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RESUMEN

La retinopatia del prematuro (ROP) es una lesidn retiniana originada por la inmadurez de
la retina al nacer, asociado a otros factores como la exposicion a oxigeno y el bajo peso
al nacer. La ROP tiene una prevalencia en paises en vias de desarrollo del 21.7 al 71%.
De esta enfermedad no se tienen estadisticas en el pais. Objetivo: Caracterizar a los
ninos menores de 1 afno con diagnéstico de ROP en las consultas externas de
ofatalmologia de los Hospitales Roosevelt, General San Juan de Dios, Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social y Dr. Rodolfo Robles V y sus extensiones en el
Interior del pais, durante el afo 2007. Diseho Metodoldgico: Se realizé un estudio
descriptivo, transversal, restrospectivo, por medio de observacion sistematica directa de
Historias Clinicas de los nifos menores de 1 afno evaluados en busca de ROP en las
consultas externas de oftalmologia del pais, que tuvieran edad gestacional <37 semanas
y/o peso al nacer (PAN) <2000 g. Resultados: La poblacién fue de 372 nifios evaluados,
131 presenté ROP, de éstos; la edad gestacional mas frecuente fue de 33-34 semanas
con 75 casos; 86 tenian un PAN de 1,000 a 1,250 g y 124 presentaron antecedente de
oxigenoterapia. El grado Il fué el mas frecuente y la afeccion fue bilateral en 122 casos.
Conclusiones: La prevalencia de ROP fue del 35%, de éstos nifios, el 37% tenia edad
gestacional de 33-34 sem, el 41% tenia PAN de 1000-1250g, el 95% presentaba
antecedente de oxigenoterapia, y el grado Il fue predominante (34%) en ambos ojos.
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1. INTRODUCCION

La Retinopatia del prematuro (ROP) es un trastorno retinal, de etiologia multifactorial,
secundaria a una inadecuada vascularizacién retiniana. En la mitad de los casos,
presenta una regresiéon espontdnea sin ningin compromiso visual. En los casos mas

avanzados pueden tener dafo retiniano severo e incluso ceguera total. (1,2).

Cuando se produce un nacimiento prematuro (definido como recién nacido con una
edad gestacional menor de 37 semanas), el proceso de vasculogénesis normal de la
retina puede alterarse, provocando detencidon y luego un crecimiento anormal de los
vasos retinales, produciéndose asi una Retinopatia del Prematuro.(3)

El 10% de los ninos afectados por ROP evoluciona a ceguera (4). Segun el Instituto
Nacional de Estadistica de Guatemala, en la Encuesta Nacional de Discapacidad,
realizada en el afo 2005, la discapacidad de tipo visual es la mas frecuente,
representa el 27.5% en la poblacién mayor de 6 afos y en la poblacién menor de 6
anos el 13.6% (5).

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) cataloga a la ROP como una de las
principales causas de ceguera prevenible a nivel mundial (6). La Asociacién
Panamericana de Oftalmologia en el afio 2006, consider6é que la ROP es la principal
causa de ceguera prevenible en la poblacién infantil latinoamericana, siendo la
responsable en la actualidad de aproximadamente 25,000 casos (7). Segun un estudio
realizado en el 2006 por la Sociedad Brasilefia de Pediatria, en Latinoamérica se
estima que de cada 100,000 nifnos ciegos 24,000 son causados por ROP (8).
Ademas, en el Manejo de la Retinopatia del Recién Nacido Prematuro, publicado en
México en el 2007, la frecuencia de ROP en paises en desarrollo se reporta de 21.7%
hasta 71.2%(9).

Segun las Pautas para el examen, deteccion y tratamiento de ROP en paises de
Latinoamérica, el tamizaje para la deteccién de ROP debe realizarse en todo
prematuro con peso al nacer menor o igual a 2,000 g. Por lo tanto aquellos bebés mas
grandes y maduros necesitan ser incluidos en los programas de tamizaje para
asegurar que no se excluya a ningin bebé que necesite tratamiento. Y debido a que
los datos de la edad gestacional son poco confiables, el criterio del peso al nacer tiene
mayor importancia que el de edad gestacional en estos paises (10), a diferencia de
paises desarrollados en los que el tamizaje se realiza en recién nacidos menores de
32, 31, 29 (9,10) 28 (2,11) semanas de edad gestacional y de peso menor o igual a
1500 g. (2,9,10,11).



El Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF) estimé en un Panorama
General de las naciones que en Guatemala, para el afio 2006, la tasa de natalidad
seria de 33.8 por 1000 habitantes (12), la Organizacion Panamericana de la Salud
(OPS) y la OMS, la catalogé como la mas alta de Latinoamérica y el Caribe, con
438,000 nacimientos al afo (13). Segun las estadisticas publicadas en el 2002 por la
Universidad Autdbnoma de México (UNAM), en Guatemala, se estima que el 14% (14)
del total de nacimientos son prematuros, por lo tanto la poblacién guatemalteca
afectada calculada segun los datos obtenidos de la OPS, la OMS y la UNAM, es
aproximadamente de 61,180 recién nacidos prematuros al ano.

Guatemala es un pais en el cual se ha logrado mejorar los cuidados intensivos
neonatales y con esto ha aumentado la sobrevida de los recién nacidos prematuros y
neonatos de muy bajo peso al nacer, lo cual ha traido complicaciones como la ROP,

entre otras.

En Guatemala no existen estudios suficientes que brinden datos claros y actuales de
la prevalencia nacional de la ROP. La ausencia de estos datos incentivé la realizacion
del presente estudio cuyo disefio es descriptivo transversal retrospectivo y que tuvo
por objetivo determinar este indicador a nivel nacional durante el afio 2007. Se realiz6
por medio de la observacion sistematica directa de las historias clinicas de los nifios
menores de 1 ano evaluados en busca de retinopatia del prematuro en las consultas
externas de oftalmologia de los hospitales Roosevelt, General San Juan de Dios,
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, Dr. Rodolfo Robles V. y sus extensiones
en el interior del pais. Dentro de las caracteristicas de la poblaciéon estudiada, se
incluyeron los factores de riesgo asociados como edad gestacional al nacer menor de
37 semanas y bajo peso al nacer presentes (< 2,000 gr.) en la poblacién afectada,
antecedente de oxigenoterapia, y el estadio de retinopatia del prematuro mas
frecuente en cada ojo del neonato, asi como si la afeccion fue uni o bilateral.

Durante la 562 Asamblea Mundial de la Salud realizada en mayo del 2003, los
gobiernos de todo el mundo manifestaron su compromiso con Visiéon 2020 al adoptar
por unanimidad una resolucién sobre la eliminacién de la ceguera evitable infantil,
como avitaminosis A, retinopatia del prematuro y la falta de gafas e instrumentos de
ayuda a la baja visién. Esta resolucién insta a todos los gobiernos a desarrollar,
establecer y evaluar planes nacionales de prevencion de la ceguera para aplicarlos a
mas tardar en el afio 2007(6). Con los datos obtenidos en este trabajo, se pretende
colaborar indirectamente, para que en Guatemala se intente cumplir el objetivo de la



Vision 2020 que dice, “Eliminar las principales causas de la ceguera, a fin de dar a
todas las personas en el mundo, particularmente a aquellas que estan

innecesariamente ciegas, el derecho a la vision’(10).

En nuestro estudio se identific6 y concluyé que en las consultas externas de
oftalmologia de los Hospitales Roosevelt, General San Juan de Dios, Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social y Dr. Rodolfo Robles V y sus extensiones en el
Interior del pais, durante el afio 2007, del total de nifios incluidos en el estudio (n=372),
la prevalencia de la enfermedad fue de 35% (n=131). La institucion con mayor nimero
de casos con ROP fue el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social. Entre los nifios
que presentaron ROP, se encontré6 que el mayor porcentaje presentaba una edad
gestacional de 33-34 semanas con el 37% (n=49), seguido por 35-36 semanas con
30% (n=39), y un 27% (n=35) < 32 semanas. En relaciéon al peso al nacer, se
encontré un 41% (n=54) con peso entre 1001-1250 gr y una proporcién igual entre los
pesos < 1000 gr y de 1251-1500 gr con 24% (n=32 casos en cada rango de peso). El
antecedente de oxigenoterapia estuvo presente en el 95% (n=124) de los lactantes
diagnosticados con ROP. El grado de ROP con mayor prevalencia, segun la
Clasificacion Internacional para ROP, fue el grado Il con 34% (n=86 ojos), seguido por
el Grado | con 33% (n=81 ojos) y el grado Ill con 24% (n=60 ojos), la Enfermedad Plus
se present6 en el 8% del total de nifios afectados (n=20 ojos). La enfermedad fue
bilateral en el 93% (n=122) de los nifos diagnosticados con ROP.






2.1 General:

2. OBJETIVOS

e (Caracterizar a los nifios menores de 1 afio con retinopatia del prematuro en las

consultas externas de oftalmologia de los hospitales Roosevelt, General San

Juan de Dios, Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, Dr. Rodolfo Robles

V. y sus extensiones en el interior del pais durante el afio 2007.

2.2 Especificos:

1. Cuantificar la prevalencia de la retinopatia del prematuro a nivel nacional.

2. Determinar:

La edad gestacional en los nifos menores de 1 afo con retinopatia
del prematuro que asisten a la consulta externa de oftalmologia a

nivel nacional.

El peso al nacer en los nifos menores de 1 ano con retinopatia del
prematuro que asisten a la consulta externa de oftalmologia a nivel

nacional.

El antecedente de oxigenoterapia en los nifios menores de 1 afo con
retinopatia del prematuro que asisten a la consulta externa de
oftalmologia a nivel nacional.

El grado de retinopatia en los ninos menores de 1 afo que asisten a

la consulta externa de oftalmologia a nivel nacional.

La presencia de retinopatia del prematuro bilateral en los nifos
menores de 1 afo que asisten a la consulta externa de oftalmologia a

nivel nacional.






3. MARCO TEORICO
3.1 Generalidades: (8,10,15,16)

La Retinopatia del prematuro (ROP) es una enfermedad ocular vasoproliferativa de
etiologia multifactorial, secundaria a una inadecuada vascularizacién retiniana. En
la mitad de los casos, presenta una regresion espontanea de la enfermedad sin
ningun compromiso visual. Sin embargo en los casos mas avanzados pueden

tener dafo retiniano severo e incluso ceguera total.

Cuando se produce un nacimiento prematuro (definido como recién nacido con una
edad gestacional estimada mediante la escala de Ballard o Capurro menor de 37
semanas), el proceso de vasculogénesis normal de la retina puede alterarse. Una
multiplicidad de factores pueden provocar primero una detencién y luego un
crecimiento anormal de los vasos retinales, produciéndose asi una Retinopatia del

Prematuro.

El pronéstico puede ser mejorado si esta patologia es detectada, por medio de la
realizacién del examen de fondo de ojo a partir de las 4 a 6 semanas de vida en
todo recién nacido menor de 1500 g; y para Latinoamérica corresponde a recién
nacidos con peso menor de 2000 g especialmente a aquellos expuestos a oxigeno,
con controles seriados cada 1 a 2 semanas hasta la maduracién de la retina (45
semanas), evento que marca el limite de la aparicién del dafo retiniano. Si la
lesién aparece en los controles, las lesiones pueden ser evolutivas y requeriran

tratamiento con cirugia laser.

3.2 Epidemiologia (3,6,8,9,11,12,14,17,18,19,20,21,22,23,24,25,26,27,28,29,30)

La retinopatia del prematuro afecta del 16 al 56% de la poblacién de recién
nacidos prematuros o de menos de 1500 gr. en paises desarrollados, y en paises
en vias de desarrollo del 21.7 al 71.2%. (9,24).

La incidencia de la enfermedad se correlaciona de manera inversa con el peso al
nacer, asi, en pacientes con peso mayor de 1500 gramos se ha encontrado una
incidencia del 24% (19), la cual aumenta a 24 a 50% (8) en los recién nacidos con
peso menor de 1500, a 60% en los de peso menor de 1000 g (25) y alcanza hasta
el 90% (7) en los neonatos con peso menor de 750 gramos.

La retinopatia del prematuro se correlaciona de manera inversa con la edad

gestacional, de manera que la incidencia en los recién nacidos que sobreviven con



menos de 28 semanas de gestacion es el 71% (8), entre las 28 y 30 semanas es
del 33%, disminuye al 32.1% en los neonatos de 31 a 32 semanas y en los

pacientes mayores de 32 semanas de gestacion la incidencia es del 25.8% (19).

La patologia se correlaciona ademas con la exposicion del recién nacido al
oxigeno como medida terapéutica. Se ha reportado que en los pacientes con
riesgo, la exposicion al oxigeno suplementario puede aumentar la probabilidad de
desarrollo de la enfermedad de 2.5 a 6% (21).El efecto del mismo sobre la
enfermedad depende del tiempo de exposicion como de la concentraciéon y su
fluctuacion a nivel arterial. De manera que al mantener una saturacién de oxigeno
arterial constante entre 83 y 93% se reduce la incidencia de estadio umbral de
ROP en 6% y la necesidad de cirugia laser en un 60% (26).

De acuerdo con la clasificacion de ROP, los resultados a nivel internacional son los
siguientes: 4.10% sin ROP, 27.39% en estadio |, 47.95% en estadio Il, 20.54% en
estadio lll, de éstos ultimos el 80% requiere tratamiento para inducir la remisién de
la enfermedad. (23). Se ha documentado que a menor edad gestacional y peso al
nacer el estadio de la ROP tiende a ser mas severo (11). Ademas se ha
determinado que dependiendo del estadio se establece el pronéstico, ya que los
pacientes en estadio | y Il existe una regresién espontanea en el 90% de los
casos, y en el estadio 1l el 50% necesita tratamiento para la regresion (27). No se
cuenta con informacién suficiente que determine el grado de afeccién bilateral de
la ROP, pero en estudios realizados en India se demuestra que la enfermedad
ocasiona afeccién bilateral en el 76.5 - 76.9% (18,28).

Los casos de ceguera secundaria a ROP varian enormemente de pais a pais,
pudiendo clasificar a nivel mundial las naciones en 3 grupos, aquellos con una tasa
de mortalidad mayor de 60/1000 NV, tienen una baja incidencia de ceguera por
ROP, ya que los cuidados neonatales son inadecuados y la sobrevida de los
neonatos no es suficiente para desarrollar ROP. El grupo con una mortalidad
menor de 9/1000 NV, la incidencia de ceguera por ROP es baja debido al
adecuado control neonatal. Los paises con una tasa de mortalidad entre 9-
60/1000 NV tienen una alta incidencia de ROP, ya que los cuidados neonatales
son inadecuados, pero la sobrevida del recien nacido es suficiente para desarrollar
ceguera. Este es el caso de Latinoamérica, la cual se considera como una tercera

epidemia emergente de ROP (29).



Se considera que la ROP es la principal causa de ceguera prevenible en la
poblacion infantil latinoamericana, siendo la responsable en la actualidad de
aproximadamente 25,000 casos (7). Ademas es una de las principales causas de
ceguera prevenible a nivel mundial. Es ahora que en América Latina se esta
tomando conciencia del problema, a tal punto que facilmente se puede hablar de
una Primera Epidemia ROP, que recuerda a la ocurrida en Estados Unidos entre
1942-1950 debido a la similitud con que afecta nifios pero con peso y edad

gestacional superiores a los que en la actualidad se aceptan (30).

En Guatemala no existen estadisticas que caractericen esta enfermedad a nivel
nacional, pero pueden realizarse estimaciones, considerando que la tasa de
natalidad es de 33.8 por mil habitantes (12), anualmente se presentan 437,000
nacimientos (21). Debido a que Guatemala es un pais en vias de desarrollo, del
total de nacimientos el 14% (14) son prematuros, lo cual representa
aproximadamente 61,180 recién nacidos anualmente, poblacién que puede
considerarse con riesgo de desarrollar retinopatia del prematuro en cualquiera de

sus grados.

En muchas Unidades de cuidado intensivo neonatal, de todo el mundo ain se
desconocen las tasas de retinopatia del prematuro, o las estadisticas sobre este
proceso son inexactas. Ello puede deberse a diversos motivos. Si la mortalidad
neonatal debida a muy bajo peso al nacer (MBPN) es elevada, las tasas seran
“bajas”, especialmente en las unidades que informan de los casos de retinopatia
del prematuro respecto a los ingresos. En segundo lugar, con cualquier tasa de
mortalidad de nifios MBPN, los datos de la retinopatia del prematuro no deben
informarse segun los ninos MBPN ingresados en la unidad. El numerador debe ser
el nimero de niflos con retinopatia del prematuro, y el denominador debe incluir
s6lo los nifios sometidos a cribado, esto es, evaluacién ocular detallada (21). En el
ANEXO # 1 se muestra un resumen del modo en que deben informarse los datos

para que se puedan testablecer comparaciones validas.

3.3 Definicion (1,31,32)

La ROP es una vitreorretinopatia fibro y vasoproliferativa que afecta a los vasos
retinianos en desarrollo de los prematuros con bajo peso al nacer, y que puede
dejar una serie de secuelas que va desde la miopia, hasta la ceguera por
desprendimiento de la retina. Se presenta en dos fases que se superponen en

algun grado:



3.4 Fisiopatologia (1,7,9,21,31,33,34)

La ROP es una enfermedad proliferativa de los vasos sanguineos recién formados,
por lo que es importante revisar brevemente la formacion de los vasos sanguineos
en la retina. Las células fusiformes mesenquimatosas (spindle cells), son las
precursoras vasculares que proceden de la vaina de la arteria hialéidea y surgen
del disco éptico a las 16 semanas de gestacién. Desde aqui, recorren la superficie
retiniana en forma de onda, llegando al extremo de la retina, la ora serrata, del lado
nasal, hacia las 36 semanas de gestacion. Como la papila esta situada
nasalmente con relaciéon al centro de la retina, la retina de la zona nasal se
vasculariza a las 36 semanas, mientras la de la zona temporal lo hace entre las 40
y 41 semanas de gestacion. Esto explicaria la mayor incidencia de la enfermedad
en la retina temporal. El precursor vascular, mesénquima, crece en la capa de
fibras nerviosas de la retina para formar unos cordones que se organizaran en

forma de red, para mas tarde canalizarse formando asi los primeros vasos.

Existen dos teorias que describen la fisiopatologia de la ROP, en base a la “Teoria
clasica” postulada por Ashton y Patz, consiste en dos fases de igual importancia.
En la primera existe una fase de hiperoxia en la cual el oxigeno causa constricciéon
arteriolar retiniana, una vasoobliteracion irreversible y dafio a las células
endoteliales de los capilares retinianos, seguida de una segunda fase
caracterizada por hipoxia en la cual hay una respuesta vasoproliferativa inducida

por isquemia secundaria al cierre de los capilares en la primera fase.

La segunda llamada Teoria de la Uniones gap propuesta por Kretzery y Hittner,
esta basada en la actividad de las células mesenquimales, precursoras de los
capilares retinianos. Estas células migran centrifugamente desde el disco éptico
para la formacién de los capilares. Bajo condiciones normales in Utero este
proceso se lleva a cabo sin ningun impedimento, pero en condiciones extrauterinas
relativamente hiperéxicas las uniones gap aparecen entre las células
mesenquimales adyacentes. La formacién de las uniones gap interfieren con la
migracién y formacién vascular normal, los factores angiogénicos secretados por
las células mesenquimales lesionadas, producen la respuesta neovascular. En la
actualidad ambas teoria se complementan para explicar la fisiopatologia de la
ROP.

Los factores desencadenantes descritos son: una retina incompletamente
vascularizada (recién nacidos pretérmino), un aumento de la PaO, con hiperoxia

retiniana y disminucion del Ph. Esto conduce a una vasoconstriccién y una
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disminucion de los factores de crecimiento, como los factores de crecimiento
semejante a la insulina (IGF-1) y endotelial vascular (VEGF). Esto da lugar a una
detencién de la vascularizacion y a obliteracion capilar, con disminuciéon de la
perfusion y posterior isquemia e hipoxia retiniana. El gen VEGF reacciona a la
tension de oxigeno; la hipoxia estimula la transcripcion de VEGF y la hiperoxia la
disminuye. Si esta respuesta es intensa y los factores vasogénicos no disminuyen,
la angiogénesis (neoformacién de vasos sanguineos) es anormal y desorganizada,
con importante vasoproliferacion, lo cual puede conducir finalmente a inflamacion,

retinopatia proliferativa, fibrosis significativa y desprendimiento de retina.

3.5 Factores de riesgo (1,20,31,32,33,35,36,37,38)

Varios factores han sido implicados en el desarrollo de ROP, pero aunque este
directamente implicado en su desarrollo o este simplemente asociado en un nifio
enfermo este debe de ser determinado. Existen varios factores que no pueden ser

descritos individualmente, entre ellos se incluyen:

e Factores maternos, como complicaciones durante el embarazo o el uso de
beta bloqueadores.

e Factores fetales que incluyen hipercapnia, sepsis, deficiencia de vitamina E,
hemorragia intraventricular, apnea recurrente, sindrome de distress
respiratorio, surfactante, tratamiento de ductus arterioso persistente con
indometacina, la luz y el tipo de unidad neonatal.

Los factores de riesgo pueden dividirse en varias categorias incluyendo la
poblacién, el ambiente, y los signos retinianos. Se han descrito como factores
definitivos y bien aceptados: a) Bajo peso al nacer b) Prematuridad c)
Oxigenoterapia.

El factor de riesgo mayormente asociado y predictivo de ROP es el grado de
inmadurez, ya sea el peso al nacer o la edad gestacional.

3.5.1 Bajo Peso (2,7,20,25,31,38,39)

El bajo peso al nacer, menor de 1,500 g, parece estar ligado a la inmadurez
retiniana de una manera muy directa, aunque Ultimamente se relaciona mas
con peso menor de 1,200 y menor de 1,000 grs.,. Aunque no se encuentra
documentado en la literatura la razén exacta de este fenébmeno, puede
evidenciarse que la incidencia de ROP en pretérminos con peso igual o0 mayor
de 1250 g. de 26.1% (39), la cual aumenta a 66 % (25) en pretérminos con
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3.5.2

peso inferior a 1000 g, y se presenta en cerca del 90% (7) de los neonatos de
peso menor a 750 g.

Sin embargo, este factor no es una condicion suficiente para el desarrollo de la
ROP, ya que entonces todos los prematuros desarrollarian la patologia. Seria,
por tanto, una condicién necesaria, que deberia unirse a otros factores. En
paises industrializados como Estados Unidos el tamizaje se realiza en
neonatos con un peso menor a 1,500 g, sin embargo en paises en desarrollo
se han encontrado casos de ROP en neonatos con peso mayor de 1250. Esto

ha ocasionado que se modifiquen las conductas en paises latinoamericanos.
Prematurez (1,2,3,8,19,20,31,39)

Evidentemente la ROP como su nombre lo indica es una enfermedad del
prematuro, esto es debido a que la retina humana es avascular hasta las 16
semanas de gestacién, después comienzan a proliferar una red arteriovenosa
que parte en el nervio éptico y que avanza hacia el borde anterior de la retina.
A las 36 semanas de gestacidn, la periferia nasal se encuentra vascularizada,
lo que no ocurre en la zona temporal de la retina hasta las 40 a 44 semanas.
Por lo tanto un neonato que nace antes de las 37 semanas tendra mayor
riesgo de presentar ROP. La inmadurez retiniana asociada con la menor edad
gestacional al nacimiento se asocia con peor pronostico de la enfermedad, de
manera que en aquellos recién nacidos con edad gestacional menor 28
semanas de gestacion la incidencia es de 71%, (8) entre las 28 y 30 semanas
es del 33%, en los neonatos de 31 a 32 semanas de 32.1% y en los pacientes
mayores de 32 semanas de gestacion la incidencia disminuye 25.8% (19)

La inmadurez del ojo del RN pretérmino se manifiesta en mayor grado en la
vascularizacion retiniana. La zona de transicién entre la zona vascularizada y la
avascular grisacea es progresiva, sin limite preciso, si evoluciona a ROP
aparece un limite bien definido por vasoconstriccion y obliteracion de los vasos
mas inmaduros, la presencia de esta linea de separacion es la caracteristica
diferencial entre el fondo de ojo de un prematuro normal y uno con ROP
incipiente.

En los ultimos afios con el equipamiento cada vez mas complejo de las
Unidades de Cuidado Intensivo Neonatales, la sobrevida de los recién nacidos
prematuros ha aumentado considerablemente, incrementando el nimero de
nifios con retinopatia. En paises industrializados el tamizaje de ROP se realiza
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3.5.3

en neonatos menores de 32 semanas de edad gestacional, pero en paises en
vias de desarrollo se han reportado casos de ROP en neonatos de 35

semanas.
Oxigeno (1,26,31,32,40,41)

El oxigeno fue ligado a ROP, cuando el trabajo de Patz y sus coolaboradores
demostraron que esta se relacionaba a la administracion de oxigeno
suplementario. Esto ha sido confirmado repetidamente, pero siempre con la
duracién del FIO2, no con la PaO2, que mantiene una aproximacion cercana a
la concentracién de oxigeno tisular. Flynn y sus colaboradores finalmente
demostraron una relacién entre la PaO2 utilizadando TcO2 (Monitorizacién
transcutédnea). El oxigeno y el peso al nacer no son en absoluto, los Unicos

parametros que determinan la aparicion de ROP.

Etapas desencadenantes de la accién del oxigeno sobre la retina inmadura:
1. Vasoconstriccion arteriolar y obliteracion de los vasos mas inmaduros
en el limite de la retina vascularizada.
Edema del tejido retiniano hipodxico.
Neovascularizacién reactiva a la hipoxia.
Perdida de contenido de esos neovasos: hemorragias y exudados

Formacion de tejido fibrovascular retinovitreo.

o o s 0N

Fibrosis y retraccion de ese tejido.

El endotelio capilar es el que inicialmente se lesiona por el oxigeno, durante la
oxigenoterapia tendria lugar una hipoxia de las capas internas retinianas, pero
la coroides nutriria las capas externas, debido al exceso de oxigeno y a la
relativa simplicidad de la retina inmadura, también podria oxigenar las capas
medias y las internas.

Al suprimir la oxigenoterapia y pasar a las concentraciones de oxigeno del aire
ambiente, la oxigenacion coroidea disminuye y se hace insuficiente el aporte a
la retina, cuyos capilares estan ocluidos, la retina hipdxica reacciona y libera
sustancias vasoproliferativa angiogénica que da lugar a la proliferacién
endotelial. Este proceso vasoproliferativo del periodo hip6xico, también
aparece con cifras de PO, altas durante la oxigenoterapia, ya que el oxigeno se
vuelve insuficiente para nutrir una retina cada vez mas madura, quedando en

situacion de hipoxia e iniciando la vasoproliferacion.
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La patogenia de la ROP, se esquematiza en 2 fases:

1. Etapa precoz vasoobliterativa, por la accién del oxigeno sobre la retina
inmadura (a las pocas horas de la oxigenoterapia)

2. Etapa vasoproliferativa, reactiva a la hipoxia retiniana (antes de la
cuarta o quinta semana, cuando el nifio esta respirando oxigeno
ambiental).

La saturacion de oxigeno optima en los recién nacidos prematuros y de bajo
peso al nacer no se ha establecido adecuadamente. A nivel intrauterino, el feto
estable mantiene un estado de relativa hipoxia con una presién parcial de
oxigeno arterial de 22 a 25 mm Hg, lo cual induce la produccién del factor de
crecimiento endotelial vascular (VEGF), induciendo el crecimiento normal de
los vasos de la retina. Este estado ha sido llamado “Hipoxia Fisiolégica” por
Chan-Ling y asociados. La primera fase de la ROP es causada por la
exposiciéon temprana de la retina inmadura a la hiperoxia, lo cual causa una
inhibicién del VEGF, lo cual inhibe la migracién vascular normal de la retina.
La hiperoxia sostenida tiene como resultado obliteracién de los vasos
existentes. Episodios repetidos de hipoxia-hiperoxia contribuyen aun mas al
desarrollo de ROP. La obliteracion y fibrosis de los vasos produce isquemia de
la retina periférica, dando lugar a la segunda fase de la ROP, que inicia con la
estimulacion de la produccion del VEGF, que estimula la neovascularizacion
del borde entre retina vascular y avascular, lo cual ocurre entre la 6-12
semanas luego del nacimiento, o a las 32-38 semanas de gestacion.

Aunque el oxigeno tiene una larga tradicion como causa de ROP, esta claro
que no es ni necesario ni suficiente para producir la enfermedad. No obstante,
persiste el problema de definir mejor la relacién a nivel clinico entre exposicion,

duracién y concentraciones de oxigeno, y la ROP.

3.6 Clasificacion Internacional de la ROP ( ICROP) (42,43,44,45)

Este sistema de clasificacion fue tomado en cuenta a partir de los afios 1984 y
1987, se basa en la premisa que entre mas posterior y mas grande sea la
extension del dano en la retina, mas grave es la enfermedad.

Toma en cuenta los siguientes parametros:

e Estadio de la enfermedad: (grados) Hay 5 estadios evolutivos, se
determinan de acuerdo a la manifestacion mas grave al momento del
examen.

¢ Localizacion de la enfermedad: Dividiendo a la retina en 3 zonas |, II, lll,
concéntricas y centradas alrededor del nervio éptico.
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3.6.1

3.6.2

- Zona l: El area se encuentra centrada en el nervio éptico y se extiende
en un radio de dos distancias papila fovea.

- Zona ll: El anillo concéntrico a la zona |, que se extiende hacia los bordes
de la retina nasal.

- Zona lll: El resto del area de la retina hacia el lado temporal. (Ver Anexo
#2)

e Extension de la enfermedad: Se describe en horarios del reloj.

e Presencia o ausencia de dilatacion o tortuosidad de las venas del polo
posterior.

Grados de Retinopatia del prematuro (28,37,44,45)

I: demarcacibn de una zona avascular con bordes nitidos pero no
sobreelevado. (Ver ANEXO # 2)
Il: demarcacién sobrelevada de la zona avascular o "cordon".
lll: proliferacion fibrovascular extraretinal con vasos terminales "en peine", con
"nidos " vasculares y hemorragias sobre el "cordon".
IV: desprendimiento traccional de retina periférico:

-1V a: el desprendimiento no llega a la zona macular.

-1V b: el desprendimiento llega hasta la macula.
V: desprendimiento total de retina (fibroplasia retrolental) que, a su vez, se
clasifica segun la conformacion de las secuelas en forma de un "tinel" central
cuyas diferentes formas se evallan con una ecografia. Asi puede estar cerrado
o abierto tanto en su seccién posterior como en la anterior y en diferentes
combinaciones.
La enfermedad se presenta de manera bilateral en el 76% (37) de los casos, y
de acuerdo con la literatura, cuando se presenta una afeccién unilateral esto
puede deberse a que uno de los dos ojos afectados ha evolucionado de
manera distinta al contralateral, y este mismo fendmeno puede esperarse con
los pacientes en quienes se realiza el diagnéstico, ya que la evolucion puede
ser asimétrica.

Enfermedad Plus (43,46)

Agrava los grados Il y Il al agregarse la alteracién de los vasos de la zona | y
puede ser clasificado en 4 grados:

1. Dilatacion venosa

2. Tortuosidad leve

3. Tortuosidad moderada a severa

4. Tortuosidad severa con dilatacién arterial. Venosa.
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Es importante mencionar que no todos los nifios que padecen ROP desarrollan

hasta el nivel 5 y en algunos casos se ha observado que algunos pacientes con

estadios 1 0 2 de ROP se recuperan subitamente.

En los casos mas severos de ROP, se ha observado que |la enfermedad plus

se desarrolla previo al desprendimiento de la retina.

3.7 Diagnostico (2,7,10)

En cada recién nacido se debe establecer los factores de riesgo y criterios para

sospecha de ROP. Como evaluacién inicial sobre todo en pacientes con bajo

peso al nacer y una edad gestacional corta, este debe ser examinado por medio

de un oftalmoscopio indirecto de 20 dioptrias, espéculo plano y depresor pupilar.

Para los recién nacidos con una edad gestacional estimada viable de por lo

menos 28 semanas, los examenes deben empezar a las 4-6 semanas después

del nacimiento. Existen diferentes pautas de inicio de la evaluacién dependiendo

de la edad gestacional al momento del nacimiento.

Entre las recomendaciones dadas por la Academia Americana de Pediatria

(AAP), para la evaluacién de recién nacidos estan las siguientes:

Recién Nacidos (RN) con peso menor de 1500g o una Edad Gestacional
menor de 32 semanas, y algunos RN con peso al nacer entre 15009 y
2000g o una edad gestacional mas de 32 semanas con mala evolucion
clinica que haya requerido soporte cardiorrespiratorio o bien que a
criterio del pediatria/neonatélogo tratante tenga un alto riesgo. El criterio
adoptado en Latinoamérica varia en este aspecto, (por ejemplo, el peso
tomado en Pert es menor de 2000gr, el tomado en Ecuador es menor de
1900 gr) y, debido al hecho de que los datos de la Edad Gestacional son
frecuentemente poco confiables, el criterio del peso al nacer tiene mayor
importancia que el de Edad Gestacional en estos paises.

El examen retiniano en RN debe ser realizada por un oftalmélogo que
tenga suficientes conocimientos y experiencia para identificar la
localizaciéon exacta de la ROP y los cambios en las siguientes
evaluaciones.

El inicio de la evaluacién de ROP en su fase aguda se debe basar en la
edad del RN. Los pacientes que son de menor edad gestacional tienen
un mayor tiempo para desarrollar grados mas severos de ROP. (Ver
ANEXO # 3)

16



e las siguientes evaluaciones deben de ser programadas por el
oftalmolégo tomando como base los hallazgos de la primera evaluacion
de acuerdo a la Clasificacion Internacional. El seguimiento sera asi:

-En 1 semana: Estadio 1 0 2 ROP: Zona |
Estadio 3 ROP: Zona Il
-En 1-2 semanas:Vascularizacién inmadura: Zona | — no ROP
Estadio 2 ROP: Zona I
ROP en regresion: Zona |
-En 2 semanas: Estadio 1 ROP: Zona ll
ROP en regresion: Zona ll
-En 2-3 semanas:Vascularizacién inmadura: Zona IlI- no ROP
Estadio 1 0 2 ROP: Zona lll
ROP en regresion: Zona lll
Los examenes deben continuar hasta que la retina esté totalmente vascularizada,
aproximadamente a las 40-45 semanas de edad gestacional, (dentro de 1
diametro del disco de la ora serrata) o haya retrocedido, lo que puede suceder
hasta 20 semanas después del primer signo de enfermedad.
Las personas involucradas en el cuidado del RN deben de estar conscientes de
aquellos hallazgos retinianos que requieran un tratamiento mas agresivo. El
tratamiento se debe iniciar al haber los siguientes hallazgos:
-Zona |: cualquier estadio con enfermedad Plus.
-Zona |: Estadio 3 sin enfermedad Plus.
-Zona |l: Estadio 2 o0 3 con enfermedad Plus.
Una vez realizado el diagnéstico de ser posible, debe realizarse el tratamiento
entre las 72 horas siguientes para disminuir el riesgo de desprendimiento de
retina.
Entre los hallazgos que sugieren disminuir el nimero de visitas para seguimiento
son:

o Vascularizacion de la zona lll de la retina sin que en evaluaciones
previas haya presentado ROP enla zonal o Il.

o  Vascularizaciéon completa de la retina.

o Edad postmenstrual de 45 semanas o bien que presenten estadio 11l de
ROP en zona I, cualquier estadio en zona |, o si existen algun estadio
mas severo.

o  ROP en regresion.

Se debe informar adecuadamente a los padres de familia acera del diagnéstico
de ROP y su evolucién a través de las evaluaciones posteriores, de las posibles
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3.8

3.9

consecuencias del desarrollo visual del nifio. (se recomienda que estas
conversaciones se encuentren documentadas)

La responsabilidad de evaluacion y seguimiento de caso de aquellos pacientes
con factores de riesgo, queda a criterio de los médicos tratantes de cada Unidad
de Cuidado Intensivo Neonatal y el Oftalmoélogo.

Tratamiento (10,17,18,43,44,47,48,49,50)

Los unicos tratamientos que se han demostrado eficaces hasta la actualidad en la
ROP son su deteccion en fases precoces y la ablaciéon de la retina periférica
avascular isquémica, de forma que se suprime el estimulo angiogénico. Primero
se utilizd para ello la crioterapia y después la fotocoagulacion, que se explican
mas adelante. Sin embargo, el tratamiento de la ROP dependera

permanentemente del estadio en el que se encuentre el paciente.

Para explicar lo anterior, es necesario mencionar que el término Enfermedad
Umbral fue definido por el Estudio Multicéntrico de la Crioterapia para la
Retinopatia de la Prematuridad (CRYO-ROP) realizado en 1986 en Estados
Unidos, como el nivel de severidad de la ROP en la que el riesgo de un resultado
anatémico desfavorable era de un 50% (10,49). Y se refiere a la ROP en estadio
3 en zonas | o Il con enfermedad plus cuya extension es de 5 horas contiguas u 8

discontinuas.

Este estudio demostré la eficacia de la crioterapia periférica para disminuir los
resultados desfavorables tanto a nivel anatémico como funcional en los nifios
quienes alcanzaron un Estadio 3+ Umbral en el 50% de los casos (10,49). Sin
embargo, el porcentaje de resultados desfavorables observados en ojos con ROP
en zona | era elevado (87%) a pesar del tratamiento (49).

Pronéstico (1,51,52,53,54,55,56,57)

En cuanto a la localizacién de la enfermedad el pronéstico varia. Los casos de
ROP localizados en la zona |, son los de peor pronéstico. Y de estos, son de mas
gravedad los casos que iniciaron tempranamente (5-9 semanas) y que
evolucionan a Enfermedad Plus (Estadio Ill+) y desprendimiento de retina.
(Estadio IV y V).

Se ha descrito también otra forma de aparicién precoz y de rapida evolucion que
se llama Enfermedad Rush, lo cual se refiere a cuando hay afeccién de la zona |

en cualquier estadio y se asocia a Enfermedad Plus.
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La ROP en zona Il es de mejor prondstico que las anteriores, ya que puede
evolucionar a resolucién o cicatrizacién parcial. Ahora, en cuanto a la ROP en
zona lll tiene un excelente prondstico visual, ya que se recupera totalmente, sin
embargo, esta se asocia frecuentemente a alteraciones de refraccién en los
pacientes afectados.

Los niflos que han recibido tratamiento por estadio de ROP indicado comparado
con los nifos que no recibieron tratamiento en los mismos estadios, segun el
estudio (CRYO-ROP) reveld que la separaciéon de la retina avascular periférica al
usar fotocoagulacién con laser o crioterapia, mostré una disminucion en la
incidencia de ceguera.

El estudio ET-ROP, mencionado con anterioridad, comparoé los resultados de los
pacientes tratados tempranamente con los tratados tardiamente evaluando estos
resultados a los 9 meses (agudeza visual, hallazgos estructurales y
complicaciones durante el tratamiento). Y reporté que los pacientes tratados en
etapa pre-umbral tenian mejores resultados funcionales y estructurales en
comparacion con los tratados en etapa umbral. Sin embargo, encontré que habia
mas altos efectos secundarios oculares y sistémicos en el grupo tratado

tempranamente.

En cuanto al tipo de tratamiento recibido el pronéstico también varia. Se
evidencié que en los pacientes tratados con fotocoagulaciéon se consigui6é un 87%
de regresion de los estadios “umbral” con una visién funcional del 84% (1). Con
crioterapia el 16.7% en estadio Il present6é afectacion visual, mientras que sin
crioterapia el 28.9% resulté afectado. Y el 31.4% de los estadios IV y V quedaron
ciegos, mientras que sin tratamiento el porcentaje fue un poco mas del doble
(66.7%) (1)

Y lamentablemente, los ojos de los pacientes a los que se les ha tenido que
realizar lensectomia y vitrectomia es decir, en los estadios IV y V, so6lo son
capaces de percibir, en el mejor de los casos, un poco de luz; quedando el resto

en ceguera total.
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4. DISENO METODOLOGICO

4.1 Tipo de estudio:

Descriptivo Transversal Retrospectivo.

4.2. Unidad de analisis

Historias Clinicas de la consulta externa de oftalmologia a nivel nacional.

4.3. Poblaciéon y muestra:

Nifos menores de 1 afo que asistieron a consulta externa de oftalmologia de los
hospitales Roosevelt, General San Juan de Dios, Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social, Dr. Rodolfo Robles V. y sus extensiones en el interior del pais
del 1 de enero al 31 de diciembre del 2007.

4.4 Criterios de Inclusion-Exclusion:

4.4.1 Criterios de inclusion:

Se tomaron todas las historias clinicas que contenian los siguientes datos:
. Nota de evaluacién oftalmologica de la retina en busca de ROP.
o Registro de edad menor a un afo al momento de la evaluacién
oftalmolégica.
. Registro de edad gestacional menor de 37 semanas por Ballard o
Capurro y/o registro de peso al nacer menor o igual a 2,000 g como

factor de riesgo de ROP.

4.4.2 Criterios de Exclusion:

Se excluyeron del estudio todas las historias clinicas con las siguientes
caracteristicas:

e  Historia clinica no legible o incompleta.
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4.5 Definicion y Operacionalizacion de las variables:

. Definicion S, . Tipo de Escala de
Variable Conceptual Definicidon operacional variable medicion
Prevalencia Namero de nifios que tiene Numero de nifios con ROP dividido el nimero de o
. , ROP en un momento i~ ! . Cuantitativa .
de Retinopatia del determinad 1.000 ninos a quienes se les explora la retina Conti De razén
Prematuro eterminado por 1. multiplicado por 100. ontinua
habitantes expuestos.
Esla ngd determlne}da PO | Es Ia edad determinada por el clinico que evalta
el clinico que evalia al i ; X
ot ) . al recién nacido medido en semanas de acuerdo
Edad recién nacido medido en con las escalas de Ballard y/o Capurro, tomado de | Cuantitativa De razén
gestacional semanas de acuerdo con las la historia clinica (\Xer anepxo 4’ 5)
escalas de Ballard y/o ' y
Capurro.
Peso Medida somatométrica del Medida somatométrica del recién nacido en Cualitativa D .
g . TR X e razon
al nacer recién nacido. gramos, tomado de Ia historia clinica. continua
Utilizacién de oxigeno suplementario como
Antecedente de Contacto con oxigeno intervencién terapedtica, en cualquier momento Cualitativa Nominal
Oxigenoterapia suplementario desde el nacimiento hasta completar 45 semanas
de edad gestacional, tomado de la historia clinica.
Estadificacion clinica de ROP:
Grado |
Grado Il
Grado de Estatificacion clinica de ROP Grado I
retinopatia de acuerdo a su severidad y Grado IV Cualitativa Ordinal
del prematuro prondstico Grado V
Enfermedad Plus
No clasificada
Tomado de la historia clinica.
Retinopatia del Presencia de retinopatia del | Presencia de retinopatia del prematuro en ambos I .
Cualitativa Ordinal

prematuro bilateral

prematuro en ambos ojos

0jos, tomado de historia clinica
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4.6. Técnica, Procedimientos e instrumentos utilizados en la recoleccion de datos

Técnica: En el presente estudio se utilizd la técnica de observacion sistematica

directa, la cual el investigador se puso en contacto directo con cada una de las

historias clinicas, tomando de ellas la informacién necesaria y registrando los datos

en el instrumento de recoleccién de datos.

Procedimiento: Para la recoleccion de la informacién del presente estudio se

siguieron los siguientes pasos:

Aprobacion del perfil del proyecto de investigaciéon por parte de la Unidad de
Trabajos de Graduacion.

Aprobacion del Protocolo de Investigacion por parte de la Unidad de Trabajos
de Graduacion.

Solicitud de autorizacion en cada uno de los centros asistenciales para tener
acceso a los registros clinicos.

Autorizacion para la realizacion del trabajo de campo en cada uno de los
centros asistenciales.

Realizacién de prueba piloto del instrumento de recoleccion de datos.
Realizacién del trabajo de campo.

Revision de la estadistica diaria de las Consultas Externas de
oftalmopediatria de las diferentes instituciones.

Deteccion del numero de expediente de la historia clinica, segun los criterios
de inclusion y exclusién de los mismos.

Revision de las historias clinicas detectadas.

Instrumento de recoleccion de datos: La boleta de recoleccién de datos que se utilizé

en el estudio tiene los siguientes apartados (Ver Anexo #6):

a.
b.

Centro Asistencial al que pertenece.

Caracteristicas del Recién Nacido, que se refiere a la edad al momento de la
evaluacion, edad gestacional, peso al nacer y antecedente de oxigenoterapia.
Diagnéstico a la evaluacion oftalmoldgica, que se refiere a la exploracion de
la retina, es decir si presenta o no ROP, y al grado de retinopatia.
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4.7 Aspectos éticos

La informacion obtenida en el presente estudio se manej6 de manera andénima y
confidencial y se present6 a cada institucion participante los resultados obtenidos

tanto a nivel institucional como nacional.

4.8 Alcances y Limitaciones

4.8.1 Alcances:
Con el presente estudio se pretendio caracterizar a los ninos con ROP, para

conocer la magnitud del problema a nivel nacional, determinar la edad
gestacional, el peso al nacer, el antecedente de oxigenoterapia, el grado de ROP
y la presencia de ROP bilateral en los nifios afectados, obteniendo estadisticas a
nivel nacional que podran utilizarse para establecer programas que mejoren el
tamizaje, tratamiento y seguimiento de los pacientes afectados no solo en la
Ciudad Capital sino ademéas en el interior del pais. Con este trabajo se
proporcionaron datos vitales nacionales veridicos y actuales para el sector
salud, ademas se dieron recomendaciones para que las autoridades
hospitalarias inicien e implementen un protocolo de tamizaje para la deteccion
temprana y prevencion de la enfermedad.

4.8.2 Limitaciones:
La principal limitante del estudio fue que por su disefioc metodoldgico

retrospectivo, no se realizé un procedimiento epidemiol6gico de busqueda de
todos los casos de recién nacidos prematuros y/o de bajo peso al nacer nacidos
en el pais, unicamente se tomaron en cuenta los nifios evaluados en las
consultas externas de oftalmologia mencionadas anteriormente. A consecuencia
de esto, los datos reportados en este estudio que representan al interior del pais
son escasos (3 nifos evaluados, 1 en Zacapa y 2 en Quetzaltenango), debido a
la centralizacidon de los servicios de salud. Es por esto que debimos basarnos en
la literatura desarrollada en paises con mayor experiencia en el tema, la cual
indica que la adecuada forma de determinar la prevalencia de la enfermedad es
dividiendo el total de nifios afectados en el total de niflos sometidos a cribado
(evaluacion oftalmoldgica).

Entre las limitaciones de la investigacion se encontraron el tiempo y el factor
econémico, ya que no fue factible evaluar el seguimiento y tratamiento de los
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pacientes afectados, sino que se limit6 a aportar informacion sobre la
prevalencia de ROP en los niflos menores de 1 afo en cada una de las
instituciones y un consolidado nacional para que las autoridades utilicen la
informacion para modificar su programa de seguimiento institucional y protocolo

de abordaje de esta enfermedad de acuerdo a su criterio.

4.9 Procesamiento y analisis de datos:

La informacién recolectada se procesé de la siguiente manera:

4.9.1 Se revisd el llenado del instrumento de recoleccién de datos.

4.9.2 Se ordend y clasificé el instrumento de recoleccién de datos de acuerdo a la
institucion a la que pertenece el paciente.

4.9.3 Se subclasifico a los instrumentos de recoleccion de datos de acuerdo a si el
paciente presenté ROP o no.

4.9.4 Se calculé la tasa de prevalencia de ROP.

4.9.5 Se Introdujo la base de datos en el programa EXCEL para la tabulacién de la
informacion recolectada.

4.9.6 Se elaboraron tablas simples para las variables: Edad gestacional, Peso al
nacer, Antecedente de oxigenoterapia, Grado de Retinopatia y presencia de
ROP bilateral.

4.9.7 Se realizaron tablas y gréaficas para la presentacion de resultados por cada
institucion.

4.9.8 Se consolidaron los resultados a nivel nacional.

4.9.9 Se describieron y analizaron las graficas respectivas.

4.9.10 Se realiz6 un analisis descriptivo de los datos, en el cual se utilizaron
cuadros, graficas y porcentajes para presentar los resultados.

25



26



5. RESULTADOS

Se revisaron un total de 1,460 historias clinicas de niflos menores de 1 afno que asistieron
a la consulta externa de oftalmologia a nivel nacional, de las cuales se incluyeron 372
que reunian los criterios de inclusion. De éstas, 131 presentaron ROP, de las cuales la
edad gestacional mas frecuente fue de 33 a 34 semanas, con un total de 75 recién
nacidos; el peso al nacer mas frecuente fue de 1,000 a 1,250 gramos, con un total de 86.
Y se evidencié que el antecedente de oxigenoterapia estuvo presente en 124 recién
nacidos. El grado Il fue el mas frecuente para ambos ojos (44 en ojo derecho, 42 en ojo
izquierdo), el grado Plus se encontr6 presente en 11 casos como agravante de alguno de
los grados ROP y la afeccién fue predominantemente bilateral, con un total de 122 recién
nacidos.

5.1 Consultas externas de Oftalmologia a Nivel Nacional

Tabla 1
Prevalencia de Retinopatia en nifos menores de un afo en las Consultas
Externas de Oftalmologia en los Hospitales Roosevelt, General San Juan de
Dios, Instituto Guatemalteco de Seguridad Social y Dr. Rodolfo Robles V y sus
extensiones en el interior del pais, durante el afio 2007
Guatemala, Junio de 2008

Total %
Con ROP 131 35%
Sin ROP 241 65%
Total 372 100%
Fuente: Instrumento de Recoleccion de datos.
Tabla 2

Edad gestacional en nifilos menores de un aino con ROP en las Consultas
Externas de Oftalmologia en los Hospitales Roosevelt, General San Juan de
Dios, Instituto Guatemalteco de Seguridad Social y Dr. Rodolfo Robles V y sus
extensiones en el interior del pais, durante el afio 2007
Guatemala, Junio de 2008

Edad <a28 | 29a30 | 31a32 | 33a34 | 35a36 | >a36 Total
__gestacional sem sem sem sem sem sem
Total 9 8 26 49 39 0 131
% 7% 6% 20% 37% 30% 0% 100%

Fuente: Instrumento de Recoleccion de datos.
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Tabla 3
Peso al nacer en ninos menores de un aino con ROP en las Consultas Externas
de Oftalmologia en los Hospitales Roosevelt, General San Juan de Dios, Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social y Dr. Rodolfo Robles V y sus extensiones en
el interior del pais, durante el aho 2007
Guatemala, Junio de 2008

Peso al 1001 a| 1251 a 1501 a 1751 a
<
nacer < 1000gr 1250 gr| 1500 gr | 1750 gr | 2000 gr >2000gr | Total
Total 32 54 32 6 6 1 131
% 24% 41% 24% 5% 5% 1% 100%
Fuente: Instrumento de Recoleccién de datos
Tabla 4

Antecedente de Oxigenoterapia en niios menores de un afio con ROP en los
Hospitales Roosevelt, General San Juan de Dios, Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social y Dr. Rodolfo Robles V y sus extensiones en el interior del

pais, durante el afno 2007
Guatemala, Junio de 2008

Total %
Con Oxigenoterapia 124 95%
Sin Oxigenoterapia 7 5%
Total 131 100%

Fuente: Instrumento de Recoleccién de dato
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Tabla 5
Grados de ROP segun ojo afectado en ninos menores de un ano en las
Consultas Externas de Oftalmologia en los Hospitales Roosevelt, General San
Juan de Dios, Instituto Guatemalteco de Seguridad Social y Dr. Rodolfo Robles

V y sus extensiones en el interior del pais, durante el aiho 2007
Guatemala, Junio de 2008

No
Gradosde | & | gy | G | GIv |GV b Total | PLUS*
ROP Clasificada
. Total 42 44 | 31 6 3 2 128 11
Ojo Derecho
% 33% |34% |24% | 5% | 2% 2% 100% | 9%
Ojo Total 39 42 | 29 7 5 3 125 9
Izquierdo % 31% |34% | 23% | 6% | 4% 2% 100% | 7%
Fuente: Instrumento de Recoleccion de datos
*Es un estado agravante de los grados Il y 1l de ROP.
Grafica 1

Grados de ROP segun ojo afectado en ninos menores de un ano en las
Consultas Externas de Oftalmologia en los Hospitales Roosevelt, General San
Juan de Dios, Instituto Guatemalteco de Seguridad Social y Dr. Rodolfo Robles

V y sus extensiones en el interior del pais, durante el aho 2007
Guatemala, Junio de 2008
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Fuente: Datos de tabla 5.
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Tabla 6
Presencia de ROP bilateral en niios menores de un ano en las Consultas
Externas de Oftalmologia en los Hospitales Roosevelt, General San Juan de
Dios, Instituto Guatemalteco de Seguridad Social y Dr. Rodolfo Robles V y sus
extensiones en el interior del pais, durante el afio 2007
Guatemala, Junio de 2008

Total %
ROP Bilateral 122 93%
ROP Unilateral 9 7%
Total 131 100%

Fuente: Instrumento de Recoleccién de datos.
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6. DISCUSION

En las Consultas Externas de Oftalmologia de los Hospitales Roosevelt, General San
Juan de Dios, Instituto Guatemalteco de Seguridad Social y Dr. Rodolfo Robles V y sus
extensiones en el interior del pais, durante el afno 2007, se incluyd una poblacién total de
372 nifos menores de un ano, la prevalencia encontrada de ROP fue de 35% (n=131). La
prevalencia de ROP oscilé entre 51% en el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social y
9% en el Hospital General San Juan de Dios (ver anexo 7-10), esta variacion pudo
deberse a las diferencias en el programa de tamizaje en cada una de las instituciones, ya
que incluso en algunas era inexistente al momento del estudio, y ademas la efectividad
del sistema de referencia en cada institucion era distinto. La institucién con mayor nimero
de casos con ROP fue el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social con un total de 107
casos. En el Hospital Rodolfo Robles Valverde se presentaron muy pocos casos, esto
pudo deberse a que es un hospital de referencia especializado en ojos y oidos que no
cuenta con una Unidad Materno-Infantil, por lo que los pacientes evaluados por ROP son
referidos por otras instituciones; es importante mencionar que todos los casos de ROP se
presentaron en el departamento de Guatemala lo que refleja la centralizacién de los
servicios prestados en esta institucion.

Lamentablemente, este estudio no pudo compararse con otras investigaciones nacionales
por no existir estadisticas previas de ROP; en este sentido, uno de los problemas para
poder comparar la prevalencia con otros estudios, es la diferencia en la preferencia de los
diferentes autores respecto a los criterios de inclusion para tamizaje de ROP, segun edad
gestacional y peso al nacer adoptados por cada uno de ellos (24). La incidencia de ROP
en paises desarrollados varia entre el 16% al 56% (9) dependiendo de la terapia neonatal.
La frecuencia de ROP en paises en desarrollo se reporta de 21.7% hasta el 71.2% (9). La
prevalencia que se encontré en esta investigacion fue del 35% lo que concuerda con la
cifra reportada en los paises en vias de desarrollo, considerando que por la falta de
lineamientos para el tamizaje de recién nacidos prematuros, la deteccién de casos de
ROP y su seguimiento es deficiente, por lo que a nivel nacional existe un subregistro de la
prevalencia real de esta enfermedad. Ademas de los factores socioeconémicos,
educacionales y culturales de la poblacion que limitan la deteccién de los casos.

Entre los nifos que presentaron ROP, se encontr6 que el mayor porcentaje presentaba
una edad gestacional de 33-34 semanas con el 37% (n=49), seguido por 35-36 semanas
con 30% (n=39), y un 27% (n=35) de < 32 semanas. En relacion al peso al nacer, se
encontrd un 41% (n=54) con peso entre 1001-1250 gr y una proporcién igual entre los
pesos < 1000 gr y de 1251-1500 gr, con un 24% (n=32 casos en cada rango de peso). En
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los paises desarrollados, el programa de tamizaje incluye a aquellos recién nacidos con
edad gestacional <28 semanas y/o peso < de 1500 gramos o aquellos con peso entre
1500-2000 gr con una condicién clinica inestable (2). En estudios que han seguido estos
lineamientos, se ha documentado una incidencia del 23% en los <32 semanas y de hasta
el 60% en <1000 gramos (23). Sin embargo, como lo menciona el programa de Vision
2020, para Latinoamérica los rangos de peso al nacer y de edad gestacional incluidos son
mayores, debido a que los recursos para los cuidados neonatales son escasos (10) y a
que estos paises se consideran con alto riesgo de desarrollar ceguera secundario a ROP,
ya que la tasa de mortalidad infantil permite la sobrevida de los neonatos con riesgo de
desarrollar la enfermedad pero el sistema de salud no permite su deteccién (29). En las
Consultas Externas de Oftalmologia mencionadas se encontré que la mayor prevalencia
de ROP se diagnostico en los recién nacidos mayores de 32 semanas de edad
gestacional, lo cual confirma la necesidad de ampliar el programa de tamizaje a bebés
mas maduros (10). Sin embargo, el 89% de los recién nacidos con ROP tenian un peso <
1500 gr. Debido a que que la estimacién de la edad gestacional es poco confiable en
Latinoamérica, se ha adoptado como criterio de mayor importancia el peso al nacer (10),
lo que podria explicar el hecho de que en este estudio hubo un alto porcentaje de ROP en
ninos con edad gestacional mayor de 32 semanas pero con peso menor de 1500 gr.

El antecedente de oxigenoterapia se encontré en el 95% (n=124) de los niflos con ROP.
La relacion entre la oxigenoterapia y ROP ha sido confirmada en varios estudios, sin
embargo aun no se ha estandarizado un nivel 6ptimo y seguro de oxigeno, aunque
ademas parece correlacionarse con la duracibn de la exposicion a éste.
Lamentablemente, debido a que fue un estudio retrospectivo realizado en consultas
externas de oftalmologia, no se podia establecer el periodo y tipo de exposicion a la
oxigenoterapia, por lo que se considerd Unicamente la presencia o ausencia de este
antecedente.

El grado de ROP varié en cada ojo de los nifios incluidos en el estudio; el grado con
mayor incidencia, segun la Clasificacion Internacional para ROP fue el grado Il con un
34% en ambos ojos; seguido por el Grado | con una afeccién del 33% en el ojo derecho y
31% en el ojo izquierdo; el grado Ill con un 24% en el ojo derecho y un 23% en el ojo
izquierdo, la Enfermedad Plus se presenté en el 8% del total de nifios afectados. La
enfermedad fue bilateral en el 93% (n=122).

Segun un estudio realizado en México, la ROP grado I, fue el mas frecuente con un
47.9% (9). En el presente estudio la mayor proporcién correspondié al grado I, asi como
un porcentaje similar de grado I, y es importante mencionar que un 17% de ojos con ROP
presentaron grados severos de la enfermedad que requerian tratamiento y empeoran el
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pronéstico visual de los pacientes. La baja prevalencia de casos severos de ROP se
puede explicar por el hecho de que la poblacién incluida en el estudio presentaban un
mayor peso y edad gestacional, ya que ambos factores se han relacionado de manera
inversa con la severidad de la patologia. El hallazgo de enfermedad bilateral fue superior
a lo reportado en otros estudios donde se reporta un 75% (37, 58). Es importante
mencionar que en casos de enfermedad unilateral, pudo haber existido un proceso

bilateral que evolucion6 asimétricamente (2)
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7. CONCLUSIONES

La prevalencia de Retinopatia del Prematuro en nifios menores de 1 afio en las

Consultas Externas de Oftalmologia a nivel nacional fue del 35%.

La edad gestacional mas frecuente que presentaron los recién nacidos con ROP
fueron de 33 a 34 semanas representado por un 37%.

El peso al nacer mas frecuente que presentaron los recién nacidos con ROP fue
el comprendido entre 1000 a 1250 gr representado por un 41%.

El 95% de los recién nacidos diagnosticados con ROP presentaron el antecedente
de oxigenoterapia.

El grado de retinopatia del prematuro mas frecuente fue el grado Il en ambos ojos.

El 93% de los recién nacidos con ROP present6 afeccion bilateral.
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8. RECOMENDACIONES

Establecer un protocolo de manejo y tamizaje a nivel nacional para estandarizar
los lineamientos a seguir con todos los recién nacidos prematuros, y/o bajo peso al
nacer y asi promover el diagnéstico precoz y el tratamiento oportuno de los nifios
con ROP.

Implementar en cada institucion estrategias que mejoren el tamizaje de los recién

nacidos prematuros y de bajo peso al nacer, para la deteccién temprana de ROP.

Mejorar el Sistema de Referencia en toda la Republica para que todo recién
nacido prematuro reciba una evaluacion oftalmoldgica adecuada en la primeras 4
a 6 semanas de vida.

Mejorar el plan educacional brindado a la familia del recién nacido prematuro o con
bajo peso al nacer sobre la retinopatia del prematuro y sus secuelas, para
concientizar la importancia de acudir a sus controles oftalmolégicos, tratando de

romper las barreras linguisticas.

Darle seguimiento a los recién nacidos con ROP para evitar la progresion de la
enfermedad y prevenir las complicaciones posteriores.
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10. ANEXOS
Anexo # 1

Tasa de ROP:

MNumero de nidos con el disgndstico de ROP

100
Niries a quienes se explor culdadosamente Lo retina
Tasa de ROP GRAVE (III-TIV ):
MNumero de nifios con el dingndstico de ROP grave 100

Niries 2 quienes se explor culdadosamente Lo retina

Tasa de ceamamicntos (Liscr. crioterapia) paca la ROP:

MNimero de niflos natados por ROP grave

» 100
Nifios a quienes se explor culdadosamente Lo retina

Tasa de eribado para Ta RO

N.- e d Hi=l _-.--]_:__1'__‘ ,_"RC}P
LIMe e < rros ey llsacons uird » 1000

Nirios fep e para una exploracidn cuidadosa de la retina

DCIMN: unicel cle vuickaclos intensivee peorstles: RO rmtimogeati d=l prematu .

Fuente: Sola, A. et al. Retinopatia de la prematuridad y oxigenoterapia: una
relacion cambiante. Division of Neonatal Perinatal Medicine. Emory University.
Atlanta, Estados Unidos. An Pediatr (Barc) 2005;62 (1):48-63

Anexo # 2
Zonas de la retina

12 12

+———— Hora — —
" Zoma il T~ a L Fona Ml T

-~ /"‘—“—\ A
S y
Zona 1l s Zona
Zuua I Zur @ I
Opti 3
9 - o, ol
—~—

“‘-——-_# Ora senala \\.‘“_L //
N /

Qjo derecho Ojo izquierdo

Fuente: Manejo de la Retinopatia del Recién Nacido Prematuro. Lineamiento Técnico,
Secretaria de Salud Centro Nacional de Equidad de Género y Salud Reproductiva. 2007. pp.
13-19.
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Anexo # 3

Ecad da gestacion Edad g primera evaluaciin (semanas)
fsamanas) Edlad cronoldaica Edad corrapicta

32 4 K|

a1 4 35

A 4 A4

2% 4 K|

2% 9 a

Fuente: Manejo de la Retinopatia del Reciéen Nacido Prematuro. Lineamiento

Técnico, Secretaria de Salud Centro Nacional

Reproductiva. 2007. pp. 13 - 19.

de Equidad de Género y Salud

Anexo # 4
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Fuente: En

METODO DE CAPURRO PARA EVALUAR LA EDAD GESTACIONAL

Internet.

[Citado el

24 de marzo de 2008],

http://www.codamedver.gob.mx/new_pa3.gif
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Anexo # 5
Mardurez Neurommuscular
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Fuente: Ballard JL. New Ballard store. J Pediatr 1991; 119: 417-423.
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Anexo # 6
UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

UNIDAD DE TRABAJOS DE GRADUACION No. De Registro:

A. Centro asistencial al que pertenece el paciente:
1. Hospital Roosevelt
2. Hospital General San Juan de Dios
3. IGSS
a. IGSS Pamplona 1 b. IGSS Zona 6 1
4. Hospital Dr. Rodolfo Robles
a. Hospital de Ojos y Oidos “Dra. Honoris Causa Elisa Molina de Stahl” (Quetzaltenango)
b. Hospital de Ojos “Dr. Fernando Beltranena” (Alta Verapaz)
c. Hospital de Ojos y Oidos “Manuel Ralda Ochoa” (Retalhuleu)
d. Hospital y Centro Regional de Prevencion de la Ceguera (Chimaltenango)
e. Clinica Oftalmolégica “Dr. Salvador Hernandez Villalobos” (Sacatepequez)
f. Hospital de Ojos y Oidos “Dra. Honoris Causa Elisa Molina de Stahl” (Zacapa)

B. Caracteristicas del Recién Nacido:

1. Edad al momento de la exploracién oftalmolégica: meses
2. Edad gestacional: semanas

3. Peso al nacer: gramos

4. Antecedente de Oxigenoterapia: Si No

C. Diagnostico a la evaluacion oftalmologica:

1. Exploracion de la retina:

a. Con ROP Ojo Derecho I:I Ojo lzquierdo I:I

b. Sin ROP Ojo Derecho Ojo lzquierdo

2. Grado de retinopatia del prematuro:

a. Ojo Derecho:

Grado | I:I Grado III:I Grado Il I:IGrado \Y I:I Grado V I:I
Plus No clasificada I:I

b. Ojo Izquierdo

Grado | I:I Grado III:I Grado II‘:I Grado IV I:I Grado V I:I
Plus No clasificada I:I
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Anexo #7

Hospital Roosevelt

Tabla 1

Prevalencia de Retinopatia del Prematuro en nihos menores de un afo en el

Hospital Roosevelt durante el ano 2007.

Guatemala, Junio 2008.

Total %
Con ROP 16 13%
Sin ROP 104 87%
Total 120 100%
Fuente: Instrumento de Recoleccion de datos.
Tabla 2

Edad gestacional en nihos menores de un ano con ROP en el Hospital
Roosevelt durante el afio 2007.
Guatemala, Junio 2008.

Edad <a28| 29a30 | 31a32 | 33a34 352 36 >a 36 Total
| gestacional | sem sem sem sem sem sem
Total 1 0 6 3 6 0 16
% 6% 0% 38% 19% 38% 0% 100%

Fuente: Instrumento de Recoleccién de datos.
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Tabla 3
Peso al nacer en niios menores de un afio con ROP en el Hospital Roosevelt
durante el aio 2007.

Guatemala, Junio 2008.

Peso al 1001 a 1251 a 1501 a 1751 a
<
nacer |~ 1000gr 1250 gr | 1500 gr | 1750 gr 2000gr >2000gr | Total
Total 6 2 2 1 5 0 16
% 38% 13% 13% 6% 31% 0% 100%
Fuente: Instrumento de Recoleccion de datos.
Tabla 4

Antecedente de Oxigenoterapia en menores de un afio con ROP en el Hospital
Roosevelt durante el aio 2007.
Guatemala, Junio 2008.

Total %
Con Oxigenoterapia 16 100%
Sin Oxigenoterapia 0 0%
Total 16 100%

Fuente: Instrumento de Recoleccién de datos.
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Tabla 5
Grados de ROP segun ojo afectado en nios menores de un afio en el Hospital
Roosevelt durante el afio 2007.
Guatemala, Junio 2008.

Grado de No
Gl | Gll | Gl [GIV| GV N Total | PLUS*
ROP Clasificada

Ojo Total 9 2 3 1 1 0 16 1
Derecho % 56% | 13% [ 19% | 6% | 6% 0 100% 6%

Ojo Total 9 0 3 1 2 0 15 1
Izquierdo % 60% | 0% [20% | 7% | 13% 0 100% 7%

Fuente: Instrumento de Recoleccion de datos.
*Es un estado agravante de los grados Il y Il de ROP.
Grafica 1

Grados de ROP segun ojo afectado en nihos menores de un afio en el Hospital
Roosevelt durante el aio 2007.
Guatemala, Junio 2008.

Porcentaje de Ojos

70%

60%

] @
P
{1 X

50% ||
a0% | |
30% -
20% -

10% f—fffi'

1B%

0%

8% 7%
570

6% 7%
570

0% 0%

0%

Gll

Fuente: Datos de tabla 5.
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Tabla 6
Presencia de ROP bilateral en nifios menores de un ano en el Hospital Roosevelt
durante el aio 2007.
Guatemala, Junio 2008.

Total %
ROP bilateral 15 94%
ROP unilateral 1 6%
Total 16 100%

Fuente: Instrumento de Recoleccion de datos.
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Anexo # 8

Hospital General San Juan de Dios

Tabla 1
Prevalencia de Retinopatia del Prematuro en niflos menores de un afio en el
Hospital General San Juan de Dios durante el afio 2007.
Guatemala, Junio 2008.

Total Porcentaje
Con ROP 3 9%
Sin ROP 29 91%
Total 32 100%
Fuente: Instrumento de Recoleccién de datos.
Tabla 2

Edad gestacional en niflos menores de un aiio con ROP en el Hospital General
San Juan de Dios durante el afio 2007.
Guatemala, Junio 2008.

Edad <a28| 29a30 31a32 33a34 35a 36 >a36 | Total
 gestacional | sem sem sem sem sem sem
Total 0 0 0 0 3 0 3
% 0% 0% 0% 0% 100% 0% 100%

Fuente: Instrumento de Recoleccién de datos.
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Tabla 3
Peso al nacer en nifios menores de un afio con ROP en el Hospital General San
Juan de Dios durante el aio 2007.

Guatemala, Junio 2008.

Peso al < 1001 a | 1251 a 1500 1501 a 1751 a > 2000 Total
nacer |[1000gr| 1250 gr gr 1750 gr 2000gr gr
Total 0 1 2 0 0 0 3
% 0% 33% 67% 0% 0% 0% 100%
Fuente: Instrumento de Recoleccién de datos.

Tabla 4
Antecedente de Oxigenoterapia en menores de un aio con ROP en el Hospital
General San Juan de Dios durante el afio 2007.

Guatemala, Junio 2008.

Total %
Con Oxigenoterapia 3 100%
Sin Oxigenoterapia 0 0%
Total 3 100%
Fuente: Instrumento de Recoleccién de datos.
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Tabla 5
Grados de ROP segun ojo afectado en ninos menores de un aiho en el Hospital
General San Juan de Dios durante el afio 2007.

Guatemala, Junio 2008.

Grado de No
ROP Gl | Gll | GllIl | GIV | GV | Clasificada | Total | PLUS*
Ojo Total 0|0 1 1 0 1 3 1
Derecho % 0% | 0% | 33% | 33% | 0% 33% 100% | 33%

Ojo Total 0 0 0 2 0 1 3 1
Izquierdo % 0% | 0% | 0% |67% | 0% 33% 100% | 33%
Fuente: Instrumento de Recoleccidon de datos.
*Es un estado agravante de los grados Il y IIl de ROP.

Grafica 1

Grados de ROP segun ojo afectado en ninhos menores de un aiho en el Hospital
General San Juan de Dios durante el afio 2007.
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Fuente: Datos de tabla 5.
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Tabla 6
Presencia de ROP bilateral en nifios menores de un ano en el Hospital General San
Juan de Dios durante el afio 2007.
Guatemala, Junio 2008.

Total %
ROP Bilateral 3 100%
ROP Unilateral 0 0%
Total 3 100%

Fuente: Instrumento de Recoleccién de datos.
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Anexo #9

Instituto Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS)

Prevalencia de Retinopatia del Prematuro en nios menores de un afo en el

Tabla 1

Instituto Guatemalteco de Seguridad Social durante el afio 2007.

Guatemala, Junio 2008.

IGSS IGSS Total %
% %

Pamplona Zona 6 IGSS Total

Con ROP 77 55% 30 44% 107 51%
Sin ROP 64 45% 38 56% 102 49%
Total 141 68 209 100%

Fuente: Instrumento de Recoleccion de datos.
Tabla 2

Edad gestacional en niflos menores de un aiio con ROP en el Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social durante el afio 2007.
Guatemala, Junio 2008.

Edad <a28|29a30 | 31a32 33a 34 35a 36 >a36
| gestacional | sem sem sem sem sem sem | Total
Total 8 8 19 44 28 0 107
% 7% 7% 18% 41% 26% 0% 100%

Fuente: Instrumento de Recoleccién de datos.
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Tabla 3

Peso al nacer en niios menores de un aho con ROP en el Instituto Guatemalteco
de Seguridad Social durante el afo 2007.

Guatemala, Junio 2008.

Peso al < 1001 a 1251 a 1501 a 1751 a > 2000 Total
nacer 1000gr | 12509gr | 1500gr | 1750 gr | 2000gr ar
Total 26 47 27 5 1 1 107
% 24% 44% 25% 5% 1% 1% 100%
Fuente: Instrumento de Recoleccién de datos.
Tabla 4

Antecedente de Oxigenoterapia en menores de un aio con ROP en el Instituto

Guatemalteco de Seguridad Social durante el afio 2007.

Guatemala, Junio 2008.

Total %
Con Oxigenoterapia 100 93%
Sin Oxigenoterapia 7 7%
TOTAL 107 93%

Fuente: Instrumento de Recoleccién de datos.
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Tabla 5
Grados de ROP segun ojo afectado en ninos menores de un aio en el Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social durante el afio 2007.
Guatemala, Junio 2008.

Grados de No
| GI | GII | Glll |[GIV|GV . Total | PLUS*
Retinopatia Clasificada
Ojo Total 33 142 |25 | 2 |2 0 104 8
Derecho % 32% | 40% | 24% | 2% | 2% 0% 100% | 7%
Ojo Total 30 | 42 | 24 | 2 | 8 1 102 6
Izquierdo % 29% | 41% | 24% | 2% | 3% 1% 100% | 6%

Fuente: Instrumento de Recoleccién de datos.
*Es un estado agravante de los grados Il y Il de ROP.

Grafica 2
Grados de ROP segun ojo afectado en nihos menores de un aio en el Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social durante el afio 2007.
Guatemala, Junio 2008.
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Fuente: Datos de tabla 5.
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Tabla 6
Presencia de ROP bilateral en nifos menores de un afo en el Guatemalteco de
Seguridad Social durante el aio 2007.
Guatemala, Junio 2008.

Total %
ROP Bilateral 99 93%
ROP Unilateral 8 7%
Total 107 100%

Fuente: Instrumento de Recoleccién de datos.
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Anexo # 10

Hospital Rodolfo Robles Valverde

Tabla 1

Prevalencia de Retinopatia del Prematuro en niflos menores de un afio en el

Hospital Rodolfo Robles Valverde durante el afio 2007.
Guatemala, Junio 2008.

No. 1* No. 2* No. 3* No. 4* No.5* No. 6* No.7* Total
Con
ROP 5 0 0 0 0 0 0 5
Sin
ROP 3 2 0 0 0 0 1 6
Total 8 2 0 0 0 0 1 11

Fuente: Instrumento de Recoleccién de datos.

*No. 1 Guatemala; No. 2 Quetzaltenango; No. 3 Altaverapaz; No. 4 Retalhuleu; No. 5 Chimaltenango; No. 6

Sacatepequez; No. 7 Zacapa.

Grafica 1

Prevalencia de Retinopatia en menores de un afo en el Hospital Rodolfo Robles

Valverde durante el afno 2007.
Guatemala, Junio 2008.
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Fuente: Datos de tabla 1.
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Tabla 2
Edad gestacional en niios menores de un aino con ROP en el Hospital Rodolfo
Robles Valverde durante el aiio 2007.

Guatemala, Junio 2008.

Edad <a28(29a30| 31a32 33a34 35 a 36 >a36 Total
_gestacional sem sem sem sem sem sem
Total 0 0 1 2 2 0 5
% 0% 0% 20% 40% 40% 0% 100%
Fuente: Instrumento de Recoleccion de datos.
Tabla 3

Peso al nacer en niios menores de un ano con ROP en el Hospital Rodolfo Robles
Valverde durante el afio 2007.

Guatemala, Junio 2008.

Peso al < 1001 a 1251 a 1501 a 1751 a > 2000 Total
nacer | 1000gr | 1250 gr 1500 gr 1750 gr 2000gr gr
Total 0 4 1 0 0 0 5
% 0% 80% 20% 0% 0% 0% 100%

Fuente: Instrumento de Recoleccion de datos.

62




Tabla 4

Antecedente de Oxigenoterapia en menores de un aino con ROP en el Hospital

Rodolfo Robles Valverde durante el afio 2007.

Guatemala, Junio 2008.

Total %
Con Oxigenoterapia 5 100%
Sin Oxigenoterapia 0 0%
Total 5 100%

Fuente: Instrumento de Recoleccién de datos.

Tabla 5

Grados de ROP segun ojo afectado en ninos menores de un aino en el Hospital
Rodolfo Robles Valverde durante el ano 2007.
Guatemala, Junio 2008.

Gl | GlIl | GlIl | GIV | GV No Total | PLUS*
Clasificada
Ojo Total 0 0 2 2 0 1 5 1
Derecho % 0% | 0% | 40% | 40% | 0% 20% 100% | 20%
Ojo Total 0 0 2 2 0 1 5 1
Izquierdo % 0% | 0% | 40% | 40% | 0% 20% 100% | 20%

Fuente: Instrumento de Recoleccién de datos.

*Es un estado agravante de los grados Il y 1l de ROP.
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Grafica 2
Grados de ROP segun ojo afectado en ninos menores de un aiho en el Hospital
Rodolfo Robles Valverde durante el ano 2007.

Guatemala, Junio 2008.
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Fuente: Datos de tabla 5.

Tabla 6
Presencia de ROP bilateral en nifios menores de un ano en el Hospital Rodolfo
Robles Valverde durante el afio 2007.

Guatemala, Junio 2008.

Total %
ROP Bilateral 5 100%
ROP Unilateral 0 0%
Total 5 100%

Fuente: Instrumento de Recoleccion de datos.
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