B a

4

UNIVERSIDAD DEL

AZUAY

UNIVERSIDAD DEL AZUAY
FACULTAD DE MEDICINA

PREVALENCIA DE RETINOPATIA DE LA PREMATURIDAD
EN RECIEN NACIDOS MENORES DE 37 SEMANAS DE
GESTACION EN EL HOSPITAL CARLOS ANDRADE MARIN
DE QUITO ENTRE ENERO DE 2010 HASTA DICIEMBRE DE
2011

TRABAJO DE GRADUACION PREVIO A LA OBTENCION DEL
TITULO DE MEDICO

AUTORES:
José David Cabrera Ledesma
Ana Cristina Moncayo Torres

DIRECTOR:
Dra. Fitha Maria Vasquez

ASESOR:
Dr. Fabricio Lafebre

Cuenca-Ecuador
Octubre 2012



PREVALENCIA DE RETINOPATIA DE LA PREMATURIDAD
EN RECIEN NACIDOS MENORES DE 37 SEMANAS DE
GESTACION EN EL HOSPITAL CARLOS ANDRADE MARIN
DE QUITO ENTRE ENERO DE 2010 HASTA DICIEMBRE DE
2011

Cabrera, David *, Moncayo, Cristina®, Vasquez, Fitha?, Lafebre, Fabricio °.

1. Investigadores principales. Estudiantes de la facultad de Medicina de la
Universidad del Azuay
2. Doctora tratante especialista en Oftalmologia Pediatrica y Estrabismo en
el servicio de Oftalmologia del Hospital Carlos Andrade Marin de Quito
3. Docente de la Facultad de Medicina de la Universidad del Azuay.
E-mail (de los autores)
CD: | _davidc2004@hotmail.com
MC: anacris2601@hotmail.com

Direccion para entrega de correo:

Cdla. de Ingenieros Ulises Sotomayor y Tabaré, Casa 11. Sector Monay 2, Cuenca-

Azuay-Ecuador

[593] 74075362- [593] 2459209


mailto:j_davidc2004@hotmail.com
mailto:anacris2601@hotmail.com

PREVALENCIA DE RETINOPATIA DE LA PREMATURIDAD EN RECIEN
NACIDOS MENORES DE 37 SEMANAS DE GESTACION EN EL HOSPITAL
CARLOS ANDRADE MARIN DE QUITO ENTRE ENERO DE 2010 HASTA
DICIEMBRE DE 2011

1. Dedicatoria

Este trabajo esta dedicado de manera muy especial a mis padres, Lupe y Patricio,
quienes han realizado un esfuerzo muy grande, brindandome la oportunidad de
recibir la educacién que he recibido y permitiéndome cumplir mi suefio de llegar a
ser un médico, a mis hermanas Maria Belén y Maria Paula que supieron
entenderme en los momentos en que no pude compatrtir con ellas y en el instante

que tuve que alejarme por un largo periodo para continuar con mi carrera.

José D. Cabrera

Dedico este trabajo a toda mi familia, por el apoyo que he recibido durante toda mi
vida. En especial a mis padres, Pedro y Anita y a mis hermanos José David y
Pedro. Por cada esfuerzo que han realizado y por estar conmigo en cada una de las

etapas que he pasado, sobre todo en este ultimo afio de formacién en mi carrera.

Cristina Moncayo Torres.



2. Agradecimientos

Agradecemos a todas las personas que hicieron posible que este trabajo de

investigacion sea llevado a cabo y llegue a su fin de la mejor manera.

Queremos agradecer al Departamento de Docencia del Hospital Carlos Andrade
Marin, especialmente al Dr. Diego Calderén, Jefe del Departamento de Docencia,
Dra. Ménica Cachimuel, Jefe de Internos y Residentes y a la Magister Olga
Céardenas Cevallos quienes nos brindaron las facilidades necesarias para que el

estudio se pueda realizar en este prestigioso y querido Hospital.

De manera muy especial queremos agradecer a la Dra. Fitha Vasquez, Directora
de este trabajo de investigacion, por brindarnos su conocimiento, paciencia y
tiempo para que podamos cumplir con los objetivos que nos planteamos cuando

esto todavia era un proyecto.



© N o gk w NP

10.
11.
12.
13.

3. Indice de contenidos

D 1= Yo [T 1 (o] 5 = TR 3
AGradeCiMIBNTOS. . ...ttt e e 4
INGICE dE CONLENIAOS. ... et 5
RESUMIBN. ... e 6
ADSHraCE. . .. 7
INErOAUCCION. ... e 8
1= T oo T =T 5 oo T 10
/=Y o To (o] oY | - S 14
8.1. Tipode estudio........oiiiiii i, 14
8.2. Area de eStUAIO. ... ......cieeie e, 14
8.3. UNIVEISO Y MUESIIa. .. ..o e 14
8.4. Técnicas e instrumentos de mediCiON............c.coviiiiiiiiie e, 14

8.4.1. Grupode estudio..........cuiiiiiiiii 14

8.4.2. Realizacion del examen............coiuiiiiiiiii e 15

8.4.3. Diagnostico de ROP y cronograma de seguimiento...................... 16

8.4.4. Analisis estadistiCo.........cccoviiiii 17
RESURAUOS. .. 18
DS CUSION . .. e 25
(0] 11113 o] 1= 29
Referencias bibliograficas...........oouiiiiiii 31
Y 1o T 7 34



4., Resumen

Objetivo. La retinopatia de la prematuridad (ROP) es una de las principales causas
de ceguera infantil en paises desarrollados y en vias de desarrollo. El objetivo de
este estudio es verificar la prevalencia global de ROP en recién nacidos prematuros
en el Hospital Carlos Andrade Marin de Quito en un periodo de 2 afios, y establecer
la relacion de la enfermedad con algunos de sus factores de riesgo.

Método. Es un estudio retrospectivo, de prevalencia, en donde se estudiaron a
1454 recién nacidos prematuros menores de 37 semanas de gestacion en la
Unidad de neonatologia del Hospital Carlos Andrade Marin, nacidos entre enero del
2010 y diciembre del 2011. Ademas se relacion6 estadisticamente ROP con las
variables: edad gestacional, peso, sexo, uso de oxigeno, puntuacion Apgar,

patologia y edad materna durante el embarazo y comorbilidades neonatales.

Resultados. La prevalencia global de ROP es de 4,40%. La prevalencia de ROP en
los recién nacidos <32 semanas de gestacion es de 14.7% mientras que en los que
estan entre 32 y 37 semanas es de 1,3%. La prevalencia en recién nacidos con
peso <1500gr es de 28.4 % y en >1500gr es de 1.4%. Se detecté ROP umbral,
grado I, I, Il en el 73.4%, 17.2%, 6.3% y 3.1 % respectivamente.

Conclusién. Es una patologia frecuente en recién nacidos prematuros. Existe una
relacion directa entre ROP y la edad gestacional, el peso al nacer, Apgar, patologia
materna durante el embarazo, y comorbilidades neonatales. No se evidencié una
relacion estadisticamente significativa entre ROP y la edad materna, sexo del recién

nacido.

Palabras claves: retinopatia, prematuridad, prematuro, ROP.



5. Abstract

Objective: Retinopathy of prematurity (ROP) is one of the main causes of blindness
among children in developed countries and developing countries as well. The goal
of this study is to verify the global prevalence of ROP in premature newborns in
Carlos Andrade Marin Hospital from the city of Quito within a 2 year period, and

establish the relation of this illness with some of its risks factors.

Method: This is a retrospective, prevalence study, 1454 cases of premature babies
— before 37 weeks of gestation — who were born between January 2010 and
December 2012 in neonatology unit of Carlos Andrade Marin Hospital were studied.
In addition, a statistical relation between ROP and the following variables was
established: gestational age, weight, gender, oxygen use, Apgar score, pathology

and maternal age, and neonatal comorbility.

Results: The global prevalence of ROP is 4.40%. The prevalence of ROP in
newborns <32 weeks of gestation is 14.7% while in newborns between 32 and 37
weeks is 1,3%. The prevalence in newborns with <1500 gr. of weight is 28.4% and
in newborns with >1500 gr. of weight is 1.4%. Threshold ROP, level I, Il and Il were
detected in 73.4%, 17.2%, 6.3% and 3.1% of the cases respectively.

Conclusion: This is a frequent pathology in premature newborns. There is a direct
relation between ROP and gestational age, Apgar, maternal pathology during
pregnancy, and neonatal comorbity. We did not find any significant statistic relation

between ROP and maternal age, or newborn gender.

Key words: Retinopathy, prematurity, premature, ROP.
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6. Introduccién

La retinopatia de la prematuridad es probablemente la parte de la oftalmologia

pediatrica que mas interés suscita en la actualidad.

La retinopatia de la prematuridad (ROP) es una enfermedad que afecta a la
vasculatura inmadura de la retina de los recién nacidos prematuros. Esta puede
presentarse de una forma leve, sin cambios ni defectos visuales o de una manera
mas agresiva con un proceso de neovascularizacibn y progresion al

desprendimiento retiniano y finalmente a una funcional o completa ceguera. [1]

ROP es una de las mas importantes causas de ceguera infantil tratable en paises
industrializados y su prevalencia se estd incrementando en paises
Latinoamericanos en vias de desarrollo. [19, 20, 21] En EEUU cada afio nacen de
14000 a 16500 nifios prematuros con peso menor a 1250 g. Entre 9000 y 10500
desarrollan algun grado de retinopatia de la prematuridad. Entre 1000 y 1500 recién
nacidos prematuros requieren tratamiento y de 400 a 600 seran legalmente ciegos
[2]. En Brasil se estima que cada afo, 15000 recién nacidos pretérmino estan en
riesgo de desarrollar ROP, los mismos que sin tratamiento se espera que 562
nifios lleguen a presentar ceguera. En el Instituto para nifios ciegos y sordos de
Cali-Colombia se estudié a 124 nifios con ceguera matriculados entre los periodos
académicos 1994 a 2004 y se encontr6 que el 33.8% tuvieron diagndstico de
retinopatia de la prematuridad. [3] En otra publicacion se revela que en un estudio
en 142 nifios de una escuela para ciegos en nuestro pais, el 14.1% habian sido
diagnosticados de ROP. [6] Gilbert informa alteraciones visuales graves y ceguera
por ROP en nifios de 0 a 15 afios, procedentes de escuelas para nifios ciegos de
Cuba (30 %) e informa de 18 % en Chile y 40 % en Guatemala. [17]

Nuestro medio no cuenta con informacién epidemioldgica de la retinopatia de la
prematuridad, no se conoce su verdadera prevalencia, edad y peso del recién
nacido al momento de la presentacién, ni la relacion con factores de riesgo mas
comunes, lo que no permite manejar protocolos propios de deteccion, sino que se

utilizan los disefiados en otro medio, por lo general paises desarrollados, lo cual
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hace que no se establezca la verdadera poblacion con riesgo de desarrollar esta
enfermedad y como consecuencia se excluyan recién nacidos que la podrian
presentar. En este momento en el Ecuador no hay programas gubernamentales ni
privados obligatorios por ley para seleccionar o descubrir precozmente a los recién
nacidos que tienen mayor riesgo de presentar ROP por lo tanto de llegar a la

ceguera

En un estudio se analizaron las diferencias de presentacién de ROP entre paises
desarrollados y en vias de desarrollos con respecto al peso y la edad gestacional,
en donde se reporté que el peso promedio al nacimiento en el que se diagnosticé
ROP en paises altamente desarrollados estuvo entre 737 a 763gr comparado con
valores entre 903 a 1527 en paises menos desarrollados. La edad gestacional
media en la que se diagnosticO ROP en paises desarrollados fue de 25,3 a 25,6
comparado con 26,3 a 33,5 en paises en vias de desarrollo. [6]

Se estima que dos tercios de los 50000 nifios que son ciegos por causa de ROP
viven en Latinoamérica. [7,8], y esto puede deberse a que existe una taza mayor de
nacimientos prematuros, el cuidado neonatal se encuentra comprometido como
resultado de falta de recursos llevando a tazas mas altas de ROP severa, no solo
en prematuros extremos, sino en recién nacidos mas maduros y de mayor peso, y
por otras razones como falta de personal entrenado, falta de financiamiento, lo que
resulta en un plan de screening y tratamiento no adecuado para la zona, he ahi la
importancia de realizar un estudio que nos permita un acercamiento a la realidad de

nuestro medio y especificamente un Hospital importante en nuestro pais.

En este estudio se establecio la prevalencia de Retinopatia de la Prematuridad en
recién nacidos menores de 37 semanas de gestacion de la Unidad de Neonatologia
del Hospital Carlos Andrade Marin de Quito en el periodo de enero de 2010 hasta
diciembre de 2011 y se determind la prevalencia seguin la edad gestacional, es
decir <32 semanas de gestacién y >32 semanas de gestacion, segun el peso, es
decir <1500gr y >1500gr y segun el sexo del recién nacido. Ademas se determiné la

relacion de la enfermedad con algunos factores maternos y del recién nacido.



7. Marco teérico

Fisiopatologia

La vascularizacién de la retina se desarrolla de forma centrifuga desde la papila
hacia la periferia de la retina. Se inicia alrededor de la semana 14 de gestacion; la
retina nasal se completa hacia la semana 32 de gestacion y la temporal entre la
semana 37 y 40 de gestacion.

En estudios recientes se ha postulado que la vascularizacion de la retina se realiza

en 2 fases:

e Una fase precoz de vasculogénesis responsable de la formacién de las
arcadas vasculares principales, que se iniciaria antes de la semana 14 de

gestacion y se completaria a la semana 21 de gestacion.

¢ Una fase tardia de angiogénesis, que seria la responsable de completar la

vascularizacion retiniana.

Se han identificado dos factores angiogénicos que participan en la vascularizacion
de la retina, el VEGF (“vascular endothelial growth factor”) y el IGF-1 (“insulin-like
growth factor”). EI VEGF es secretado por células de la retina avascular y se
produce en respuesta a la hipoxia; el IGF-1 es principalmente de aporte exégeno
(placenta y liquido amniotico) pero, a diferencia del anterior, es un factor

independiente del oxigeno y es permisivo de la accion del VEGF. [9,10]
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Historia clinica

e Los recien nacidos con un peso al nacer menor a 1500gr.
e Los recién nacidos con una edad gestacional de 32 sem o menos.
e Recién nacidos seleccionados con un peso al nacer entre 1500 y 2000gr o

una edad gestacional mayor de 32 sem con un estado clinico inestable,. [12]

Factores de riesgo

e Probados

o Edad gestacional
o Peso al nacimiento

o Oxigenoterapia

e Hallados ocasionalmente

o Anemia

o Hemorragia intraventricular

o Sepsis

o Ductus persistente

o Sd. De distres respiratorio

o Apnea

o Transfusiones sanguineas frecuentes
o Surfactante

o Nutricion parenteral prolongada

11



Examen

Left eye

s ' \ Ora serrata /

FIGURE 1

Scheme of re

Localizacion en zona de laretina

e Zonal

o La mas labil

o El nervio 6ptico es el centro

o Se extiendo 2 veces la distancia del nervio 6ptico a la macula en un
circulo.

o Cualquier alteracién en esta zona debe ser monitorizada

e Zona?2

o Es un circulo alrededor de la zona 1 cuyo borde nasal constituye la

ora serrata

e Zona3

o El espacio semilunar restante, por fuera de la zona Il.

o La enfermedad raramente es agresiva en esta zona.
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Severidad de la enfermedad

e Estadio 0: Es la forma méas leve de ROP. Hay una vasculatura retineal
inmadura. No hay una clara demarcacion entre la retina vascularizada de la
no vascularizada.

e Estadio 1: Linea de demarcacion

e Estadio 2: Cresta monticular.

o Estadio 3: Existe un crecimiento de tejido vascular hacia el espacio vitreo.

e Estadio 4: Desprendimiento de retina parcial.

e Estadio 5: Desprendimiento de retina total.

Enfermedad PLUS:

Dilatacion y tortuosidad de los vasos del polo posterior. Puede acompafar a
cualquier estadio de retinopatia. Se acompafia también de engrosamiento vascular
del iris, rigidez pupilar y nublamiento vitreo. El término “pre-plus” indica que hay
vasos mas tortuosos y dilatados de lo esperado pero sin llegar a ser enfermedad
plus. [1,13,12]

Retinopatia umbral:

Es una retinopatia en estadio 3 con presencia de enfermedad plus en zonal o Il y
que se extienda al menos en 5 horas continuas u 8 horas acumulativas. Indica

necesidad de tratamiento.

Retinopatia agresiva posterior:

Es una forma grave y rapidamente progresiva, de localizacion posterior y con

enfermedad plus. [13].
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8. Metodologia

8.1 Tipo de estudio

Estudio observacional, descriptivo, retrospectivo, analitico.

8.2 Area de estudio

Unidad de Neonatologia del Hospital Carlos Andrade Marin de Quito.

8.3 Universo y muestra

Universo: recién nacidos vivos en el periodo de enero de 2010 hasta diciembre de
2011.

Muestra: recién nacidos vivos menores de 37 semanas de gestacion en el periodo
de enero de 2010 hasta diciembre de 2011.

8.4 Técnicas e instrumentos de medicién

8.4.1 Grupo de estudio

El Hospital Carlos Andrade Marin de la ciudad de Quito es un Hospital de 3er nivel,
es decir que constituye un centro de salud de referencia local y nacional en todas
las especialidades médicas, incluida aqui la Unidad Materno-Infantil y la Unidad de
terapia intermedia e intensiva de Neonatologia lugar en donde se realizd la

recoleccion de datos.
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Este fue un estudio retrospectivo en donde se revisaron los registros de todos los
recién nacidos en este hospital entre enero del 2010 hasta diciembre del 2011. En
este periodo de tiempo existi6 un total de 7339 nacimientos, de los cuales 1454

fueron prematuros, es decir de una edad gestacional menor de 37 semanas.

Para la realizacion del examen de fondo de ojo, se cumpli6 con las
recomendaciones publicadas por la Asociacion Americana de Oftalmologia
vigentes, por lo tanto se lo realiz6 a los recién nacidos con un peso al nacimiento
menor a 1500 gramos o con una edad gestacional de 32 semanas 0 menos, Yy
recién nacidos con peso al nacimiento entre 1500 a 2000 gramos o con edad
gestacional mayor a 32 semanas pero con curso clinico inestable. La edad
gestacional fue calculada por el personal de Neonatologia que estaba al cuidado
del paciente, la misma que se basd en pardmetros obstétricos como hallazgos
ecograficos y fecha de ultima menstruacion. El peso al nacimiento también fue
determinado por el personal de Neonatologia el mismo que estaba registrado en la

historia clinica y en la ficha de ROP.

Fueron excluidos del estudio los recién nacidos que fallecieron mientras se
encontraban hospitalizadas en la Unidad de Neonatologia antes de la exploracion

oftalmoldgica inicial.

8.4.2 Realizacion del examen

El examen de fondo de ojo fue realizado por Médicos Oftalmologos Pediatras con
entrenamiento en ROP. Para la realizacién de la oftalmoscopia en el Hospital
Carlos Andrade Marin se utilizé Tropicamida pura (Midriacyl), cada 15 minutos por 3
ocasiones, hasta tener la dilatacion, igualmente se utilizé la tropicamida con
fenilefrina (Fotorretin) 1 gota cada 15 minutos por 2 o 3 ocasiones, también se
realizé la dilatacion pupilar con ciclopentolato puro (Refractyl) colocando 1 gota
cada 15 minutos por 2 ocasiones. Luego de obtener la dilatacion pupilar, se colocé
una gota de anestésico tépico como tetracaina (Alcaide, de Laboratorios Alcon) o
proparacaina (Poencaina, de Laboratorios Poen), en cada ojo, luego se utilizd
blefarostato pediatrico (Katena) de 10 mm, y se coloc6 a los nifios en forma lateral

derecha e izquierda para poder visualizar la retina temporal y nasal. También se
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usoO el identador para revisar polo posterior y periferia del globo ocular, lo cual
ayuda a visualizar mejor los 360 grados de la retina. Se utilizé6 un oftalmoscopio

binocular indirecto marca Welch Allyn con una lupa de 20 dioptrias Volk.

8.4.3 Diagnéstico de ROP y cronograma de seguimiento

La primera exploracién del fondo del ojo para valorar la presencia de retinopatia se
realizd a la 4% semana de vida si la edad gestacional fue 2 28 semanas y a la 52
semanas de vida si la edad gestacional fue < 28 semanas. El diagnéstico y el
estadiage se hizo en base a la clasificacién de ICROP se cita en el marco teérico de
este trabajo. [16] El seguimiento se lo realiz6 de acuerdo a las mismas

recomendaciones: [12]

a. Seguimiento a la semana 0 menos:
i. ROP estadio 1 0 2: zonall.
ii. ROP estadio 3: zona 2.

b. Seguimiento desde la primera a la segunda semana:
i. Vascularizacion inmadura: zona I-no ROP.
ii. ROP estadio 2: zona Il.

iii. ROP en regresion: zona I.

c. Seguimiento a las 2 semanas:
i. ROP estadio I: zona ll.

ii. ROP en regresion: zona Il.

d. Seguimiento desde la segunda a la tercera semana:
i. Vascularizacion inmadura; zona ll-no ROP.
ii. ROP estadio 1 o 2: zona lll.

iii. ROP en regresion: zona lll.

Los resultados de los exdmenes de fondo de ojo de cada recién nacido al que se lo

realizé lo obtuvimos al contar con la hoja de screening de ROP utilizada en el
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Hospital Carlos Andrade Marin, que se encontraba en las historias clinicas fisicas
de los recién nacidos, las cuales se encuentran en el &rea de estadistica pediatrica
del Hospital.. Las exploraciones de seguimiento se encontraron detalladas en la
historia clinica electronica como evoluciones en el sistema informatico que se utiliza

en el sistema de salud del Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social (IESS).

La ficha de screening de ROP utilizada en el Hospital cuenta con los datos que van
a ser analizados en este trabajo, como la evolucibn ROP, factores y patologias
asociadas, edad gestacional, peso, Apgar, dias de utilizaciobn de oxigeno,
patologias neonatales. Ademas registra también la condicién perinatal basica,

como: edad de la madre y patologia materna en el embarazo.

Luego de revisar la hoja de ROP de todos los recién nacidos a los que se les realizd
el examen oftalmoldgico, se ingresaron todos los datos en una base de datos en el
programa Microsoft Excel, los que posteriormente serian analizados
estadisticamente.

8.4.4 Analisis estadistico

Para el analisis estadistico se utilizaron los programas SPSS, Microsoft Excel y
StatTools. Con el objetivo de determinar la relacion entre las variables antes
descritas y el desarrollo de la enfermedad, en el presente estudio se aplican dos
Pruebas estadisticas de independencia: Chi Cuadrado y Mann-Whitney. Y se
establece el riesgo relativo e intervalo de confianza de las variables en las cuales se

encontroé relacion con el desarrollo de ROP.
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9. Resultados

El total de recién nacidos vivos menores de 37 semanas de gestacion en el periodo
de enero de 2010 hasta diciembre de 2011 del hospital Carlos Andrade Marin de
Quito fue de 1454, lo cual representa el 19.81% del total de recién nacidos vivos en
la unidad de neonatologia del hospital. Por tanto el tamafio de la muestra
correspondiente a este estudio es de 1454.

Al haberse detectado Retinopatia de la Prematuridad en 64 recién nacidos menores
de 37 semanas de gestacion, la prevalencia de esta enfermedad en el Hospital
Carlos Andrade Marin de Quito en este grupo es de 4.40% en un periodo de dos

afos.

A continuacioén se analizan algunas variables en relacién con ROP:

Edad Gestacional:

Cuadro 1
Prevalencia de ROP segun la Edad gestacional

Histograma de EDAD GESTACIONAL (Semanal) Histograma de EDAD GESTACIONAL (Semanal)
Recien nacidos sin ROP Recien nacidos con ROP
500 - 25 -
450 - —
400 - 20
350 -
F 300 - 215 |
£ b}
§ 250 - ]
2 2
S 200 - S 10
o -9
150
100 - 5 4
1 T e [ ]
0 { 0 —
o < wn ~ o0 (<] o — o < wn o < o 0 o o < o
o~ o~ o~ o~ o~ o~ ™M (22} (22} [22] (22] m o~ o~ o~ (2] [22] (32] (2]
Estadisticas Descriptivas Estadisticas Descriptivas
Desviacis Desviacié
Media esvllauon Sesgo = Minimo Maximo  Total Media esv’lacmn Sesgo | Minimo = Maximo Total
Estandar Estandar
33,8 2,9 -1,6 22,3 36,8 1382 30,1 2,9 0,2 22,5 37 64

La edad gestacional promedio de los recién nacidos con ROP, al parecer es menor

que el promedio de los recién nacidos que no tienen la enfermedad. Para probar
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esta hipotesis se realizo la prueba de Mann-Whitney, en la cual se obtuvo un valor p
< 0.0001, por lo tanto, se puede concluir que si existe relacion entre estas dos
variables y que la edad gestacional promedio de los recién nacidos con ROP es
menor que la edad gestacional promedio de los recién nacidos sin la enfermedad.

En el cuadro 2 se observa que el 20.9% de los recién nacidos que no tienen la
enfermedad tienen una edad gestacional menor o igual que 32, mientras que este
valor crece a 78,1% en los recién nacidos que si tienen la enfermedad. (Anexos,
Cuadro 2).

La prevalencia de ROP en los recién nacidos menores de 32 semanas de gestacion
del Hospital Carlos Andrade Marin de Quito es de 14.7% mientras que en los recién

nacidos entre 32 y 37 semanas de gestacion este valor es mucho menor (1,3%).

El Riesgo Relativo (RR) indica que los recién nacidos con edad gestacional menor o
igual que 32 semanas tienen un riesgo 11.7 veces mayor de desarrollar la
enfermedad que los demés. Por otra parte, el intervalo de confianza del 95% indica

gue el RR poblacional varia entre 6,5 y 20.9. (Anexos, Cuadro 2).

Peso:
Cuadro 2
Prevalencia de ROP segun el Peso
Histograma de PESO (Gramos) Histogram de PESO (Gramos)
Recién nacidos sin ROP Recién nacidos con ROP
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Desviacit Desviaci
Media esv’|ac|on Sesgo | Minimo = Maximo Total Media eS\{lacmn Sesgo  Minimo Maximo  Total
Estandar Estandar
21714 638,8 -0,3 550 3885 754 1331,0 400,0 1,1 660 2785 63
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En el Cuadro 3, se observa que el peso promedio de los recién nacidos con ROP, al
parecer es menor que el peso promedio de los recién nacidos que no tienen la
enfermedad. De la misma manera que en el caso anterior, para probar esta
hipotesis se realizé la prueba de Mann-Whitney, en la cual se obtuvo un valor p <
0.0001, por lo tanto, se puede concluir que estas dos variables si estan
relacionadas y que el peso promedio en los recién nacidos con ROP es menor que

el peso promedio de los recién nacidos que no tienen la enfermedad.

Se puede observar que el 8.4% de los recién nacidos que no tienen la enfermedad
tienen un peso promedio menor o igual que 1500 gramos, mientras que este valor
crece a 71,9% en los recién nacidos que si tienen la enfermedad. (Anexos, Cuadro
4).

El RR indica que los recién nacidos con peso menor o igual que 1500 gramos
tienen un riesgo 20.4 veces mayor de desarrollar la enfermedad que los de peso
mayor. Por otra parte, el intervalo de confianza del 95% indica que el RR
poblacional varia entre 12.1y 34.2. (Anexos, Cuadro 4).

La prevalencia de ROP en los recién nacidos con peso menor o igual a 1500 en el
Hospital Carlos Andrade Marin de Quito (28.4%) es mayor que en los recién

nacidos con peso mayor a 1500 gramos (1.4%).

Existen otras variables que pueden influir en el desarrollo de la Retinopatia del
Prematuro. A continuacion se presenta el andlisis correspondiente, considerando
las variables sexo, Apgar al primer minuto, Apgar a los 5 minutos, edad de la madre
(afos), patologia del embarazo, problemas del recién nacido y tiempo con oxigeno
(dias).
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Sexo:

No parece existir diferencia significativa entre el género de los recién nacidos que
tienen la enfermedad con los que no la tienen. Ademas el valor p para la prueba
Chi-cuadrado de independencia es mayor que 0.1 (p = 0.535), por lo tanto; no existe
evidencia estadistica para rechazar la hipotesis nula de independencia, y concluir
gue el desarrollo de la enfermedad se da con mayor frecuencia en recién nacidos

de sexo masculino o femenino. (Anexo, Tabla 1).

Dias con oxigeno:

De los 64 pacientes con diagnostico de ROP, el 859% (55), recibieron
oxigenoterapia desde su nacimiento. Se detectd una media de dias de utilizacion
de oxigeno de 37.7 dias ya que este fue utilizado dependiendo de las necesidades
de cada paciente, es decir pacientes en los que nunca estuvo indicado y en el otro
extremo pacientes en los que estaba indicado oxigeno de manera permanente.
(Anexo, Cuadro 5).

De acuerdo a los histogramas que se muestran en el Cuadro 5, se podria pensar
que el tiempo que los recién nacidos que no padecen la enfermedad estuvieron con
oxigeno es menor que el tiempo que el tiempo con oxigeno que tuvieron los recién
nacidos que si la tienen. Sin embargo, al realizar la prueba de Mann-Whitney, esto
no puede asegurarse, puesto que el valor p correspondiente (0.17) es mayor que

0.5y la hipétesis de independencia no puede ser rechazada. (Anexo, Cuadro 5).

Edad de la madre:

La prueba de Mann-Whitney para determinar si existe alguna relacién entre la Edad
de la madre y el desarrollo de la enfermedad, proporciona un valor p (0.654) mayor
gue 0.05, por tanto, la hip6tesis nula de independencia no puede ser rechazada y
no es posible concluir que la Edad de la madre es un factor que incide en el

desarrollo de la enfermedad. (Anexos, Cuadro 6).
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Puntuacién de Apgar

Cuadro 3
Prevalencia de ROP segtn APGAR 1’

Histograma de APGAR 1' Histograma de APGAR 1'
Recién nacidos sin ROP Recién nacidos con ROP
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Estandar Estandar
7.7 0.9 -4.5 0 9 649 7.3 1.3 -1.8 2 9 64
Cuadro 4
Prevalencia de ROP seguin APGAR 5’
Histograma de APGAR 5' Histograma of APGAR 5'
Recién nacidos sin ROP Recién nacidos con ROP
700 - 50 4
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Estadisticas Descriptivas Estadisticas Descriptivas
Media eSV'IaCIOn Sesgo | Minimo = Maximo Total Media eS\{IaCIOn Sesgo Minimo Maéximo @ Total
Estandar Estandar
8.8 0.8 -7.1 0 10 649 8.6 1.0 -4.8 2 9 64

Los Cuadros 7 y 8 muestran los histogramas correspondientes a las puntuaciones
Apgar al primer minuto y Apgar a los 5 minutos de los recién nacidos que
desarrollaron la enfermedad con los que no la desarrollaron. La prueba de Mann-
Whitney considerando Apgar 1’ y Apgar 5, proporcionan valores p menores que
0.05 (0.0003 en ambos casos), por lo tanto, la hipétesis nula de independencia es
rechazada y se concluye que la puntuacion obtenida en Apgar 1’ y Apgar 5 si

influyen en el desarrollo de la enfermedad.
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Los recién nacidos con ROP tienen en promedio una puntuacién mas baja en las

evaluaciones Apgar 1’y Apgar 5’ que los recién nacidos que no la tienen.

Patologia del embarazo:

Por otra parte, para determinar si la patologia del embarazo influye en el desarrollo
de la enfermedad, se realiz6 la prueba de independencia Chi-cuadrado utilizando la
variable ‘Patologia del Embarazo’ la cual indica si existié algun tipo de problema en

el embarazo o no, y cuyos resultados se pueden observar en el Cuadro 10.

Cuadro 5
ROP vs. Patologia del Embarazo

Prueba de Independencia Chi-Cuadrado
Patologia del Embarazo

ROP Total
No Si
No 12.4% 87.6% 100.00%
Si 23.8% 76.2% 100.00%
13.4% 86.6% 100.00%

El valor p de la prueba es menor que 0.05, por lo tanto existe evidencia estadistica
para concluir que la patologia del embarazo si se relaciona con el desarrollo de la
enfermedad, y que ademas la ROP se da con mayor frecuencia, en los recién

nacidos que presentaron algun tipo de problema durante el embarazo.

En la Tabla 2, se listan los problemas mas comunes que se presentan durante el
embarazo, considerando los recién nacidos que tienen la enfermedad. La
enfermedad mas comun es la Ruptura Prematura de Membranas, ya que como
puede observarse en la Tabla 3, se presento en un 20.3% de los casos con ROP.
(Anexos, Tabla 2).
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Problemas del recién nacido:

El 100% de los recién nacidos con ROP tienen otro tipo de problema, el mas comudn
de todos ellos es el Sindrome de Distres Respiratorio, el cual se present6 en un
60.9% de los casos con ROP. (Anexos, Tabla 3).

Finalmente en la Tabla 4, se muestran los Estadios de ROP, siendo el més
frecuente el ROP UMBRAL puesto que se presentd en un 73.4% de los casos con
ROP.

Tabla 4
Tabla de Frecuencias: Estadios de ROP
Estadios de ROP % /64 Frecuencia
ROP UMBRAL 73.4% 47
ROP | 17.2% 11
ROP Il 6.3% 4
ROP I 3.1% 2
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10. Discusion

Los resultados obtenidos en un estudio prospectivo, randomizado y multicéntrico
(CRYO-ROP), nos reporta estadistica basada en un gran nimero de pacientes y
fue realizado por oftalmélogos bien entrenados, bajo protocolos estrictos
establecidos previamente, y se le considera el estudio mas significativo de
prevalencia de ROP.

La incidencia de cualquiera de los estadios de ROP en este estudio alcanzé el
65.80%. El estadio 3 se encontré con mayor frecuencia en este estudio (se observo
en 18.30% de pacientes). ROP pre umbral fue encontrado en 17.8%, de un total de
4099 recién nacidos con un peso inferior a 1251 gramos, ROP umbral en solo 6%.
[15] Resultados que han sido similares, comparando con el estudio ET-ROP, el
estudio multicéntrico mas grande, realizado en los ultimos 15 afios, en donde se

examinaron 6998 recién nacidos, siguiendo un protocolo similar al CRYO-ROP. [5]

Se han realizado estudios de este tipo en Latinoamérica, como el estudio de
prevalencia realizado en 407 pacientes recién nacidos prematuros, con peso menor
a 1500 gramos y una edad gestacional menor a 32 semanas, a quienes se les
realiz6 el screening para ROP, realizado en Brasil, se observdé un 25.5% de
cualquier grado de ROP. Se encontr6 ROP severa, es decir estadio 3, umbral, o
mas alto, en un 5.8%, ROP estadio 1 en 11.3%, ROP estadio 2 en 8.4%, ROP
estadio 3 en 5.4%. [21]

En otro estudio con un disefio similar a este trabajo, donde se evaluaron
oftalmolégicamente 253 nifios en Suecia, con peso inferior a 1500 gramos, hallaron
una incidencia del 36.4% [25]

En Espafia se realizd6 el examen oftalmoscopico a nifios prematuros con peso
menor a 1500 gramos, o edad gestacional inferior a 32 semanas, y a los recién

nacidos con peso y edad gestacional superiores, pero que por sus comorbilidades
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fueron considerados de riesgo, se encontr6 una prevalencia de 26.4 %, y en los
mayores de 1500 gramos una prevalencia de 1.3%. [26]

Bancalari y col (Chile) analizaron prospectivamente a 248 recién nacidos con peso
inferior a 1500 gramos, donde se determind una incidencia global de 28.2%. [27]

La prevalencia global de ROP que se detect6 en este trabajo, en el Hospital Carlos
Andrade Marin, en recién nacidos menores de 37 semanas de gestacion es de
4.40%, no se han encontrado estudios significativos en donde se estudie a este
grupo de poblacién, por lo que no se pueden comparar los resultados, sin embargo,
es un valor significativo, que nos indica que se trata de una enfermedad frecuente
en los recién nacidos prematuros en este Hospital. En orden de frecuencia se
diagnostic6 ROP umbral en un 73.4%, ROP estadio 1 en 17.2%, ROP 3 en 6.3% y
ROP 2 en 3.1%, resultados que difieren con estudios mas grandes, ya que en este

Hospital se ha detectado ROP en estadios mas avanzados.

En este estudio se encontré6 una prevalencia de ROP en los recién nacidos
menores de 32 semanas de gestacion del Hospital Carlos Andrade Marin de 14.7%,
y en los recién nacidos entre 32 y 37 semanas de gestacion una prevalencia de
1.3%. Se observo ademas, que los recién nacidos con peso promedio menor o igual
gue 1500 gramos es de 28.4%, y en los recién nacidos con peso mayor a 1500
gramos es de 1.4%. Resultados que son similares a los estudios mencionados

anteriormente.

El uso de oxigeno en recién nacidos prematuros es considerado un factor de riesgo
muy importante para la presentacion de ROP. En este estudi6 se tratd de
establecer la relacion entre este factor y ROP sin embargo no se contd con los
datos necesarios para aplicarlos en los métodos estadisticos. Sin embargo fue
evidente que el 85,9 % de recién nacidos que presentaron ROP en este estudio

recibioé oxigenoterapia con una media de 37.7 dias.

Estudios reportados por otros autores, refieren un predominio del sexo masculino,
sin embargo, algunos documentan un predominio del sexo femenino y otros no han

encontrado diferencias respecto a esta variable. En un estudio en el que se
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analizan los factores de riesgo para ROP severa realizado en Australia y Nueva
Zelanda, se obtuvo como resultado que el sexo masculino es un factor de riesgo
significativo. [28]. En un estudio realizado en Cuba, se encuentra un predominio en

el sexo masculino en los recién nacidos con ROP. [29,30]

En el estudio realizado en el Hospital Carlos Andrade Marin, a pesar de que se
observa un ligero predominio de ROP en el sexo masculino, no existe evidencia

estadisticamente significativa que lo demuestre.

En un estudio realizado en Espafia, se observé que a mayor puntuacion en el test
de Apgar en el quinto minuto hay menor riesgo de enfermedad plus. [31] En una
publicacién realizada en el 2005 sobre factores de riesgo para ROP, se concluye
gue un Apgar al minuto menor de 4 se relaciona significativamente con riesgo de
ROP severa. [28]

En el estudio realizado en el Hospital Carlos Andrade Marin, se observé que existe
una relacién inversamente proporcional entre la puntuacion Apgar y el diagndstico
de ROP.

En la literatura médica los antecedentes maternos que se sefialan como factores de
riesgo asociados con la aparicion de ROP, son la hipoxia cronica, la preeclampsia,
ruptura prematura de membranas, corioamnionitis, sangrados del tercer trimestre
del embarazo, diabetes gestacional, tabaquismo. [29] Las siguientes variables no se
relacionaron significativamente con ROP en varios andlisis: hipertesion, hemorragia
pre-parto, amenaza de parto pre-término, edad materna, embarazo mdltiple.
Ademas se observo que la ruptura prematura de membranas si se relaciona con el
desarrollo de ROP. [28]

En el Hospital Carlos Andrade Marin se observé que la patologia del embarazo si
se relaciona con el desarrollo de la enfermedad. Los madres de los recién nacidos
con ROP, presentaron en el siguiente orden de frecuencia las siguientes

enfermedades durante el embarazo: ruptura prematura de membranas, infeccién de
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vias urinarias, amenaza de parto pre-término, preeclampsia, coriamnionitis,
amenaza de aborto, restriccion del crecimiento intrauterino, anhidramnios,
preeclampsia severa, vaginosis y oligohidramnios. Se observé también que la edad
materna no tuvo relacién con el desarrollo de ROP.

En un estudio realizado en Espafia, se encontré que hay comorbilidades en recién
nacidos con ROP, aungque no son constantes en todas las series, entre las que se
encuentran: la hemorragia intracraneal, la presencia de conducto arterial
persistente, la necesidad de transfusiones. Ni la sepsis, ni los partos mdultiples

influyeron en la aparicién de la ROP en este estudio. [32]

En el estudio realizado en el Hospital Carlos Andrade Marin se observd que todos
los recién nacidos con ROP tienen otro tipo de problema. Las comorbilidades que
presentaron estos recién nacidos, en orden de frecuencia son las siguientes:
sindrome de distres respiratorio, enfermedad de membrana hialina, anemia, apnea,
trasfusiones sanguineas y sepsis y se concluye que existe relaciéon

estadisticamente significativa entre comorbilidad neonatal y la aparicion de ROP.
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11. Conclusiones

e La prevalencia de ROP en el Hospital Carlos Andrade Marin de Quito es de
4.40% recién nacidos menores de 37 semanas de gestacion en un periodo

de dos afnos.

¢ Unavez mas se comprobd que la edad gestacional y el peso constituyen los
principales factores de riesgo para el desarrollo de ROP. Mientras menor
sea la edad gestacional y el peso existen mayor probabilidad que se

diagnostique ROP.

e La prevalencia de ROP en los recién nacidos menores de 32 semanas de
gestacion es de 14.7% mientras que en los recién nacidos entre 32 y 37

semanas de gestacion es mucho menor (1,3%).

¢ El Riesgo Relativo (RR) indica que los recién nacidos con edad gestacional
menor o igual que 32 semanas tienen un riesgo 11.7 veces mayor de

desarrollar la enfermedad que los demas.

e La prevalencia de ROP en los recién nacidos con peso menor o igual a 1500
en el Hospital Carlos Andrade Marin de Quito (28.4%) es mayor que en los

recién nacidos con peso mayor a 1500 gramos (1.4%).

e El RR indica que los recién nacidos con peso menor o igual que 1500
gramos tienen un riesgo 20.4 veces mayor de desarrollar la enfermedad que

los de peso mayor.

e EI85.9 % de recién nacidos que presentaron ROP recibieron oxigenoterapia

por una media de 37.7 dias.

e Los recién nacidos con Retinopatia del Prematuro, tienen en promedio una
puntuacion mas baja de Apgar al primer minuto y a los 5 minutos que los

recién nacidos que no tienen la enfermedad.

o La Retinopatia del Prematuro se da con mayor frecuencia, en los recién

nacidos cuyas madres presentaron algun tipo de problema durante el
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embarazo, siendo el mas comun de estos problemas la Ruptura Prematura
de Membranas, la cual se presenté un 20.3% de los casos.

El 100% de los recién nacidos con ROP tienen otro tipo de comorbilidad en
el periodo neonatal, el mas comun de todos ellos es el Sindrome de Distrés
Respiratorio, el cual se present6 un 60.9% de los casos.

El més frecuente de los estadios de ROP es el ROP umbral puesto que se

present6 un 73.4% de las veces.
Se trata de una patologia frecuente en los recién nacidos prematuros, por lo

tanto se deberian planificar y establecer protocolos de tamizaje, diagnéstico

y tratamiento basandose en datos estadisticos propios de nuestro medio.

30



12. Referencias bilbiograficas

10

11

Mounir Bashour. Retinopathy of Prematurity. Editor: Hampton Roy.
Updated:Jun 27, 2012. Medscape. [consulta: 17/09/2012].
http://emedicine.medscape.com/article/1225022-overview

Blanco Teijeiro MJ: Retinopatia de la Prematuridad. ARCH SOC ESP
OFTALMOL 2006; 81: 129-130.

Zuluaga C, Sierra M, Asprilla E. Causas de Ceguera Infantil en Cali,
Colombia. Colomb Med 2005; 36: 235-238.

Bashour M, Menassa J, Gerontis C. Retinopathy of Prematurity.

Disponible en: http:// www. emedicine.medscape.com/. Updated: Nov 3,
2008

The Incidence and Course of Retinopathy of Prematurity: Findings From
the Early Treatment for Retinopathy of Prematurity Study. Early
Treatment for Retinopathy of Prematurity Cooperative Group. Pediatrics
2005;116;15-23. Disponible en:
http://www.pediatrics.org/cgi/content/full/116/1/15.

Clare Gilbert, Alistair Fielder, Luz Gordillo. Characteristics of Infants With
Severe Retinopathy of Prematurity in Countries With Low,
Moderate, and High Levels of Development: Implications for Screening
Programs. Pediatrics 2005;115;e518; originally published online April 1,
2005; DOI: 10.1542/peds.2004-1180. Downloaded from
pediatrics.aappublications.org by guest on September 16, 2012

World Health Organization. Preventing Blindness in Children: Report of
WHO/IAPB Scientific Meeting (WHO/PBL/00.77). Geneva, Switzerland:
World Health Organization; 2000

Gilbert CE, Foster A. Childhood blindness in the context of VISION
2020—the Right to Sight. Bull WHO. 2001;79:227-232

Ashton N. Oxygen and the retinal blood vessels. Trans Ophthalmol Soc
U K. Sep 1980;100(3):359-62.

Kretzer FL, Hittner HM. Retinopathy of prematurity: clinical implications of
retinal development. Arch Dis Child. Oct 1988;63(10 Spec No0):1151-67.
Varughese S, Gilbert C, Pieper C, et al. Retinopathy of prematurity in
South Africa: an assessment of needs, resources and requirements for
screening programmes. Br J Ophthalmol. Jul 2008;92(7):879-82.

31


http://emedicine.medscape.com/article/1225022-overview
http://www.pediatrics.org/cgi/content/full/116/1/15

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

Screening Examination of Premature Infants for Retinopathy of
Prematurity. Section onOphthalmology American Academy of Pediatrics,
American Academy of Ophthalmology and American Association for
Pediatric Ophthalmology and Strabismus. Pediatrics 2006;117;572-576.
Disponible en: http://www.pediatrics.org/cqi/content/full/117/2/572

Camba F, Perapoch J, Martin N. Retinopatia de la Prematuridad.
AsociaciénEspafiola de Pediatria. 2008. Disponible en:

http://www.aeped.es/protocolos/

GoodWYV; Early treatment for Retinopathy of Prematurity Cooperative
Group . Final results of the Early Treatment for Retinopathy of
Prematurity (ETROP) randomized trial. Trans Am Ophthalmol Soc
2004;102:233-48.

Cryotherapy for Retinopathy of Prematurity Cooperative Group.
Multicenter trial of cryotherapy for retinopathy of prematurity. Snellen
visual acuity and structural outcome at 5 1/2 years after randomization.
Arch Ophthalmol 1996;114:417-24.

Committee for the Classification of Retinopathy of Prematurity. An
international classification of retinopathy of prematurity. Arch Ophthalmol.
1984;102:1130-1134

Gilbert C, Rhi J, Eckstein M, O’Sullivan J, Foster A. Retinopathy of
prematurity in middle countries. Lancet 1997;350:12-4.

Grupo de Trabajo Colaborativo Multicéntrico: “Prevencion de la ceguera
en la infancia por retinopatia del prematuro (RDP)’.Retinopatia del
prematuro en  Servicios de Neonatologia de  Argentina.
Arch.argent.pediatr 2006; 104(1):30-35. Disponible en:

www.scielo.org.ar/

Department of Ophthalmology, Hospital de Clinicas de Porto Alegre,
Porto Alegre, RS, Brazil.

Neonatal Intensive Care Unit, Hospital de Clinicas de Porto Alegre, Porto
Alegre, RS, Brazil.

Fortes Filho JB, Eckert GU, Valiatti FB, Costa MC, Bonomo PP,
Procianoy RS. Prevalence of retinopathy of prematurity: an institutional
cross-sectional study of preterm infants in Brazil. Rev Panam Salud
Publica. 2009;26(3):216-20.

Charan R, Dogra MR, Gupta A, Narang A. The incidence of retinopathy
of prematurity in a neonatal care unit. Indian J Ophthalmol.
1995;43(3):123-6.

32


http://www.pediatrics.org/cgi/content/full/117/2/572
http://www.aeped.es/protocolos/
http://www.scielo.org.ar/

23

24

25

26

27

28

29

30

31

32

Shah NJ. Are the Indian retinopathy of prematurity criteria appropriate for
Indian babies? Indian J Ophthalmol. 2005;53(4):295.

Graziano RM, Leone CR. Problemas oftalmolégicos mais freqientes e
desenvolvimento visual do pré-termo extremo. J Pediatr (Rio J).
2005;81(1 Supl):S95-100.

Larsson E, Carle Petrelius B, Cernerud G, Ots L,WIlinA, Holmstrom G.
Incidence of ROP in two consecutiveSwedish population based studies
British Journal ofOphthalmology 2002;86:1122-1126

Rodriguez Hurtado FJ, Cafiizares JM. Despistaje de la retinopatia del
prematuro. Nuestra experiencia sobre los limites de peso al nacer, edad
gestacional y otros factores de riesgo. Arch Soc Esp Oftalmol
2006;81:275-280.

Bancalari AM,Gonzalez RR,Vasquez CC, Pradenas IK. Retinopatia del
prematuro: incidencia y factores asociados. Rev Chi Pediatr
2000; 71(2):114-121.

Brian A. Darlow, Jolie L. Hutchinson, David J. Henderson-Smart,
Prenatal Risk Factors for Severe Retinopathy of Prematurity Among
Very. Preterm Infants of the Australian and New Zealand Neonatal
Network. Pediatrics 2005;115;990.

Angelicia Crespo Campos, Yanett Sarmiento Portal, Maria Elena Portal
Miranda. Caracterizacion de factores clinico-epidemioldgicos en la
retinopatia del prematuro. Cuba. 2009

Dra. Yanet Garcia Fernandez,1 Dra. Rosa Maria Fernandez Ragi,2 Dra.
Mayling Rodriguez Rivero3 y Dr. Ernesto Pérez Moreno4. Incidencia de
la retinopatia de la prematuridad. Hospital General Docente «lvan
Portuondo», San Antonio de los Bafos (Provincia Habana). Rev Cubana
Pediatr 2007; 79(2)

Garcia J., Ramirez M., Piflar R. Enfermedad plus en la Retinopatia del
Prematuro de gestacion mdltiple. Andlisis de riesgo. Arch Soc Esp
Oftalmol 2009; 84: 191-198. Disponible en:
http://scielo.isciii.es/scielo.php?pid=s036566912009000400005&script=s

ci_arttext

Olea J., Corretger F., Salvat M., Frau E., Galiana C., Fiol M. Factores de
riesgo en la Retinopatia del Prematuro. An Esp Pediatr 1997;47:172-176.
Disponible en: http://www.aeped.es/sites/default/files/anales/47-2-11.pdf

33


http://scielo.isciii.es/scielo.php?pid=S036566912009000400005&script=sci_arttext
http://scielo.isciii.es/scielo.php?pid=S036566912009000400005&script=sci_arttext
http://www.aeped.es/sites/default/files/anales/47-2-11.pdf

13. Anexos

a. Hoja de protocolo de screening para ROP

COMITE NACIONAL DE ROP: HOJA DE PROTOCOLO DE SCREENING

HOSPITAL:

Apellidos y Nombres de la madre:

Historia ¢linica:

Fecha de Nacimiento:___/_/ Fecha del ler. Examen: __/ _/ _ Edad en el ler. Examen:

EVOLUCION ROP
I cha Grado de afectacion Tratamiento
oD 01 Si requiere | Crio | Laser
L
FACTORES Y PATOLOGIAS ASOCIADAS
Eidad Gestacional: Peso: | Apgar 1”: Apgar 5>: |
Oxigeno (dias) Estancia Hospitalaria (dias): :
St [NO[ S1_| NO

Apnea Sepsis
Enterocolitis Necrotizante Anemia < 30%
Einf. de membrana Hialina Anemia < 25%

Sindrome aspirativo

Policitemia + de 65%

Distress respiratorio (ofros)

Hemorragia intracraneana

Exanguinotransfusion

Transfusién (sangre o plasma)

Persistencia conducto arterioso

Bilirrubina total maxima (valor)

CON

DICION PERINATAL BASICA

Edad materna: Tipo de parto (marcar) | Vaginal Cesarea

(Festa:

SI NO

Ruptura prematura de membranas (+ 6 horas)

Sufrimiento fetal agudo

Preclampsia

Otros:

Se recomienda control oftalmologico al alta? SI ~ NO HOJA #
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b. Tablas y cuadros

Cuadro 6: ROP vs. Edad gestacional

Edad gestacional

ROP Total
<=32 >32
No 20.9% | 79.1% | 100.0%
Si 78.1% | 21.9% | 100.0%

23.4% @ 76.6% | 100.0%

Intervalo de Confianza del 95%: Riesgo Relativo

u RR LS

6.5 11.7 20.9

Cuadro 7;: ROP vs. Peso
Peso
ROP Total
<=1500 | >1500

No 8.4% | 91.6% | 100.0%
Si 71.9% | 28.1% | 100.0%

11.2% | 88.8% | 100.0%

Intervalo de Confianza del 95%: Riesgo Relativo
LI RR LS

12.1 20.4 34.2
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Cuadro 8: Prevalencia de ROP segun el Tiempo con oxigeno

Porcentaje

Histograma de OXiIGENO (Dias)
Recién nacidos sin ROP

Estadisticas Descriptivas

Desviacion
Estandar

Sesgo

Minimo

Maximo

16.2

1.2

1.0

53.0

Porcentaje

Histograma de OXIGENO (Dias)
Recién nacidos con ROP

60
50
40
30
20
10
0
— < ~ o o~ n
< o~ o [<2] ~ n
- o~ o~ o <
Estadisticas Descriptivas
Media Desv’lacmn Sesgo Minimo Maximo Total
Estandar
37.7 77.6 6.5 0.0 579.0 55

538

Cuadro 9: Prevalencia de ROP segun la Edad de la Madre

Porcentaje

Histograma de EDAD DE LA MADRE (Afios)
Recién nacidos sin ROP

w

o

o
y

N
%
o

N
o
o

=y
1%
o

=
(=
o

%
o

o

Estadisticas Descriptivas

Media

Desviacion
Estandar

Sesgo

Minimo

Maximo

Total

30.2

5.8

0.1

15

48

1345

Porcentaje

Histograma de EDAD DE LA MADRE (Afios)
Recién nacidos con ROP

18 4
16
14
12
10
8
6
4
2
0
Q ] & Q ) 4
Estadisticas Descriptivas
Media Desv’iacién Sesgo Minimo Maximo | Total
Estandar
30.4 5.1 -0.1 18 40 62
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Tabla 1: Prueba de Independencia Ji-Cuadrado: ROP vs. Sexo:

Sexo
ROP
Femenino | Masculino
No 44.3% 55.7%
Si 48.3% 51.7%

44.4% 55.6%

Estadistico Ji-cuadrado =

Valor p=0.535

Total

100.0%
100.0%

100.0%
0.385

Tabla 2: Tabla de Frecuencias: Patologia del embarazo en Recién Nacidos

con ROP

Enfermedades que representan el 81% de todos los casos (75)

Tabla 3: Tabla de Frecuencias: Problemas del recién nacido en Recién

Nacidos con ROP

Enfermedades que representan el 86% de todos los casos (99)

Patologia % 64
RPFM 20,3%
Ivu 14,1%
APP 12,5%
PREECLAMPSIA 10,9%
CORIOAMMNIONITIS 7,8%
AR 6,3%
RCIU 4, 7%
AMNHIDRAMNIOS 4,7%
PREECLAMPSIA SEVERA 4, 7%
VAGINOSIS 3,1%
OLIGOHIDRAMMNIOS 3,1%

Patologia % /64
DISTRES RESPIRATORIO = 60.9%
EMH 34.4%
ANEMIA 12.5%
APNEA 10.9%
TRANSFUSION 7.8%
SEPSIS 6.3%

Frecuencia
13
9l
sl
7|
5/
4
3
3
3
2]
2

Frecuencia
39
22
8
7
5
4
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