalidad grave de la enfermedad afecta casi
exclusivamente a los nifios extremadamente prematuros (es decir aquellos con peso
al nacer igual o menor de 1000 gramos. En estos paises se evallan a bebés con un
peso al nacer menor de 1500 gr y edad gestacional < 30 semanas. Los nifios de
mayor edad gestacional y mayor peso al nacer se evallian por sugerencia de
neonatologia. (5)

La ceguera secundaria a Retinopatia del Prematuro varia enormemente de pais en

pais. Se sugieren tres tipos distintos de paises; aquellos con tasas de mortalidad



infantil por encima de 60/1000 nacimientos no tienen problemas de ceguera por
Retinopatia del Prematuro (como Africa Sub Sahariana que no cuenta con servicios
de cuidado intensivo neonatal, los niflos prematuros no sobreviven lo suficiente para
desarrollar Retinopatia del prematuro). Los paises con bajas tasas de mortalidad
infantil menor de 9/1000 nacimiento también tiene tasas bajas de Retinopatia del
Prematuro debido a que las tasas de prematuridad son relativamente bajas, el
cuidado intensivo neonatal es bueno y los nifios que reciben oxigeno suplementario
son monitorizados por personal entrenado en unidades de cuidado intensivo
neonatal y los nifios que necesiten tratamiento son detectados tempranamente. El
altimo es el de paises con una tasa de mortalidad infantil entre 9-60/1000 nacidos
vivos, y en estos es donde la Retinopatia del Prematuro esta surgiendo como una
causa importante de ceguera. Muchos de estos paises pueden ser clasificados
como de ingresos medios, y son principalmente América Latina y las Antiguas
Economias Socialistas. (6)

La incidencia varia de acuerdo al nivel de desarrollo socioeconémico de los paises,
mas del 50% de los pacientes lactantes con ceguera por Retinopatia en el mundo
estan en Latinoamérica. Un 25% en menores de 1,500 g o de 32 semanas se
describen en Chile, Argentina y Brasil.16 Otro estudio en Latinoamérica report6
incidencia hasta del 82% en Nicaragua, 71% en Chile, 70% en Peru, 62% en Brasil
y Colombia, 49% en Guatemala, 28% en México, 26% en Cuba y Argentina y 14%
en Bolivia. En paises en vias de desarrollo recién nacidos mas grandes y mas
maduros estan desarrollando Retinopatia del prematuro. (3)

Segun la guia nacional de Guatemala para la atencién integral de la Retinopatia del
prematuro publicada en el 2018 por el Ministerio de Salud Publica y asistencia
social, se recomienda realizar la primera evaluacion a la cuarta semana de vida, a
todo recién nacido con edad gestacional menor o igual a 37 semanas 0 peso menor
o igual a 2000 gramos

En Guatemala se ha reportado una prevalencia de 33-49% donde la ceguera del
40% de los nifios entre 0-15 afios se debe a la ROP (4). En los ultimos afios se han
implementado mejoras en las unidades de cuidados intensivos neonatales en

Guatemala y cada vez aumenta mas la sobrevida de nifios prematuros. y no existen



datos de la incidencia de la Retinopatia del Prematuro en poblaciones rurales y
urbanas.

De la misma manera que no podemos extrapolar datos de paises en desarrollo a
paises en vias de desarrollo, se desea determinar la incidencia de ROP y los
factores de riesgo asociados en los recién nacidos de la poblacion dela capital y del
interior que son atendidos en la Unidad Nacional de Oftalmologia para concretar
pautas de inclusion y exclusion confiables. Ya que el diagndstico temprano y el
tratamiento oportuno han demostrado ser intervenciones de un elevado indice de

costo efectividad, debido a que previenen la discapacidad visual.



Il ANTECEDENTES

La Retinopatia del Prematuro (ROP) es un trastorno proliferativo vascular del
desarrollo que ocurre en la retina de los bebés prematuros con vascularizacion
incompleta de la retina. Otros trastornos oftalmoldgicos que ocurren con frecuencia
en bebés prematuros incluyen ambliopia, estrabismo y errores de refraccion.
Ojo del bebé pre término: el tamafio y las caracteristicas del ojo difieren en los
bebés prematuros y a término:
e El diametro del globo es de aproximadamente 10 a 14 mm a las 28 semanas
de gestacion, en comparacion con 16 a 17 mm a término.
e Los medios oculares son frecuentemente mas opacos en los recién nacidos
prematuros e impiden la visualizacion del fondo de ojo. Las pequefas vacuolas
del cristalino periférico son comunes. Ademéas, una arteria hialoidea
involucionada de manera incompleta puede aparecer como una hebra blanca
0 roja en el vitreo.
e Los vasos sanguineos de la cdpsula vascular anterior del cristalino retroceden
en un patron constante y se correlacionan adecuadamente con la edad
gestacional entre las 27 y 34 semanas. (8)
e El tamafio de la pupila en los bebés prematuros es de aproximadamente 3 a
4 mm, un poco mas pequefio que a término. La constriccion de las pupilas en
respuesta a la luz comienza aproximadamente a las 30 a 32 semanas de
gestacién y esta constantemente presente después de 35 semanas. (9)
elLa produccién de lagrimas se reduce en los recién nacidos prematuros y
puede provocar el secado de la cornea durante un examen ocular y una mayor

absorcion de medicamentos aplicados tépicamente. (10)

2.2 Patogenia
e Vascularizacibn normal: la secuencia de vascularizacion del ojo es
importante para comprender la patogénesis de la ROP. No hay vasos
sanguineos en la retina antes de aproximadamente las 16 semanas de

gestacion. Aproximadamente a la sexta semana, el segmento anterior del 0jo



recibe su suministro vascular de la arteria hialoidea. Esta arteria se origina
en el nervio Optico, pasa a través del vitreo y suministra vasos a ambas
superficies de la lente y el iris. Estos vasos generalmente se reabsorben a
las 34 semanas de gestacion.

La vascularizacion de la retina normalmente comienza a las 15 a 18 semanas
de gestacién. Los vasos sanguineos de la retina se extienden desde el disco
optico (donde el nervio Optico ingresa al 0jo) y crecen periféricamente. La
vascularizacion en la retina nasal se completa aproximadamente a las 36
semanas. El desarrollo vascular generalmente se completa en la retina
temporal a las 40 semanas, aunque la maduracion puede retrasarse hasta
48 a 52 semanas de edad posmenstrual (PMA) en recién nacidos
prematuros.

Vascularizacién en ROP: se cree que la patogénesis de ROP involucra dos
etapas. Una lesion inicial causada por factores como hipotension, hipoxia o
hiperoxia, con formacién de radicales libres, lesiona el desarrollo de vasos
sanguineos nuevos Yy altera la angiogénesis normal. Después de esta
interrupcion, los vasos retoman el crecimiento normal o los nuevos vasos
crecen anormalmente desde la retina hacia el vitreo. El aumento de la
permeabilidad de estos nuevos vasos anormales (neovascularizacion) puede
provocar edema y hemorragia retiniana. El tejido fibrovascular anormal
puede desarrollarse junto con la neovascularizacién y luego contraerse,
produciendo traccion en la retina. En algunos casos severos, esto produce
traccion de la retina o desprendimiento de retina. Sin embargo, en la mayoria
de los casos, el tejido vascular anormal retrocede con poco efecto residual.
Regulacion de la expresion del factor de crecimiento endotelial vascular
(VEGF) y otras citocinas parecen contribuir tanto al crecimiento normal de
vasos retinianos como a alteraciones vasculares anormales y posterior
neovascularizacion. (11-17). Se desconocen los mecanismos que
determinan si la interrupcioén inicial del angiogénesis normal en la ROP sera
seguida por la reanudacion del desarrollo vascular normal o la progresion de

la neovascularizacion patoldgica.



El factor de crecimiento similar a la insulina 1 (IGF-1) apoya el crecimiento
vascular retiniano normal e interactda con el VEGF (18) (19) (20). El posible
papel de IGF-1 en ROP se ha evaluado en varias series de recién nacidos
prematuros que tuvieron muestras de sangre en serie y examenes de
retina. En cada una de estas series, la disminucion de las concentraciones
séricas de IGF-1 se asoci6é con el desarrollo de ROP con IGF-1 bajo, los
vasos dejan de crecer, la retina avascular en maduracion se vuelve hipdxica
y se acumula VEGF. Mas tarde, a medida que los niveles de IGF-1 aumentan
durante la maduracion y alcanzan un nivel critico, se produce la
neovascularizacion. La activacion de un receptor de VEGF especifico puede
proteger el desarrollo de vasos retinianos y prevenir la isquemia retinal
inducida por oxigeno. Esto fue investigado en un estudio en ratones recién
nacidos, en el que la activacion del receptor de VEGF VEGFR-1 por factor
de crecimiento placentario (PGF-1) disminuy6 la obliteracién de los vasos
retinianos por hiperoxia (22 versus 5 por ciento) y no indujo
neovascularizacion. La estimulacion de otro receptor de VEGF, VGEFR-2, no
tuvo ningun efecto sobre la supervivencia de los vasos sanguineos.

e Desarrollo de fotorreceptores: ROP parece afectar el desarrollo de los
fotorreceptores. Un estudio observacional en el que la sensibilidad retiniana
y la capacidad retiniana se evaluaron mediante electrorretinografia entre 30
y 72 semanas, se sugiere que el desarrollo de fotorreceptores se altera en la
prematuridad (con o sin ROP), afecciones que afectan las células
fotorreceptores (p. Ej., ROP, tratamiento ROP) parecen reducir la
sensibilidad y el comportamiento neuronal de la retina puede estar

influenciado por la experiencia extrauterina. (21)

2.3 Epidemiologia

ROP afecta a un nuamero considerable de bebés prematuros en todo el
mundo. Tanto la incidencia como la gravedad aumentan con la disminucion de la
edad gestacional (EG) y el peso al nacer (PAN) (22) (23) (24) (25)



En un estudio de 951 recién nacidos prematuros nacidos (<37 semanas EG) en un
solo centro entre 1989 y 1997, la ROP se desarrollé en el 21 por ciento de los
pacientes y la ROP grave en el 5 por ciento (estadio 23). Ningun nifio nacido en>
32 semanas de EG desarrollo el trastorno, y ningan nifio nacido en> 28 semanas
EG requiri6 intervencién quirdrgica.

En un estudio multicéntrico realizado en los Estados Unidos entre octubre de 2000
y octubre de 2002, la incidencia de ROP en recién nacidos prematuros (PAN <1251
g) fue del 68 por ciento (26). La incidencia general de ROP grave fue del 36 por
ciento. La incidencia de ROP fue del 8 por ciento, 19 por ciento y 43 por ciento entre
los bebés nacidos 232 semanas,> 27 a 31 semanas y <27 semanas de gestacion,
respectivamente.

El aumento de la incidencia de ROP grave con EG decreciente también se demostro
en un estudio de cohortes basado en la poblaciéon de Nueva Zelanda y Australia
(25). La incidencia general de ROP grave entre los bebés nacidos con menos de 32
semanas de EG fue del 10 por ciento. La ROP severa aument6 de 3 a 34 por ciento
a medida que EG disminuy6 de 27 a 24 semanas, respectivamente.

Estos estudios, que se llevaron a cabo en paises ricos en recursos, sugieren que
los bebés nacidos a = 32 semanas no estan en riesgo de desarrollar ROP. Ademas,
la mayoria de los bebés nacidos en> 28 semanas que desarrollan ROP tienen una
enfermedad leve que no requiere tratamiento.

En entornos de recursos limitados, los bebés que desarrollan una ROP grave
pueden ser mas grandes y tener una mayor EG estimada que aquellos en entornos
con mas recursos (27). Una encuesta de oftalmélogos de paises con niveles de
desarrollo bajo, moderado y alto encontré que la media del peso corporal de los
bebés con ROP severa fue mayor en los bebés en los paises en desarrollo que en
los paises desarrollados (900 frente a 750 g) (28). Del mismo modo, la media de EG
de los nifios con ROP grave fue mayor en los paises en desarrollo que en los paises
desarrollados (26 a 33,5 frente a 25 semanas).

El diagnostico de ROP parece estar aumentando. En un estudio, la incidencia de
ROP (cualquier estadio) aumento6 de 12.8 por 1000 recién nacidos con peso corporal

bajo (peso corporal <1.500 g) en 1990 a 125.5 por cada 1000 nifios de peso bajo



en 2011 (29). Los autores atribuyeron el aumento de la incidencia al aumento de la
supervivencia neonatal, una mejor conciencia de la ROP y la implementacion de

directrices sobre la deteccion de ROP.

2. 4. Factores de Riesgo

El factor de riesgo méas importante para el desarrollo de Retinopatia del Prematuro
es la prematuridad. Sin embargo, se han identificado mas de 50 factores de riesgo
separados. En analisis multivariados, bajo peso al nacer, baja edad gestacional al
nacimiento, ventilacion asistida por mas de una semana, terapia con surfactante,
volumen alto de transfusion sanguinea, baja ingesta cal6rica, hiperglucemia y
terapia insulinica, se han asociado independientemente con mayores tasas de ROP
(30) (31) (32). La alimentacién con leche materna parece jugar un papel protector
en la prevencion de la ROP (33). Ademas, los bebés con trisomia 21 parecen tener
un menor riesgo de ROP en comparacion con otros bebés (34).

Otros posibles factores de riesgo incluyen sepsis, fluctuaciones en las mediciones
de gases en sangre, hemorragia intraventricular, displasia broncopulmonar,
infeccion fungica sistémica y administracion temprana de eritropoyetina para el
tratamiento de la anemia del Prematuro (35). El pobre aumento de peso longitudinal
y las concentraciones séricas elevadas de IGF-1 e IGFBP-3 también se han utilizado
para identificar a los lactantes con riesgo de ROP (36)

También se cree gue la saturacion arterial elevada de oxigeno contribuye (37). Sin
embargo, ROP no es la Unica consideracién para determinar el nivel 6ptimo de
oxigeno objetivo en los recién nacidos prematuros. La reduccién excesiva de la

saturacion de oxigenacion objetivo se ha asociado con una mayor mortalidad.

2.5 Clasificacion

La Clasificacion Internacional para la Retinopatia del Prematuro (ICROP)
proporciona un enfoque uniforme para documentar el alcance y la gravedad de la
enfermedad. (38). Este sistema facilita la comunicacion entre los médicos y

promueve la investigacion. Se evallan cuatro caracteristicas:



Zona: describe la ubicacion de la enfermedad en la superficie de la retina
en relacion con el disco.

Zona central |: Area definida por un circulo centrado en el nervio éptico,
cuyo radio se extiende desde el nervio 6ptico hasta 2 veces la distancia
del disco-mécula.

Zona ll: Area que se extiende de forma centrifuga desde el borde externo
de la zona 1 hasta un circulo con un radio igual desde el centro del nervio
Optico a la ora serrata nasal.

Zona lll: La media luna residual de la retina temporal.

Etapa: Describe la gravedad de la enfermedad, antes del desarrollo de
ROP, la vascularizacién de la retina es incompleta o inmadura (etapa 0).
Etapa 1: Linea de demarcacion que separa la retina avascular en la parte
anterior y la retina vascularizada en la posterior.
Etapa 2: Cresta que surge de la linea de demarcacion, tiene altura y
ancho y se extiende por encima del plano de la retina.
Etapa 3: Proliferacién fribrovascular extrarretiniana: los neovasos se
extienden desde la cresta hacia el vitreo.
Etapa 4: Desprendimiento parcial de la retina

v’ Etapa 4a: Desprendimiento que no compromete la févea

v Etapa 4b: Desprendimiento que involucra la févea
Etapa 5: Desprendimiento total de retina que generalmente es en forma
de embudo, se subdivide dependiendo si las porciones anterior y
posterior estan abiertas o cerradas.

Extensién: se describe al dividir la superficie de la retina en 12 secciones,

de forma similar a las horas de un reloj.

Enfermedad Plus: el indicador mas importante de la gravedad de la
enfermedad. Es la dilatacion y tortuosidad de la vasculatura retiniana en

al menos 2 cuadrantes



Enfermedad Pre-Plus: Dilatacion anormal y tortuosidad que no es
suficiente para diagnostico de enfermedad Plus, pero demuestran mas

tortuosidad y dilatacion que la vasculatura normal.

ROP agresiva posterior: forma grave poco comun, con ubicacion
posterior, progresa de forma rapida al estadio 5 si no se da tratamiento,
se caracteriza por enfermedad plus, asas vasculares y no hay una linea

de demarcacion clara.

ROP umbral: Enfermedad que tiene plus en 5 horas continuas u 8 horas
separadas, etapa 3, ubicada zona | o Il. Requiere tratamiento por el
riesgo del 50% de evolucion. Sin embargo, ahora el tratamiento se inicia
cuando el bebé desarrolla ROP preumbral de alto riesgo, también
llamada "ROP tipo I". ROP tipo | se define como cualquiera de las
siguientes:

v Cualquier etapa ROP con enfermedad plus en la zona |

v' Etapa 3 ROP sin enfermedad plus en la zona |

v Etapa 2 0 3 ROP con enfermedad plus en zona Il
ROP preumbral tipo Il requiere observacion frecuente:

v' Etapa 1 o 2 sin enfermedad plus en zona |

v' Etapa 3 ROP sin enfermedad plus en zona |l

2.6 Historia natural

El curso de ROP estd mas correlacionado con la edad posmenstrual (EPM) que la
edad posnatal, tipicamente comienza aproximadamente 34 semanas después de la
EPM, aunque se puede ver tan pronto como entre 30 y 32 semanas.

La ROP avanza de forma irregular hasta la EPM de 40 a 45 semanas, pero se
resuelve espontaneamente en la mayoria de los bebés. La regresion de ROP
también depende de EPM y la ubicacion de la enfermedad. El resultado ocular suele

ser malo en los lactantes con ROP grave no tratada.
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2.7 Tamizaje

Evaluacion: la evaluacion de deteccion consiste en un examen ocular completo
realizado por un oftalmélogo con experiencia en trastornos neonatales. La pupila
debe estar dilatada para visualizar el vitreo y la retina. Tanto la manipulacion del ojo
como las gotas utilizadas para dilatar la pupila pueden producir secuelas sistémicas,
sobre todo bradicardia y arritmias cardiacas. Por lo tanto, es esencial una
supervision cuidadosa del bebé a lo largo del procedimiento de examen. La
anestesia topica se puede usar si el médico que realiza el examen lo prefiere.

La retina se examina mirando a través de la pupila con un oftalmoscopio indirecto
con una lente de 20 o 28 dioptrias, mientras que los parpados se retraen con un
blefaréstato. Se observa polo posterior, cuadrantes periféricos en especial nasal y
temporal, vitreo y se repite el examen el otro ojo. ROP se visualiza con mayor
frecuencia en la retina periférica, que a menudo es dificil de visualizar por el iris,
para ver completamente esta area, puede usarse un depresor escleral al ojo

externamente. (34)

Criterios de deteccion: Los criterios que actualmente son recomendado por la
Academia Americana de Pediatria (AAP), Seccidén de Oftalmologia, la Academia
Americana de Oftalmologia (AAO), la Asociacion Americana de Oftalmologia y
Estrabismo Pediatrico (AAPOS) (39). es evaluacion a los prematuros con peso
menos de 1501 gramos y edad gestacional menor a 30 semanas, 0 bebes con
mayor peso y mayor edad gestacional pero que tengan mayor riesgo de ROP. Sin
embargo, las nuevas pautas G-ROP recomiendan 6 criterios que incluyen peso
menor a 1051 gramos, edad gestacional menor a 28 semanas, tres medidas de
aumento lento de peso postnatal, o presencia de hidrocefalia. En el Reino Unido y
Canada tienen criterios similares sugiriendo tamizaje para bebes con peso al nacer
menor o igual 1250 gramos y edad gestacional menor de 31 semanas.

Estos criterios de seleccion, sin embargo, son controvertidos y especificos para la
poblacién norteamericana o poblaciones con caracteristicas similares. No es

generalizable en paises en los que la suplementacion excesiva de oxigeno es la
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causa principal de la ROP y el aumento de peso postnatal no es confiable para
predecir la ROP.

La guia para la atencién integral de la Retinopatia del prematuro publicada por el
Ministerio de Salud Publica y Asistencia social de Guatemala en el afio 2018
recomienda que la primera evaluacion debe realizarse a la cuarta semana de vida
en recién nacidos que tengan edad gestacional menor o igual a 37 semanas 0 peso
menor o igual a 2000 gramos, ya que se ha visto en la enfermedad inicia entre las
31 y 33 semanas Yy tiene mayor severidad en las 35 y 38 semanas de edad
gestacional postmenstrual.

El tamizaje de ROP es un proceso de trabajo intensivo con un rendimiento
relativamente bajo; menos del 10 por ciento de los bebés que son evaluados
requieren tratamiento. La incorporacién de factores de riesgo postnatales en las
guias de deteccion puede aumentar el rendimiento de la deteccion. Se han
desarrollado modelos que usan diversas combinaciones de EG, PAN, ganancia de
peso posnatal y niveles séricos de IGF-1 para predecir un mayor riesgo de ROP
grave. En los estudios de validacion iniciales, la sensibilidad de estos modelos se
acerco al 100 por ciento y la especificidad vari6 del 32 al 84 por ciento

El uso de modelos que incorporan factores de riesgo postnatales para detectar un
mayor riesgo de ROP grave tiene el potencial de reducir el nimero de nifios que
requieren examenes oftalmoldgicos. Sin embargo, estos métodos requieren
validacion adicional en otras poblaciones antes de que se puedan hacer cambios a

las recomendaciones de deteccion.

Calendario de evaluacion: La Academia Americana de Pediatria (AAP), Academia
Americana de Oftalmologia (AAO), Asociacibn Americana de Oftalmologia
Pediatrica y estrabismo (AAPOS), recomiendan iniciar examenes de deteccién a las
30 semanas de edad postmenstrual para bebés nacidos entre las 22 y 26 semanas
y a las 4 semanas de edad cronoldgica para los bebés nacidos a 227 semanas. El
tamizaje se ajusta a los criterios basados en la evidencia, que se desarrollaron para
los recién nacidos con peso al nacer <1250 gramos y EG <31. Aunque la ROP

tratable rara vez ocurre antes de las 31 semanas de EPM, iniciamos la deteccion a
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las 30 semanas de EPM para tener en cuenta la posibilidad de errores en la
deteccion, retrasos en los examenes debido al estado médico y para permitir
flexibilidad en la programacion.
Se realizan examenes adicionales a intervalos de una a tres semanas basandose
en los hallazgos y grado de retinopatia, hasta que los vasos retinales hayan crecido
completamente hacia la ora serrata (periferia de la retina). Si se desarrolla ROP, los
0jos se examinan con mas frecuencia, dependiendo de la gravedad de la
enfermedad y la velocidad de progresion. La declaracion conjunta AAP / AAO /
AAPO / AACO sugiere examenes de seguimiento segun el siguiente cronograma.
(39)
El seguimiento dentro de una semana se recomienda para los bebés con cualquiera
de los siguientes:

e Vascularizacion inmadura en la zona |, sin ROP

¢ Retina inmadura que se extiende hacia la zona posterior Il, cerca del

limite de la zona |
e Etapalo2ROPenlazonal
e Etapa 3 ROP enla zona ll

e Sospecha de ROP agresiva posterior

Se recomienda un seguimiento dentro de una a dos semanas para los bebés con
cualquiera de los siguientes:

e Vascularizacion inmadura en la zona posterior Il

e Etapa 2 ROP enla zona ll

e ROP regresivo en la zona |

Se recomienda un seguimiento dentro de dos semanas para bebés con cualquiera
de los siguientes:

e FEtapa 1l ROP enla zonall

e Vascularizacion inmadura en la zona Il, sin ROP

e ROP regresivo en la zona
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Se recomienda un seguimiento dentro de dos a tres semanas para bebés
con cualquiera de los siguientes:
e Etapalo 2 ROP enlazonalll
e ROP regresivo en la zona lll
Cuando un bebé es dado de alta antes de que la vasculatura retiniana esté madura,
los padres deben comprender la importancia de un seguimiento oportuno.
En Guatemala la guia para atencion integral de ROP recomienda la frecuencia de
evaluacion 1 vez por semana para inmadurez retiniana de zona | o ROP zona |l
etapa 2 sin plus, cada 2 semanas para ROP zona Il etapa 1 sin plus, ROP en
regresion etapa 2 sin plus, no ROP zona Il y cada 3 semanas, ROP zona Il etapa
1 0 2, ROP zona lll en regresion.
Interrupcion: Los examenes de deteccidén contindan hasta que haya pasado el
riesgo de enfermedad grave, la ROP retrocede y la vasculatura madura, o se
necesita tratamiento. Los examenes de deteccidén pueden suspenderse cuando se
produce alguna de las siguientes condiciones:
e Falta de desarrollo de ROP avanzada en 45 semanas EPM; algunos
expertos sugieren extender el cribado a 50 semanas de EPM.
e Progresion de la vascularizacion de la retina en la zona lll sin ROP previa
enla zonal o la zonall.
¢ ROP documentado leve y regresivo en la zona Ill en un lactante de bajo
riesgo.

e Vascularizacion retiniana completa.

2.8 Tratamiento
El tratamiento para la ROP se basa en la gravedad de la enfermedad, tal como se
define en la Clasificacion Internacional para la Retinopatia del Prematuro
(ICROP). El tratamiento se inicia cuando el bebé desarrolla la ROP tipo | (también
llamada "ROP preumbral de alto riesgo"). La ROP tipo | se define como cualquiera
de las siguientes:

e Cualquier etapa ROP con enfermedad plus en la zona |

e Etapa 3 ROP sin enfermedad plus en la zona |
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e Etapa 2 o 3 ROP con enfermedad plus en la zona Il

El tratamiento generalmente no estéa indicado para ojos que no cumplen los criterios

para la ROP tipo I.
Tipo | ROP: el tratamiento generalmente esta indicado para ojos que
cumplen los criterios para la ROP tipo I. El tratamiento puede consistir en
terapia ablativa retiniana (con fotocoagulacion con laser) o inyeccion
intravitrea de un agente anti-factor de crecimiento endotelial vascular (VEGF)
La terapia ablativa retinal reduce la incidencia de resultados estructurales y
funcionales adversos (40). Desafortunadamente, a pesar del tratamiento
apropiado, la ROP umbral progresa al desprendimiento de retina en 15 a 20
por ciento de los casos. El tratamiento debe realizarse tan pronto como sea
posible y, en general, no debe retrasarse més alla de las 72 horas posteriores
al diagnéstico.

Terapias de primera linea
Eleccion de la terapia: la fotocoagulacion con laser es un tratamiento establecido
y efectivo para la ROP y ha reemplazado en gran medida a la crioterapia como
terapia estandar. La inyeccion intravitrea de agentes anti-VEGF esta emergiendo
como un tratamiento efectivo para la ROP y estos agentes son ampliamente
utilizados como monoterapia en todo el mundo.
Hay mas experiencia con la terapia con laser y, por lo tanto, los efectos esperados
(que incluyen los resultados a corto y largo plazo y los eventos adversos)
generalmente se establecen mejor con esta modalidad. La eleccion entre los dos
enfoques se basa principalmente en la experiencia y preferencia del oftalmélogo
tratante y las preferencias de los cuidadores del paciente. Consideraciones
importantes incluyen:

e Gravedad de la enfermedad: la terapia con laser es una terapia

establecida para la ROP tipo I; mientras que las indicaciones estrictas

para la terapia anti-VEGF estan menos bien establecidas.
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e Facilidad de administracion: la inyeccion intravitrea de agentes anti-
VEGF se puede realizar con anestesia topica junto a la cama, mientras
qgue la fotocoagulacion con laser requiere mas tiempo, suele ser mas
estresante para el bebé y, a menudo, se realiza bajo anestesia
general. Por lo tanto, en nifios inestables, puede preferirse la terapia
intravitrea anti-VEGF.

e Tiempo de respuesta: la involucion de ROP es generalmente mas rapida
con la terapia anti-VEGF.

e Resultados oculares a largo plazo: los resultados oculares a largo plazo,
en particular los efectos sobre la agudeza visual y los campos visuales,
no estan bien establecidos con la terapia anti-VEGF. El riesgo de miopia
parece ser menor con la terapia anti-VEGF, y teéricamente la terapia
anti-VEGF puede limitar la pérdida permanente del campo visual que
puede ocurrir con la terapia de laser ablativa periférica; sin embargo,
esto no ha sido demostrado en estudios clinicos.

e Posibilidad de efectos sistémicos: esta es una preocupacion potencial
con la terapia anti-VEGF, aunque los datos a largo plazo no estan
disponibles. Si bien no hay eventos sistémicos especificamente
relacionados con la fotocoagulaciéon con laser, pueden ocurrir eventos
sistémicos no deseados debido a los efectos de la anestesia general /
sedacion y el estrés asociados con el procedimiento.

Fotocoagulacién con laser: La fotocoagulacién con laser, usando el diodo o
argon laser es un tratamiento estandar establecido para ROP. El laser, montado en
un oftalmoscopio indirecto, se dirige a través de la pupila y se enfoca en la retina
avascular usando una lente de condensaciéon como la que se usa para la vision de

la retina.

Eficacia: la eficacia superior de la fotocoagulacion con laser en comparacion con la

crioterapia ha demostrado tasas mas altas de resolucion o regresion de ROP,
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menos desprendimiento de retina, mejor agudeza visual y menos miopia con laser.

(40)

En comparacién con la crioterapia, los resultados en los ojos tratados con laser

incluyen:

*Mejor agudeza visual mejor corregida
media (20/66 versus 20/182 [equivalente de Snellen])

*Menos miopia, demostrada por un equivalente esférico medio mas bajo
(4.48 versus -7.65 dioptrias)

*Mayor longitud axial media (22,9 frente a 21,7 mm) y profundidad de la
camara anterior (3,42 frente a 2,86 mm) y disminucion del grosor de la lente
(3,95 frente a 4,33 mm)

2.9 Complicaciones

El tratamiento con laser generalmente es mejor tolerado que la crioterapia. Los

bebés tienen menos probabilidades de tener quemosis conjuntival, inflamacion,

dolor o0 apnea y bradicardia después del procedimiento.

Las cataratas pueden desarrollarse después del tratamiento con laser, pero las

opacidades visualmente significativas de la lente parecen ser raras. Las cataratas

pueden ser menos propensas a ocurrir después de la fotocoagulacion con un diodo

gue con el laser de argon. (41)

La terapia anti-VEGF: Desde la década de 2000, los anticuerpos

monoclonales anti-VEGF han emergido como un tratamiento eficaz para la

ROP y se han defendido como terapia de primera linea por muchos

oftalmdlogos.

Las ventajas potenciales del Bevacizumab intravitreo (BIV) frente a la

fotocoagulacion para el tratamiento de la ROP incluyen la facilidad de

administracion (generalmente al lado de la cama bajo anestesia local) y una

respuesta mas rapida (porque inactiva el VEGF directamente). Ademas, la

BIV se puede utilizar en lactantes para quienes la fotocoagulacién es dificil o

imposible (p. Ej., Aquellos con cornea o lentes opacos, turbidez vitrea,
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dilatacion pupilar deficiente). Las posibles desventajas incluyen la posibilidad
de efectos sistémicos a largo plazo al suprimir temporalmente los niveles
séricos de VEGF, incluido el dafio potencial al cerebro, los pulmones, el
higado y los rifiones. (40)

Ademas, el momento de la inyeccion es importante, ya que demasiado
temprano puede interferir con la vascularizacién retiniana normal, y
demasiado tarde puede acelerar el desprendimiento de retina

En los Estados Unidos, bevacizumab esta aprobado por la Administracion de
Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos (FDA) para el tratamiento
del cancer de colon metastasico. También se ha usado "off-label" para tratar
afecciones oculares neovasculares, incluida la degeneraciébn macular

relacionada con la edad, la Retinopatia diabética y la ROP. (41)

Terapia menos efectiva: La crioterapia rara vez se usa y generalmente se
limita a entornos en los que la fotocoagulacion con laser no esta
disponible. La crioterapia fue el Unico tratamiento probado para la ROP hasta
principios de la década de 1990, pero ha sido reemplazado en gran medida
por la fotocoagulacion con laser debido a los mejores resultados con esa
modalidad.

Fracaso y recurrencia del tratamiento: La terapia con fotocoagulacién con
laser o inyeccion intravitrea anti-VEGF produce una regresion de la ROP en
la mayoria de los pacientes tratados (=85 a 90 por ciento en la mayoria de
los informes). La regresion puede ocurrir durante varias semanas con terapia
con laser, mientras que la respuesta suele ser mas rapida con la terapia anti-
VEGF. Sin embargo, incluso si la ROP retrocede, pueden ocurrir
recurrencias. Algunos estudios han informado recidiva en hasta un cuarto de
los pacientes tratados. Sin embargo, las tasas de recurrencia varian
considerablemente segun el momento del tratamiento, la técnica de
tratamiento con laser, el agente especifico anti-VEGF vy la dosis utilizada, y /

o0 la definicion utilizada para identificar la recurrencia. (41)
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Para pacientes que no logran la regresion ROP con la terapia inicial y para
aquellos en quienes recurre la ROP que amenaza la vision, la terapia
adicional puede consistir en un segundo tratamiento usando la misma

modalidad o puede implicar el uso de una modalidad diferente.

ROP menos grave: generalmente, el tratamiento no esté indicado para los
0jos que no cumplen los criterios para ROP tipo I, aunque dichos bebés
deben controlarse hasta que se hayan cumplido los criterios para suspender
el cribado

En ciertas circunstancias, puede ser razonable tratar los 0jos que no cumplen
los criterios para la ROP tipo |. Por ejemplo, si un ojo tiene ROP tipo | 0 méas
grave y esta en tratamiento y el otro ojo tiene una ROP activa que no cumple
con los criterios para la ROP tipo |, puede ser razonable tratar ambos ojos al
mismo tiempo, especialmente si hay son hallazgos preocupantes o
persistentes en el ojo menos severo. Tales decisiones deberian tomarse

caso por caso.

Desprendimiento de retina: cuando ROP progresa hacia un
desprendimiento de retina parcial o total (etapa 4 o 5), se puede intentar la
intervencién quirdrgica para promover la reabsorcidn de la retina y la
preservacion de la vision. Los procedimientos tipicamente usados incluyen
pandeo escleral o vitrectomia.

Con el pandeo escleral, se coloca una banda de silicona alrededor del ojo y
se aprieta para que la pared del ojo vuelva a colocarse en la retina, lo que
permite la reabsorcion. La vitrectomia implica la extirpacion quirdrgica del
vitreo y la extirpacién del tejido fibroso que ejerce traccion sobre la retina. La
extraccion de la lente a veces se requiere para permitir el acceso quirdrgico
a la enfermedad anterior. Tras la eliminacion del vitreo y su traccion asociada,
la retina puede asentarse nuevamente en su posicion, con la consiguiente

reabsorcion. A pesar de la reabsorcion exitosa de la retina, los pacientes que
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tienen desprendimientos que involucran la fovea a menudo tienen una vision

extremadamente pobre. (42).

2.10 Seguimiento

Después del tratamiento, se requieren examenes de seguimiento para los bebés
que siguen en riesgo de progresion de ROP y para los bebés con ROP tratada que
estan en riesgo de recurrencia. Por lo general, vemos pacientes cada una o dos
semanas inicialmente, con evaluaciones menos frecuentes a medida que mejora el
curso clinico.

Los bebés con ROP tienen un mayor riesgo de desarrollar miopia, astigmatismo,
anisometropia y estrabismo. Por lo tanto, los bebés y nifios con antecedentes de
ROP grave pueden requerir un seguimiento regular con un oftalmoélogo para
monitorear los problemas de visidn a largo plazo. La evaluacién y el manejo de los

errores de refraccion y el estrabismo en los nifios se discuten por separado.

2.11 Resultado

La discapacidad visual a largo plazo ocurre en el 7 al 15 por ciento de los nifios con
ROP de moderada a grave. El riesgo de discapacidad visual es mayor en nifios con
ROP grave (es decir, estadio 23). La mala agudeza visual es rara cuando la ROP
se observa solo en la zona lll.

La incidencia de discapacidad visual debido a ROP ha disminuido
considerablemente desde la década de 1990, muy probablemente como resultado
de una mejor deteccion de ROP y avances en el tratamiento, incluida la
fotocoagulacion con laser y los agentes del factor de crecimiento endotelial
antivascular (VEGF) (40)

La discapacidad motora, el deterioro cognitivo y la pérdida auditiva severa son de 3

a 4 veces mas comunes en los nifios con ROP grave que los que no la padecen.
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2.12 Prevencion

Los esfuerzos para reducir la ROP se centren en la deteccion y el tratamiento
oportunos. Ademas, los episodios de inestabilidad fisiolégica que pueden aumentar
el riesgo de ROP deben evitarse si es posible. La alimentacion con leche materna
parece jugar un papel protector en la prevencion de la ROP y debe fomentarse para
este beneficio y debido a otros beneficios bien establecidos de la leche materna.
Las terapias antioxidantes (p. Ej., Vitamina E, D-penicilamina y exposicion limitada
a la luz) se han propuesto como intervenciones especificas para prevenir o limitar
la progresion de la ROP; sin embargo, estas terapias no han tenido éxito (41)

De manera similar, los esfuerzos para prevenir la ROP al evitar los altos niveles de
oxigeno también han sido poco gratificantes. En un metaanalisis de 2015 que
incluyé datos de cinco ensayos aleatorios que comparaban la oxigenoterapia
restringida (saturacion de oxigeno objetivo del 85 al 89 por ciento) y la
oxigenoterapia liberal (saturacion de oxigeno objetivo del 91 al 95 por ciento), la
estrategia restrictiva se asocio con una reduccion no significativa en ROP (RR 0,72;
IC del 95%: 0,50 a 1,14; tres ensayos), pero un mayor riesgo de mortalidad
intrahospitalaria (CR 1,18; IC del 95%: 1,03 a 1,36; dos ensayos) (42) No hubo
diferencias en la mortalidad o discapacidad severa entre los 18 y 24 meses (RR
1,02; IC del 95%: 0,92-1,14; cuatro ensayos).
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1. OBJETIVOS

3.1 Objetivo General
Describir los factores de riesgo conocidos asociados a la Retinopatia del Prematuro
en recién nacidos evaluados en el Hospital Roosevelt, Hospital Regional de Cuilapa
y Hospital Nacional de Escuintla 2018-2019.

3.2 Objetivos Especificos
3.2.3 Describir la frecuencia de Retinopatia del Prematuro entre los recién
nacidos evaluados en un hospital de referencia nacional y dos
hospitales regionales.
3.2.4 Describir la frecuencia de los factores de riesgo conocidos de la
Retinopatia del Prematuro entre los recién nacidos evaluados en un

hospital de referencia nacional y dos hospitales regionales.
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V. MATERIAL Y METODOS

4.1 Disefo de la investigacién

Estudio descriptivo, transversal

1.2 Poblacién

1.2.1 Poblacion o Universo
Todos los recién nacidos prematuros que recibieron una evaluacion oftalmologica
en busca de Retinopatia del Prematuro en el Hospital Roosevelt, Hospital Regional
de Cuilapa y Hospital Nacional de Escuintla en los afios 2018-2019.

1.3 Unidad de analisis

1.3.1 Unidad primaria de muestreo
El nimero de registro de los expedientes de todos los recién nacidos prematuros
gue tuvieron una evaluacion oftalmolégica en busca de Retinopatia del Prematuro
en el Hospital Roosevelt, Hospital Regional de Cuilapa y Hospital Nacional de
Escuintla.

1.3.2 Unidad de informacion
Expediente clinico de evaluacion de los todos los recién nacidos prematuros de la
poblacién en estudio

1.3.3 Unidad de anélisis
Datos epidemioldgico, clinico y terapéutico registrado en el instrumento disefiado
para el efecto, obtenido del expediente clinico de todos los recién nacidos
prematuros que reciban una evaluacion oftalmoldgica en busca de Retinopatia del

Prematuro.
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1.4 Criterios de inclusion y exclusién

1.4.1 Criterios de Inclusion
v' Expedientes de todos los recién nacidos que recibieron evaluacion en busca
de Retinopatia del prematuro que tengan todos los datos necesarios para la
investigacion.

1.4.2 Criterios de exclusiéon

v Expedientes con letra ilegible.

1.5Variables estudiadas

Peso al nacer

Edad gestacional

Antecedente de oxigenoterapia
Sepsis

Transfusiones sanguineas
Ganancia de peso

Enterocolitis necrotizante

NN N N N N R

Retinopatia del prematuro
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1.6 Definicion y operacionalizacion de las variables

Macro Variable Definicion conceptual Definicion Tipo de Escala de Indicador
variable operacional Variable Medicién
Factores Peso al nacer Se refiere al peso de un | Medida  somato | Cuantitativa | Razén Peso Gramos
de riesgo nifio  inmediatamente | métrica del recién
conocidos después de Su | nacido tomada en
de nacimiento gramos.
retinopatia | Edad Es la edad determinada | Es la edad tomada | Cuantitativa | Razén Semanas
del gestacional por el clinico que evalla | de  la  historia
prematuro al recién nacido medido | clinica
en semanas de acuerdo
con las escalas de
Ballard y/o Capurro.
Oxigenoterapia | Dias en los que requirié | Utilizacion de | Cuantitativa | Razon Si
oxigeno suplementario | oxigeno No

en cualquier dispositivo

suplementario

como intervencion
terapéutica, con
mascarilla, céanula
binasal y

ventilacion
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mecanica sin
importar su
concentracion en
cualquier
momento por mas
de 24 horas, desde
el nacimiento
hasta completar 45
semanas de edad
gestacional,
tomado de la

historia clinica

Sepsis

Infeccién sanguinea en
un nifio desde el
nacimiento hasta los 3

meses de edad.

Sospecha de
sepsis:
hemocultivos
positivos para
bacterias,
leucocitosis
>25,000,
leucopenia
<40,000.

Cualitativa

Nominal

Si
No

26




Transfusiones

sanguineas

Inyeccion de sangre
proveniente de un
individuo, llamado
donante o dador, en el
sistema circulatorio de
otra  persona para
reintegrar el volumen
habitual perdido o para
mejorar la composicion

de la sangre.

Inyeccion a través
de una vena
periférica o central
de un nifio de
células

empacadas o]
sangre completa
en centimetros

cubicos

Cualitativa

Nominal

Si
No

Peso a la

evaluacion

Peso que gano o perdio
en gramos diariamente
tomando en cuenta
desde el peso al
nacimiento hasta el

peso a la evaluacion.

Promedio de peso
en gramos que
gano o perdid y
que este anotado

en las papeletas

Cuantitativa

Razoén

Gramos

Broncodisplasia

Enfermedad pulmonar
cronica consecuencia
de multiples factores y
la inmadurez de via

aérea.

Limitacion en la
funcion

respiratoria de
grado variable

como secuela de

Cualitativa

Nominal

Si
No
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prematuridad,
diagnosticado por
neonatologia y

anotado en la

papeleta.
Enterocolitis Necrosis isquémica de | Diagnostico de | Cualitativa | Nominal Si
necrotizante la mucosa intestinal necrosis No
asociada a prematuros. | isquémica
realizado por
neonatologia y
anotado en la
papeleta
Retinopatia del | Desorden vascular | Se tomaron en | Cualitativa | Nominal ROP
prematuro proliferativo que ocurre [ cuenta en la a) Cualquier
en la retina en nifios pre | categoria de estadio de
término con | Retinopatia de ROP
vascularizacién prematuro todos No ROP

retiniana incompleta.

los pacientes que
hayan tenido
cualquier grado de

ROP y en |la

a) Fondo de ojo
normal
b) Inmadurez

retiniana
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categoria No ROP
los que hayan
presentado fondo
de ojo normal e
inmadurez
retiniana ya que la
retina esta
completamente
vascularizada
hasta la semana
40 de gestacion.
Por lo que los
prematuros
pueden tener
inmadurez
retiniana sin tener
ROP.

c) Catarata

d) Terson

e) Retinopatia
por oxigeno

f) Fallecimiento

Clasificacion de
Retinopatia del

prematuro

Se ha clasificado la
enfermedad ayudando
asi a decidir cuando se

debe observar y dar

Normal: pacientes
con no ROP, que
se haya

encontrado fondo

Cualitativa

Nominal

Normal
a) Fondo de ojo

normal
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tratamiento, se han
usado 3 elementos
claves que son la etapa
clinica, las  zonas
comprometidas y la
extension de la
enfermedad.
Etapa:

e Etapa I: linea de

demarcacion

entre retina
vascular y
avascular.

e Etapa Il: Cresta
0 engrosamiento
de la linea de
demarcacion
gue se extiende
por fuera del

plano de la retina

de ojo normal o
inmadurez
retiniana

Leve: Retinopatia
del prematuro que
tuvo regresion sin
tratamiento,
etapas localizadas
en la retina
periférica que no
afecta el eje visual.
Zona?2etapalo?
sin  enfermedad
plus, o zona 3
cualquier etapa sin
enfermedad plus.
Moderada:
retinopatia del
prematuro que se
observé con mayor

frecuencia, pero

b) Inmadurez
retiniana
Leve

a) ROP1z20U
b) ROP1Z20D
c) ROP1z30U
d) ROP1Z30D
e) ROP1Z20S
f) ROP1Z30S
g) ROP2z2 OU
h) ROP2Z2 OD
i) ROP2Z2 OS

Moderada
a) ROP1z1
b) ROP2Z1 OU
c) ROP271 OD
d) ROP2Z1 0OS
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e FEtapa [
proliferacion
fibrovascular
extra retinal a
parti de la cresta.

e FEtapalV:
Desprendimiento
de retina
subtotal. A: Sin
compromiso
foveal
B: Con
desprendimiento
foveal

e FEtapa V:
Desprendimiento
total de retina
con tunel abierto
o cerrado.

Enfermedad plus:

Dilatacion y tortuosidad

no fue severa para
requerir
tratamiento. Zona
1 etapa 1 0 2 sin
enfermedad plus,
zona 2 etapa 3 sin
enfermedad plus.
Severa: Cualquier
etapa de
retinopatia del
prematuro que
ameritd
tratamiento. Zona
1 cualquier etapa
con enfermedad
plus, zona 1 etapa
3 sin enfermedad
plus, zona 2 etapa
2 o 3 con

enfermedad plus.

e) ROP1Z2
PRE PLUS
ou

fy ROP2Z2
PRE PLUS

g) ROP3Z2

h) ROP3Z2
PREPLUS

Severa

a) ROP AP OU

b) ROP 5

c) ROPE2Z72
PLUS OU

d) ROP2z2
PRE PLUS

e) ROPE1Z1
PLUS OU

f) ROP1Z2
PRE PLUS
Oou

31




de la vasculatura en al
menos 2 cuadrantes del
polo posterior.
Indicador importante de
actividad que marca un
punto clave de
indicacion de
tratamiento.

Enfermedad pre plus:
Dilatacién y tortuosidad
de la  vasculatura
insuficiente para ser
plus, con menos de 2

cuadrantes afectados.

Enfermedad Umbral:
enfermedad plus en 5
horas continuas u 8
horas acumuladas en
etapa 3, zona | o Il. Se

debe dar tratamiento

Otros: Pacientes
que se hayan
evaluado y se
haya encontrado
cualquier otra
patologia distinta a
ROP como
retinopatia por
oxigeno, catarata,
Sindrome de
Terson o que haya
fallecido antes de

evaluarlo.

g) ROP1Z20U

h) ROPE2Z2
PLUS OS

i) ROP3z2
PLUS

i) ROP3Zz2

k) ROP3Zz2
PREPLUS

) ROP IV

m) ROP3Z1
PLUS

Otros

a) Fallece

b) Catarata

c) Retinopatia

por oxigeno
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con

posibilidad  de

ceguera del 50%.

Enfermedad

Preumbral:

Tipo |: Debe ser

tratada en las

primeras 72
horas al
diagnéstico.

ROP zona 1 con
cualquier etapa
con enfermedad
Plus o ROP
etapa 3 sin plusy
zona 2 con etapa
2 o 3 con
enfermedad plus
Tipo Il
Observacion

cada 48 y 72

horas. ROP zona
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lconetapalo?
sin enfermedad
plus o ROP zona

2 etapa 3 sin

enfermedad

plus.
ROP Agresiva
posterior: Forma

severa, rapidamente
progresiva con signos
clinicos atipicos con
localizacion  posterior
en zona 1 y zona 2.
Tiene enfermedad plus
prominente en 4
cuadrantes. Tienen mal
prondstico a pesar de
tratamiento.
Localizacion

e Zona I. El area

se encuentra
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centrada en el
nervio optico y
se extiende en
un radio de dos
distancias
nervio-févea o
30 grados en
todas las
direcciones a
partir del nervio
optico.

Zona ll: El anillo
concéntrico a la
zona |, que se
extiende hacia la
ora serrata de la
retina nasal.
Zona llI: El resto
del area de la
retina hacia el

lado temporal en
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forma de

creciente.

Extension: Area de la
retina  comprometida
por la enfermedad se
divide por horas de reloj

1-12 horas

Hospital

evaluacion

de

Establecimiento
destinado a
proporcionar todo tipo

de asistencia médica

Nombre del
hospital
recolectado de la
base de datos de
Retinopatia del
Prematuro de la
clinica de
Oftalmologia
Pediétrica

Cualitativa

Nominal

Hospital Roosevelt
Hospital Regional de
Cuilapa

Hospital Nacional de
Escuintla
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1.7 Instrumentos utilizados para la recoleccion de informacion
Se utilizé el instrumento de recoleccion de la clinica de Oftalmopediatria de la Unidad
Nacional de Oftalmologia, el cual contenia variables como:
v' Datos generales: Edad de nacimiento (semanas), registro, sexo (femenino /
masculino, peso al nacer.
v' Datos a la evaluacion: Edad en semanas, peso en gramos a la evaluaciéon
v" Factores de riesgo: embarazo gemelar, uso de oxigeno (dias), hidrocefalia,
sepsis, enterocolitis necrotizante, broncodisplasia, transfusiones.
v Diagnostico que se le dio al momento de la evaluacion.

v" Tratamiento

1.8 Procedimiento pararecoleccion de informacion

Los pacientes que cumplen criterios para tamizaje de ROP, son evaluados
semanalmente en las areas de neonatos de los hospitales Roosevelt, Escuintla y
Cuilapa, asi como consulta externa en busca de Retinopatia del prematuro por el
personal médico oftalmolégico de la clinica de Oftalmopediatria de la Unidad Nacional
de Oftalmologia. Se realiza un registro de los datos y hallazgos de cada paciente el
cual es archivado en la clinica de Oftalmopediatria. Se reviso el archivo de registro de
evaluaciones de Retinopatia del prematuro durante el afio 2018 y 2019 de los
hospitales Roosevelt, Cuilapa y Escuintla y se determiné si llenaban los criterios de
inclusion y exclusion.

De los registros que llenaron los criterios de inclusion se procedio a realizar la base de
datos con las variables correspondientes, tomando el diagnéstico final de la evaluacion
de cada paciente, se dividieron segun diagnostico si presentaron o no ROP y segun el
area de evaluacion de cada paciente, si fueron evaluados en el hospital Roosevelt,
corresponde al area de Capital y si fueron evaluados en hospital de Cuilapa o Escuintla

corresponde al area de interior/regional.
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1.9 Procedimientos de anédlisis de informacioén

Se tomo6 en cuenta el total de poblacion que cumplié con los criterios de inclusion y
fueron evaluados en los afios 2018 y 2019 en los Hospitales Roosevelt, Regional de
Cuilapa y Nacional de Escuintla, se realizé base de datos. En la base de datos cada
variable categoérica fue codificada de la siguiente manera (Ver anexo 1). Se realizé
prueba de normalidad de Kolmogorov-Smirnov y se usaron pruebas no paramétricas
para las variables que no tuvieron distribucién normal U de Mann Whitney y para las
variables cualitativas con distribucion normal se uso porcentajes y frecuencias simples.
Se aplico estadistica descriptiva. Para las variables cuantitativas se aplic6 medidas de
tendencia central (media y desviacién estandar), y para las variables cualitativas se
usé porcentajes y frecuencias simples. Se demostré diferencia para variables
numericas con t de student para muestras independientes y para variables categoricas
chi cuadrado. Se consideré diferencia significativa si p < 0.05. Se realiz6 el andlisis
estadistico de datos que fueron presentados en tablas con ayuda de graficas. Si se
encontré diferencia se procedié a realizar test de ANOVA y post hoc Tukey y se
procedié a la presentacion de los resultados obtenidos y se compararon con los
antecedentes de estudios previos. Por ultimo, se realizaron las conclusiones y

recomendaciones pertinentes.

1.10 Procedimientos para garantizar aspectos éticos de la investigacion

La investigacion se realiz6 de acuerdo con los tres principios basicos, el respeto por
los pacientes y familiares, beneficencia y justicia. El estudio se clasifica Categoria |
(sin riesgo), ya que se utiliz6 una técnica observacional con la que no se realizo
ninguna intervencion de las variables fisiologicas o sociales de los pacientes incluidos
en el estudio, y se guardd el anonimato de los pacientes, no se contacté con los
pacientes y los datos recabados no incluye datos personales, no hubo discriminacion
por raza, genero, religion, grupo social ya que el fundamento es generar informacion

sobre estadisticas propias de la institucion.
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V. RESULTADOS
Se revisaron 1005 registros clinicos de pacientes evaluados del 2018-2019, de los
cuales 959 cumplieron los criterios de inclusion. El 28.4% presento ROP, el sexo
femenino la presentd en un 30.3% y el sexo masculino en un 26.2%. La distribucion
de la poblacion fue homogénea en todos los hospitales segun el sexo con 52.2% sexo
masculino y 47.8% en el femenino.
Tabla 1.

Caracteristicas generales de los recién nacidos evaluados por ROP

Edad de nacimiento en semanas,
Media (DE) 32.59(+2.144) 33.97 (£2.25) .000

Sexo, n (%)

Femenino 120 (30.3) 338 (69.7) 156

Masculino 152 (26.2) 349 (73.8)

Peso al nacimiento

Mediana (cuartil 1, cuartil 3) [rango] 1400 [500- 1620(1389,1890) .000
2600] [500-4060]
Ganancia de peso diaria (DE)
Mediana (cuartil 1, cuartil 3) [rango] 9.52 13.35 (6.05,21.16) .000
(3.70,16.13) [-23-61]
[-13-33]
Dias de oxigenoterapia (DE) .000
Mediana (cuartil 1, cuartil 3) [rango] 23 (10,30) 7 (0,26)
[0,150] [0,60]
Dias de hospitalizacion (DE) .000
Mediana (cuartil 1, cuartil 3) [rango] 30(22, 38) 21(11,30)
[1,150] [0,180]

aROP: Retinopatia del prematuro, b DE: Desviacion estandar, cNA: No aplica
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Tabla 2.

Distribucion de pacientes evaluados por sexo y hospital afio 2018 y 2019

Roosevelt 2018 f (%)

Roosevelt 2019 f (%)
Escuintla 2018 f (%)
Escuintla 2019 f (%)
Cuilapa 2018 f (%)
Cuilapa2019 f (%)

Total f (%)

Masculino

148 (49.0%)

206 (52.4%)

34 (54.8%)
37 (59.7%)
35 (56.5%)

41 (52.6%)

501 (52.2%)

Sexo

Valor p
Femenino

154 (51.0%) 660

187 (47.6%)
28 (45.2%)
25 (40.3%)
27 (43.5%)
37 (47.4%)

458 (47.8%)

aROP: Retinopatia del prematuro, b DE: Desviacion estandar, °NA: No aplica

Grafica 1.

Distribucion de pacientes por sexo y hospital de evaluacion

Distribucién de pacientes por sexo y hospital
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La frecuencia de aparecimiento de ROP varié desde un 14.5% en Cuilapa (2018) hasta
un 32.5% en el Hospital Roosevelt (2018) En general, en los dos afios evaluados, la
frecuencia de ROP en la capital fue de 31.4% y en el interior de 20.5%, presentandose
principalmente como ROP leve.

El anico factor de riesgo conocido asociado al aparecimiento de ROP que no fue
estadisticamente significativo fue el embarazo multiple. En relacion con los factores de
riesgo conocidos relacionandolos con la ubicacion del Hospital de evaluacion, se
encontré diferencia estadisticamente significativa en los factores de riesgo

hidrocefalia, sepsis, transfusiones, broncodisplasia y ganancia de peso diaria.

Tabla 3.

Distribucion de pacientes con y sin Retinopatia del prematuro por hospital

Roosevelt, Capital f(%)

2018 N=302 98 (32.5) 204 (67.5) .019
2019 N=393 120 (30.5) 273 (69.5)
Total: 695
Cuilapa, Interior f(%)
2018 N=62 9 (14.5) 53 (85.5)
2019 N=78 17 (21.8) 61 (78.2)
Total: 140
Escuintla, Interior f(%)
2018 N=62 16 (25.8) 46 (74.2)
2019 N=62 12 (19.4) 50 (80.6)
Total: 124

ROP: Retinopatia del prematuro, f: frecuencia.
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Tabla 4.

Distribucion de pacientes con y sin Retinopatia del prematuro por ubicacion de

hospital
Capital Interior Valor p
ROP f (%) 218 (31.4) 54 (20.5) .001
NO ROP f (%) 477 (69.4) 210 (79.5)
ROP Leve f (%) 133 (77.8) 38 (22.2)
ROP Moderada f (%) 30 (96.8) 1(3.2)
ROP Severa f (%) 55 (77.5) 16(22.5)

ROP: Retinopatia del prematuro, f: frecuencia

Grafica 2.
Distribucion de pacientes con y sin Retinopatia del prematuro por ubicacion de
hospital
120.00%
100.00%
80.00%
60.00%
40.00%
20.00%
0.00%
Urbano f (%) Sub-urbano f (%)
m NO ROP 68.60% 79.50%
B ROP 31.40% 20.50%
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Tabla 5.

Pacientes segun diagndstico y hospital de evaluacion

Hospital No ROP ROP Leve ROP ROP

Moderada Severa

Roosevelt, Capital

f(%)
2018 N=302 202 (66.9) 68 (22.5) 12 (4.0) 18 (6.0)
2019 N=393 269 (68.4) 65 (16.5) 18(4.6) 37 (9.4)
Total: 695

Cuilapa,

Departamental (%)

2018 N=62 1(1.6) 2(3.2)
2019 N=78 53 (85.5) 6(9.7) 0 4 (5.1)
60 (76.9) 14 (17.9)
Total: 140
Escuintla,

Departamental (%)

2018 N=62 45 (72.6) 10(16.1) O 6 (9.7)
2019 N=62 50(80.6) 8(129) O 4 (6.5)
Total: 124 679 (70.8) 171(17.8) 31(3.2) 71 (7.4)

ROP: Retinopatia del prematuro, f: frecuencia
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Tabla 6.

Factores de riesgo conocidos asociados Retinopatia del prematuro

Oxigenoterapia
Mediana (25 y 75 percentil)
[rango]
Embarazo multiple (%)
Si
No

Hidrocefalia f(%)

Si

No
Enterocolitis necrotizante
f(%) Si

No
Sepsis f(%)

Si

No
Transfusiones (%)

Si

No
Broncodisplasia f(%)

Si

No
Ganancia de peso diaria
Mediana (cuartil 1, 25)
[rango]

ROP: Retinopatia del prematuro, f: frecuencia, DE: Desviacion estandar.

7 (0,26)
[0,60]

129 (71.3)

558 (71.7)

82 (62.6)
605 (73.1)

59 (59.6)
628 (73)

276 (62.3)
411 (79.7)

95 (62.1)
592 (73.4)

117 (58.5)
570 (75.1)

13.35

(6.05,21.16)

[-23-61]
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23 (10,30)
[0,150]

52 (28.7)

220 (28.3)

49 (37.4)
223(26.9)

40 (40.4)
232 (27)

167 (37.7)
105 (20.3)

58 (37.9)
214 (26.6)

83 (41.5)
189 (24.9)

9.52

(3.70,16.13)

[-13-33]

.000

.927

.016

.007

.000

.006

.000

.000



Oxigenoterapia
Mediana (25 y 75
percentil) [rango]
Embarazo  mdltiple
f(%)

Si

No
Hidrocefalia f(%)

Si

No
Enterocolitis
necrotizante f(%)

Si

No
Sepsis f(%)

Si

No
Transfusiones f(%)

Si

No
Broncodisplasia f(%)

Si

No
Ganancia de peso
diaria
Mediana (cuartil 1, 25)

[rango]

ROP: Retinopatia del prematuro, f: frecuencia, DE: Desviacion estandar.

Tabla 7.
Factores de riesgo asociados Retinopatia del prematuro y ubicacion de hospital

11 (1,30)
[0,150]

140 (77.3)

555 (71.3)

81 (61.8)

614 (74.2)

78 (78.8)

617 (71.7)

298 (67.3)
397 (76.9)

78(51.0)
617 (76.6)

120 (60.0)
575 (75.8)

12.64

(7.14, 12.64)

[-23-61]

13 (2,27)
[0,90]

41 (22.7)
223 (28.7)

50 (38.2)
214(25.8)

21 (21.2)
243(28.3)

145 (32.7)
119 (23.1)

75 (49.0)
189 (23.4)

80 (40.0)
184 (24.2)

7.64
(0,18.2)
[-22-61]

391

.060

.003

.084

.001

.000

.000

.000



La mediana de ganancia peso diaria fue mayor en pacientes que no presentaron ROP
(13.36), y la menor de los pacientes con ROP fue en los pacientes con ROP severa
(7.14). Los factores de riesgo, segun la etapa de la enfermedad se observaron con

mayor frecuencia en ROP Leve, seguido de ROP severa y por tltimo ROP moderada.

Tabla 8.
Diferencia de la ganancia de peso diario en gramos entre grupos de
diagnéstico

Rango

Diagnostico Media (DE) Minimo Maximo | \/ile o

Normal 617 13.36 14.10 -23 61 0.000
(6.07,21.2) (12.16)
ROP leve 162 9.62 10.11 -13 33
(4.04,16.1) (8.46)
ROP 29 11.34 10.8 -5 24
moderada (5.3,15.6) (6.93)
ROP severa 67 7.51 8.32 -6 30
(1.9,15.3) (7.88)
Otros 7 7.14 7.83 -3 18
(-2.5,16.1) (8.53)

ROP: Retinopatia del prematuro, DE: Desviacion estandar, N: NUmero.
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Sexo f (%)
Masculino 501
Femenino 458
Embarazo
multiple f (%)

Si 181

No 778
Hidrocefalia f(%)
Si 131

No 828

Enterocolitis
necrotizante f(%)
Si 99

No 860

Sepsis f(%)

Si 443

No 516

Transfusiones

f(%) Si 153
No 806

Broncodisplasia
f(%) Si 200
No 759

Tabla 9.
Factores de riesgo segun grupos de diagnhostico

344 (68.7)  91(18.2)
335(73.1)  80(17.5)

128 (70.7)  36(19.9)
551 (70.8) 35 (17.4)

78 (60) 31(23.7)
601 (72.6)  140(16.9)

58 (58.6) 25(25.3)
621(72.2) 146 (17)

273(61.6)  103(23.3)
406(78.7) 68 (13.2)

93(60.8) 33 (21.6)
586 (72.7)  138(17.1)

116 (58.0)  46(23.0)
563 (74.2) 125 (16.5)

17 (3.4)
14 (3.1)

6 (3.3)
25 (3.2)

6 (4.6)
25 (3.0)

3(3.0)
28 (3.3)

19 (4.3)
12 (2.3)

8 (5.2)
23 (2.9)

13 (6.5)
18 (2.4)

45 (9.0)
26 (5.7)

11 (6.1)
60 (7.7)

12 (9.2)
59 (7.1)

12 (12.1)
59 (6.9)

45 (10.2)
26 (5.0)

17 (11.1)
54 (6.7)

24 (12.0)
47 (6.2)

4 (0.8)
3 (0.7)

7 (0.9)

4 (3.1)
3(0.4)

1 (1.0)
6 (0.7)

3(0.7)
4 (0.8)

2 (1.3)
5 (0.6)

1 (0.5)
6 (0.8)

ROP: Retinopatia del prematuro, f: frecuencia, DE: Desviacién estandar

a7

.351

.610

.001

.057

.000

.033

.000



Grafica 3.

Distribucion de porcentaje de Hidrocefalia por grupo de diagnostico

ROP Severa

ROP moderada

Rop leve

Normal

B No
HSj

Hidrocefalia

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80%
Normal Rop leve ROP moderada ROP Severa
72.60% 16.90% 3% 7.10%
60% 23.70% 4.60% 9.20%
Grafica 4.

Distribucion de porcentaje de Sepsis por grupo de diagnostico

ROP Severa

ROP moderada

Rop leve

Normal

m No
mSi

Sepsis

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%
Normal Rop leve ROP moderada ROP Severa
78.70% 13.20% 2% 5.00%

62% 23.30% 4.30% 10.20%
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Grafica 5.
Distribucion de porcentaje de transfusiones por grupo de diagnostico

Transfusiones

ROP Severa
ROP moderada

Rop leve

Normal

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80%

Normal Rop leve ROP moderada ROP Severa
H No 72.70% 17.10% 3% 6.70%
| Si 61% 21.60% 5.20% 11.10%
Grafica 6.

Distribucion de porcentaje de Broncodisplasia por grupo

Broncodisplasia

ROP Severa
ROP moderada
Rop leve

Normal

l'rr

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80%

Normal Rop leve ROP moderada ROP Severa
m No 74.20% 16.50% 2% 6.20%
| Si 58% 23.00% 6.50% 12.00%
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Los pacientes que se evaluaron y luego fallecieron en el grupo de ROP, tenian
diagnéstico de ROP3Z2 PLUS, ROP 1V, 20 ROP AP OU vy por ultimo ROP2Z2 OU.

Tabla 10.
Pacientes fallecidos segun grupo de diagnostico
No ROP ROP ‘

Fallecidos 3 4

ROP: Retinopatia del prematuro
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VI. DISCUSION Y ANALISIS

En este estudio se investigaron los factores de riesgo asociados a Retinopatia del
Prematuro y su frecuencia de presentacion en los pacientes evaluados en el Hospital
Roosevelt, que se encuentra ubicado en la ciudad capital y en los hospitales regionales

del municipio de Cuilapa y Escuintla.

La poblacion estudiada fue evaluada para tamizaje de Retinopatia del prematuro en el
afio 2018 y 2019. Se evaluaron 1005 expedientes de los cuales 959 cumplieron los
criterios de inclusion y exclusién. Los grupos estudiados encada hospital fueron
homogéneos en edad de nacimiento y sexo.

Se presentd Retinopatia del Prematuro en el 28.4% de toda la poblacién tamizada la
cual disminuyd en 7 puntos porcentuales de los estudios realizados en los distintos
hospitales de la capital desde el afio 2007.( 5-8.), en estudios de afios anteriores
realizados en se encontraron datos de estudios en Guatemala en Hospital Roosevelt,
San Juan de Dios y el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social en el 2007 reportan
35% ROP, otro estudio en el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social reportan 33%
en el 2009 al 2011 y el ultimo estudio realizado en Hospital Roosevelt el 29% desarrollo
ROP en el 2010 Por lo que concluimos que la frecuencia de ROP es comparable con
estudios de afios anteriores en los cuales se ha visto disminucion leve de frecuencia
de ROP.

En cuanto a las diferencias porcentuales de presentacion de Retinopatia del prematuro
en los tres hospitales, el hospital que presentd una mayor frecuencia fue el Hospital
Roosevelt (31.4%) lo cual puede ser debido a que es el hospital publico mas grande a
nivel nacional y de los principales centros de referencia de tercer nivel de atencion,
gue cuenta con la subespecialidad de neonatologia y esto podria reflejarse en una tasa
de supervivencia neonatal mayor. Los hospitales de Cuilapa y Escuintla son de

segundo nivel la frecuencia fue menor (20.5%) a la encontrada en la capital.
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Estos resultados se pueden comparar con los que encontramos en los paises segun
su tasa de mortalidad neonatal, en los cuales se ha visto que hay mas ROP en paises
de ingresos medios por los cuidados neonatales que existen y menos ROP en los
paises de bajos ingresos en donde la mortalidad infantil es alta y por lo tanto hay menor

frecuencia de presentacion de ROP. (21)

El estadio de ROP, tanto en la capital como en el interior, la mayoria de pacientes se
presentd con ROP leve seguido de ROP severa, lo cual puede deberse a que los
prematuros mas pequefios y con mas factores de riesgo sobreviven menos y por lo
tanto no llegan a ser tamizados. (21). Los factores de riesgo que mas se han asociado
a ROP y que se estudiaron fueron peso al nacimiento la cual presenté una mediana
1400 gramos mientras en el grupo que no presento ROP fue de 1666 gramos que fue
una diferencia estadisticamente significativa se correlaciona con lo ampliamente
conocido que recién nacidos con menor peso a nacimiento tienen mayor riesgo de
desarrollar ROP, de la misma manera que edad al nacimiento con una mediana de 32
semanas en ROP y en el grupo que no presento ROP fue de 34 semanas lo cual

también fue estadisticamente significativo.

Se encontraron varios factores de riesgo con una diferencia estadisticamente
significativa, ganancia de peso diaria, los dias que recibieron terapia con oxigeno en
cualquier dispositivo desde canula binasal hasta ventilacibn mecanica, hidrocefalia,
enterocolitis necrotizante, sepsis, broncodisplasia. Esto se correlaciona con los
estudios realizados, aunque en el estudio realizado en el hospital Roosevelt en el 2009

no se encontrd asociacion entre los mismos y la presencia de ROP. (32)

Los factores que no se les encontro diferencia estadisticamente significativa fueron el
embarazo multiple y las transfusiones, sin embargo, se trasfundido mas al grupo que
presentd ROP, aunque puede haber ocurrido un sub registro de las trasfusiones.

Al evaluar la presentacién de los factores de riesgo en la poblacion de la capital versus
interior se observo diferencias estadisticamente significativas en hidrocefalia,

enterocolitis necrotizante, sepsis, transfusiones, broncodisplasia y ganancia de peso
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diaria. La presentaciéon positiva de estos factores como enterocolitis necrotizante y
embarazo multiple fue mayor en el &rea urbana, esto puede deberse a que por ser un
embarazo de mayor riesgo son enviadas a centros de referencia de tercer nivel. En
cuanto a hidrocefalia, sepsis, transfusiones y broncodisplasia se presentaron con

mayor frecuencia en el area del interior.

Se encontraron 5% de expedientes, que no llenaron los criterios de inclusion debido a
gue no los datos no fueron debidamente registrados. Es importante el registro correcto
de los datos de los pacientes para la validez de las investigaciones, un mejor control
de las citas de seguimiento y aumentar la probabilidad de que el paciente tenga el

seguimiento necesario.
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6.1. Conclusiones

6.1.1

6.1.2

6.1.3

La frecuencia de Retinopatia del Prematuro en el hospital de referencia
nacional Hospital Roosevelt fue de 31.4% y en los hospitales regionales

de Cuilapa y Escuintla fue de 20.5%.

Los factores de riesgo conocidos, que tuvieron una diferencia
estadisticamente significativa en la presentacion de ROP, fueron edad
al nacimiento, peso al nacer, oxigenoterapia, hidrocefalia, enterocolitis
necrotizante, sepsis, transfusiones, broncodisplasia y ganancia de peso
diaria.

La frecuencia de presentacion de los factores de riesgo conocidos
asociados a ROP: hidrocefalia, sepsis, transfusiones, broncodisplasia y
ganancia de peso diaria fue estadisticamente significativa mayor en los
hospitales regionales mientras que la oxigenoterapia, el embarazo
multiple y la enterocolitis necrotizante no hubo diferencia con la

presentacion en el hospital nacional de referencia Hospital Roosevelt.

6.2. Recomendaciones

6.1.1

6.1.2

6.1.3

Al personal de las unidades de neonatologia vigilar los factores de
riesgo conocidos asociados a ROP

Al personal de las unidades de neonatologia vigilar el manejo de los
factores de riesgo conocidos que pueden ser modificables para evitar
ROP.

A la Unidad Nacional de Oftalmologia, completar la investigacion acerca

del tema en las distintas instituciones que manejan el tratamiento de

ROP a nivel nacional.
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VIII.  ANEXOS
LUGAR DE EVALUACION
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1 NORMAL

2 INMADUREZ RETINIAMA
3 ROP1Z20U

4 ROP1Z20D

5 ROP1Z30U

& ROP1Z30D

7 ROP1Z205

B ROP1Z305

S ROP1ZI1

10 ROPEZZ2 PLUS QL) = PREUMBRAL 1
11 ROPELZL PLUS OU = PLUS
12 ROP2Z1 QU

13 ROP2Z1 0D

14RCP2Z1 O5

15ROPZEZ OU

16 ROP2ZZ 0D

17 ROP2E2 05

18 ROP2ZIZ OU

15 ROP1Z2 PRE PLUS OU
20 ROP AP OU

21 ROP2ZZ PRE PLUS

22 FALLECE

23ROP5

24 ROPEZZ2 PLUS O5

25 CATARATA

26 ROP3Z2

27 ROP3Z2 PREPLUS

28 ROP3Z2 PLUS

29 ROP2Z3

30 TERSON

31 RETINOPATIA POR OXIGEND
32 ROP3Z1 PLUS

33 ROP IV

ROP

Mo ROP

ROP

0
1
D

IAGNOSTICO CLASIFICADO

1 NORMAL

2 ROPLEVE

3 ROPMODERADA
4 ROPSEVERA

5 OTROS
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El autor concede permiso para reproducir total o parcialmente y por cualquier
medio la tesis titulada “Factores de riesgo conocidos asociados a Retinopatia
del prematuro en ciudad capital e interior” para propdsitos de consulta
académica. Sin embargo, quedan reservados los derechos de autor que
confiere la ley, cuando sea cualquier otro motivo diferente al que se sefiala lo

gue conduzca a su reproduccién o comercializacion total o parcial.
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