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RESUMEN

Se realiza un estudio en el periodo comprendido desde septiembre 2004
- septiembre 2009 con el propdsito de describir el comportamiento de
retinopatia de la prematuridad (ROP) en 41 pacientes diagnosticados
con esta enfermedad en la consulta de retina del Hospital General
Docente “Dr. Agostinho Neto” de Guantanamo. Se analizan variables
cualitativas y cuantitativas como: sexo, edad gestacional al nacer, peso
al nacer, edad de aparicion de la enfermedad, factores de riesgo,
estadio y tratamiento. Para la recogida de la informacidén se utiliza la
planilla de ROP. Se emplean métodos de estadistica descriptiva. El sexo
masculino fue el mas afectado. Los signos de ROP son encontrados a las
36-42 semanas de edad preconcepcional y la regresion espontanea de la
enfermedad predomina en el estudio. Se evidencia la importancia de
continuar trabajando con grupos de riesgo.

Palabras clave: retinopatia del prematuro, factores de riesgo, edad
gestacional al nacer, peso al nacer, estadio.



INTRODUCCION

La retinopatia del prematuro o de la prematuridad (ROP o RP), conocido
antes como fibroplasia retrolental, es una enfermedad que afecta a
lactantes prematuros. Es la primera causa de ceguera infantil en paises
desarrollados y en vias de desarrollo!; en el Continente europeo afecta
al 1.8 % de estos ninos. En Chile el 18 % de los nifos con ROP
desarrollan importantes alteraciones visuales y en Guatemala ocurre en
el 40 %. En Cuba la retinopatia de la prematuridad en nifios de 0-15
afios procedentes de escuela de ciegos representa el 30 %.?

La retina es el Unico de los tejidos que empieza a vascularizarse a partir
de las 16 semanas de gestacion, momento en que crecen hacia la
periferia los complejos vasculares procedentes de los vasos hialoideos
de la papila optica. Estos vasos alcanzan la periferia nasal después de
las 36 semanas de gestaciéon, y la periferia temporal es alcanzada un
mes después del parto, o sea, alrededor de las 40 semanas
postmenstrual, asi estos vasos inmaduros estan expuestos al peligro de
la oxigenoterapia. Cuando se dan ciertas condiciones que provocan una
respuesta vasoconstrictora exagerada, quedan zonas periféricas en
isquemia, se produce, entonces un fendmeno de angiogénesis anormal
que induce a la neovascularizacion, originandose la retinopatia del
prematuro®® que remite en el 80 % de los casos, pero en un 20 %
evolucionan hacia formas graves, trayendo como consecuencias
desprendimiento de retina total o parcial y por ende ceguera.

En Quito (Ecuador) se constituyd el grupo de retinopatia del prematuro
para los paises de América Latina en 1977’ y ese mismo afio, en
septiembre, comenzé a implementarse en diferentes lugares de Cuba;
pero no es hasta el 2004 que se inserta en la provincia de Guantanamo.
Este programa tiene como objetivo identificar casos serios de ROP
(estadio 3) que pudieran necesitar ser tratados o que pudieran
evolucionar hacia formas graves y asi prevenir la ceguera.

Multiples factores de riesgo®!? se citan en el desarrollo de esta
enfermedad como son: prematuridad, bajo peso al nacer,
oxigenoterapia, @ hemorragia intraventricular, acidosis, hipoxia,
exposicién a la luz, déficit de vitamina E, septicemia.

Los avances en la neonatologia; incremento de la terapia neonatal, uso
de oxigeno como tratamiento generalizado entre otros factores,
favorecen el aumento de la supervivencia en neonatos con riesgo de
desarrollar ROP. Esto conlleva a que el oftalmdlogo y el neonatdlogo se
mantengan en estrecha colaboracién, mas considerando que la ceguera
por ROP puede ser prevenible. Aunque la ceguera a consecuencia de la



ROP es relativamente pequefia, supone un nimero muy alto en cuestion
de incapacidad, el cual en muchos casos es innecesario.

La identificacion temprana de ROP a través de un despistaje en nifios de
riesgo debe ser una norma en la practica médica. Motivados por la
importancia de esta labor se decide realizar este trabajo y asi destacar
el comportamiento de los factores de riesgo en el desarrollo de la ROP.

METODO

Se realiza un estudio descriptivo, retrospectivo, de corte longitudinal,
con el propdsito de describir el comportamiento de los factores de riesgo
de la retinopatia de la prematuridad en la Provincia de Guantdanamo en
el periodo comprendido septiembre 2004 a septiembre 2009.

Se incluyen 41 pacientes (82 ojos) con el diagndstico de retinopatia de
la prematuridad atendidos en la consulta de retina del Hospital General
Docente “Dr. Agostinho Neto” en el periodo estudiado.

Para recoger la informacion se utilizan las planillas de ROP
confeccionadas a nivel nacional (anexo 1), las cuales facilitaron la
recogida de los datos aportados por neonatdlogos y oftalmodlogos. Se
analizan variables cualitativas y cuantitativas como sexo, edad
gestacional al nacer, peso al nacer, edad de aparicién de la enfermedad,
factores de riesgo, estadio y tratamiento. Los datos se procesaron en el
sistema SPSS por Windows.

Los resultados se presentan en tablas de distribucidon de frecuencia
absoluta y relativa para mejor comprension.

RESULTADOS Y DISCUSION

En el periodo estudiado (Tabla 1) se examinaron 475 pacientes (950
ojos) de los cuales 41 desarrollaron algun grado de ROP, lo que
representa el 8.6 %.

La incidencia de ROP es variable en diversas partes del mundo, aun en
diferentes partes de un mismo pais; en Las Tunas la tasa de incidencia
es del 0.10 y en el municipio de San Antonio de los Bafios en La Habana
es del 24.2 %! En los paises industrializados y en vias de desarrollo
esta presente en el 38-89 % de los prematuros. En Peru es del 47.79
%. Esto pudiera estar determinado por criterios de inclusion en diversos
estudios y la mortalidad infantil en cada regidn, pues la supervivencia en



los bebés bajo peso al nacer extremo, es directamente proporcional a la
incidencia de ROP.

La influencia del sexo en el desarrollo de la ROP es planteado por
diversos autores, en la literatura revisada'? el sexo masculino prevalece,
lo que se corresponde con lo encontrado en este estudio, en que el sexo
masculino (26) prevalecié sobre el femenino (15).

La ROP es una enfermedad en la que se implican diversos factores de
riesgo, la aparicidén y evolucién de la misma depende fundamentalmente
de la edad post menstrual mas que de los acontecimientos neonatales,
seguin reporta el real colegio de oftalmdlogos.’

Al evaluar el comportamiento de diversos factores de riesgo; la
prematuridad y el bajo peso al nacer estuvieron presentes en el 100 %
en ninos con ROP (Tabla 2). Se describe que la edad gestacional al
nacer fue de 30-33 semanas en 30 pacientes para el 73.2 %, asi el peso
al nacer < 1500g estuvo presente en el 53.6 % de la muestra en
cuestion. Segun la edad post menstrual (EPM) en que aparecieron los
signos de ROP, en el 66 % ocurrio entre las 36-42 semanas post
concepcional. Se aplicd la oxigenoterapia al 100 % vy la ventilacion
asistida al 51.2 %, lo que es comprensible pues 85.3 % presentaron
alguna manifestacién del sindrome de dificultad respiratoria.

En San Juan, Puerto Rico la edad gestacional precoz, el bajo peso al
nacer y la oxigenoterapia, se encontraron como importantes factores de
riesgo asociados a la ROP!3, condiciones que coinciden con los de este
estudio.

En Estados Unidos el 29.2 % y en Las Tunas (Cuba) el 11.25 % de los
recién nacidos con peso inferior a 1 500 g desarrollaron alguna forma
del ROP.
Barragén’-*** informé en su estudio que el 81 % de los nifios con peso
menor de 1 000g desarrollaron esta enfermedad. En el hospital Ivan
Portuondo en La Habana no se detecté ROP en niflos con peso superior a
los 1 800g*! no coincidiendo con hallazgos de este estudio en la que la
ROP se encontré en el 12.2 % en niflos con peso entre 1 800 y 2 499
gramos. No obstante a esto, se coincide en la afirmacion hecha por
otros autores®’1%!> que plantean que los bebés con menos de 1 500 g
de peso al nacimiento, son afectados por ROP y que la forma mas grave
de la enfermedad es casi exclusiva de ellos.

Tanto la incidencia como la gravedad de la ROP aguda aumenta al
disminuir la edad gestacional de los bebés al nacimiento y a pesar de



gue las estimaciones varian, aproximadamente del 30 al 60 % de bebés
con peso inferior a 1 500 g desarrollan cierto grado de ROP.

Hoy en dia se conoce en diversas partes del mundo, los casos de recién
nacidos de menos de 32 semanas que desarrollan esta enfermedad. En
Las Tunas el 100 % de los bebés con ROP fueron prematuros.! En San
Antonio de los Bahos se estudiaron nifos con 36 semanas de edad
gestacional, pero ninguno desarrollé la enfermedad.

El bajo peso al nacer y la edad gestacional son factores de riesgo
indispensables en la aparicién de la ROP; bebé de menos peso y mas
inmaduros tienen mayor probabilidad de desarrollarla.

La administracion de oxigeno por catéter nasal o por ventilacién asistida
es frecuentemente empleado en nifios con ROP®!’, y es entendible si se
tiene en cuenta que el oxigeno administrado por estos equipos provocan
mayor toxicidad en la retina inmadura de los nifos.

La ROP aguda se desarrolla mayormente entre las 32-44 semanas de
edad post menstrual, pero es infrecuente antes de las 31 semanas, el
estadio III suele suceder a las 34-44 semanas de edad post menstrual.
Después de las 36 semanas, si la enfermedad se desarrolla es poco
probable que evolucione hacia formas graves.!®

Cada semana que transcurre, se reduce en 20 % la posibilidad de
desarrollar la enfermedad, pero no se puede ignorar que la ROP puede
evolucionar de una etapa menos grave a otra mas grave en cuestion de
pocos dias, especialmente si se afecta la zona I en presencia de plus.’

En este estudio la enfermedad se desarrolld6 mayormente entre las 36-
44 semanas de edad post menstrual, periodo en que el estadio III se
desarrolla con elevada frecuencia segun las estadisticas.

La ROP en estadio I y II regresan espontaneamente en el 80 % de los
casos, el estadio III puede curarse o no, pero, la curacién total y
espontanea es muy poco probable y el riesgo de evolucionar hacia la
ceguera es cercano al 50 %. En este estudio aproximadamente el 86 %
de ROP en estadio I y II regresé espontaneamente no requiriendo
tratamiento con laser (Tabla 3).

En los ojos en los que la ROP regresa espontaneamente se experimenta
un indice elevado de miopia, astigmatismo, anisometropia y estrabismo.
En la RP avanzada, aun cuando se recibe tratamiento, existe la
predisposicion a desarrollar complicaciones tardias como el glaucoma de
angulo cerrado, miopias elevadas, desprendimiento de retina tardio,



pérdida del campo visual. Por tanto, la ROP sigue siendo un problema
enorme de salud.®

El seguimiento de los ninos con ROP, por el oftalmdlogo, debe continuar
hasta la edad preescolar, especialmente los que presentaron estadio III
de la enfermedad.®?°

Solo evitando los partos pretérminos, se puede dar al traste con esta
enfermedad, pues es una enfermedad del prematuro. Por el momento
continuar trabajando con los grupos de riesgo es un propdsito en aras
de disminuir la incidencia de la ROP y de su complicacién mas dolorosa,
y temible: la ceguera.

CONCLUSIONES
e La edad gestacional al nacer de (30 - 33 semanas) y el bajo peso
extremo al nacer de (£ 1 5009) fueron los factores de riesgos mas

relevantes.

e Los signos de ROP aparecieron con mayor frecuencia entre los 36-
42 semanas postconcepcional.

e La ROP estadio I predomind en el estudio.
e La ROP regresd espontaneamente en el mayor porcentaje de los
casos.
RECOMENDACIONES
Continuar trabajando con los grupos de riesgo e individualizar el
seguimiento segun el comportamiento de la ROP en la provincia.
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Anexo 1

) PLANILLA ROP
INFORMACION DE LA UNIDAD NEONATAL

1- Provincia 2- Municipio
2- Hospital
3- Nivel de cuidado: UCI- 1 (1) UCI-2 (2)

C. Especial (3) C. Normal

(4)

DETALLES DEL RN.

5- No. De estudio 6- HC 7-Sexo: M (1) F (2)

8- Nombre del RN 9- F.N

10- Peso al nacer g 11- EG (corregida) semanas
12- Método de determinacion de EG

13- Color piel: Blanco__ (1) Negro__ (2) Mestizo (3) Otros____
(5)

14- Tipo nac: Unico___ (1) Gemelar ___ (2) Trillizos__ (3) Otros____
(5)

15- Direccién

Municipio Provincia
Teléfono:

Antecedentes: (1ras 6 sem. De vida)
16- Apgar 1 min. 17- Apgar 5 min.

18- Esteroides Sist.: No___ (1)Prenatal___ (2) Posnat___ (3)
Desconoc.__ (9)

19- Surfactante: Si__ (1) No__ (2) Desconoc.__ (9)

20- SDR: Si__ (1) No__ (2) Desconoc.___ (9)

21- Ataques de apnea > 20 seg: Si__ (1) No (2) Desconoc.___ (9)
22- Transfusiones de sangre: Si__ (1) No__ (2) Desconoc.___ (9)
23- Sies Si, cuantas ?___ 24- Sepsis Si__ (1) No___ (2)
Desconoc.__ (9)

25- Hemo intraventric. Si___ (1) No__ (2) Desconoc. (9)

26- Administracion de oxigeno Si___ (1) No___ (2) Desconoc.___ (9)
27- Si es si, numero de dias con oxigeno
28- Oxigeno: Ventilador____ (1) CPAP___ (2) Catéter nasal___ (3)

Hood__ (4)

29- Numero de dias ventilador____ 30- NUmero de dias CPAP____
31- NUmero de dias catéter nasal____ 32- NUmero de dias Hood____
33- Po2 mas alta 34- Po2 mas

baja

35- So02 mas alta 36- S02 mas

baja

RESUMEN: Screening < 1700 g < 35 sem

Otros

Neonatdlogo



Comentarios:
No. de estudio: Nombre de la
madre




Nombre de la madre-

D PRIMER EXAMEN OFTALMOLOGICO:  No de estudio:

37 Edad al examen sem. Fechadelex. / / (d/m/a)
38 Remitido de otras unidades: Si_ (1) NO_ (2)

oD ol
39 Vasodilat. iris Si_ (1) NO_(2) 40 Vasodilat. iris Si_ (1) NO__(2)
41 Mala dilatacion Si_ (1) NO_ (2) 42 Mala dilatacion Si_ (1) NO__(2)
43 Rigidez pupilar Si_ (1) NO_(2) 44 Rigidez pupilar Si__(1) NO_(2)
45 Opac.vitrea Si_ (1) NO_ (2) 46 Opac.vitrea Si_ (1) NO_ (2)

Zona 2

Zoy

ona |

e O
Maculq NOpt

47 Estadio : Ninguno___(l) estadiol_(ZesIadioZ_ 48 Estadio - Ninguno (l) estadiol (2

estadio2_ (3) estadio3_ (4) estadio3+_(5)

(3) estadio3 _(4) estadio3+_(5) estadiod (6) estadioS_(7)

estadio4  (6) estadio5_ (7)

49 Zona: ninguno_ (1) zonal_ (2) zona2 (3) 50 Zona: ninguno_(1) zona 1_(2) zona2_(3)

zona3_ (4) zona3__(4)
52 Horas:
51 Horas:
1 2 3 45 6 7 8 9 1011 12 1223456?891011

53 Enfermedad umbral: Si_ (1) NO_ (2)

55 Necesidad de Tto: Si_(1) NO_(3) 34 Enfermedad umbral: Si_(1) NO_(2)

57 Examinador: 56 Necesidad de Tto: Si_ (1) NO__(2)
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PLANILLA SEGUIMIENTO DE OFTALMOLOGIA _ Nombre de la madre

1) Fecha Edad UCI Amb
. - OI @

ID:

2) Fecha Edad UCI Amb
’

3) Fecha Edad UCI Amb
. Ol

1D:

4)Fecha /| Edad UCt Amb

D 01
5) Fecha Edad UCI

@ : @
=]
=

01




TABLA 1. SEXO Y PRESENCIA DE ROP.

PESQUISADOS | (i ASCULINO FEMENING

Con ROP 26 13.8 15 5.2
Sin ROP 162 | 86.8 | 272 | 94.8
Total 188 100 | 287 | 100

Fuente: Planilla de ROP.

TABLA 2. FACTORES DE RIESGO DE ROP.

FACTOR DE RIESGO No.
EG al nacer (semanas)
Menos de 30 6
30 - 33 30
34 - 36 5
Peso al nacer (g)
Menor o igual a 1 500 22
1501 -1799 14
Mas de 1 800 - 5
EPM de aparicidon de signos de ROP (semanas)
Menos de 36 7
36 - 42 27
Mas de 42 7
Transfusiones 10
Hemorragia intraventricular 2
Ventilacion asistida 21
Oxigenoterapia
Sepsis 15
Apnea 12
SDR 35

Nota: % sobre la base n = 41.

TOTAL

No.

41
434

475

%
8.6
91.4

100

%

14.6
73.2
12.2

53.6
34.2
12.2

17.0
66.0
17.0
24.3
4.8
51.2
100
36.5
29.2
85.3



TABLA 3. RELACION DE ESTADIO Y TRATAMIENTO CON LASER EN ROP.

ESTADIO No. %
Estadio I 54 65.8
Estadio II 17 20.7
Estadio III 3 4.7
Estadio III + plus 7 8.6
Estadio IV 1 1.3
Estadio V - -
Total 82 100

Nota: Un fallecido con OD en estadio III + plus y OI en estadio IV.
En estadio III un ojo que se inactivé espontaneamente.
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