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4. Resumen 

 

Objetivo. La retinopatía de la prematuridad (ROP) es una de las principales causas 

de ceguera infantil en países desarrollados y en vías de desarrollo. El objetivo de 

este estudio es verificar la prevalencia global de ROP en recién nacidos prematuros 

en el Hospital Carlos Andrade Marín de Quito en un período de 2 años, y establecer 

la relación 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 gestación en la 

Unidad de neonatología del Hospital Carlos Andrade Marín, nacidos entre enero del 

2010 y diciembre del 2011. Además se relacionó estadísticamente ROP con las 

variables: edad gestacional, peso, sexo, uso de oxígeno, puntuación Apgar, 

patología 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 gestación es de 14.7% mientras que en los que 

están 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 detectó ROP umbral, 

grado I, III, II en el 73.4%, 17.2%, 6.3% y 3.1 % respectivamente. 

 

 

Conclusión. Es una patología frecuente en recién nacidos prematuros. Existe una 

relación directa entre ROP y la edad gestacional, el peso al nacer, Apgar, patología 

materna durante el embarazo, y comorbilidades neonatales. No se evidenció una 

relación estadísticamente significativa entre ROP y la edad materna, sexo del recién 

nacido. 

 

Palabras claves: retinopatía, prematuridad, prematuro, ROP.  
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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, III and II 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. Introducción 

 

La retinopatía de la prematuridad es probablemente la parte de la oftalmología 

pediátrica que más interés suscita en la actualidad. 

 

La retinopatía 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 

más agresiva con un proceso de neovascularización y progresión al 

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

 

ROP es una de las más importantes causas de ceguera infantil tratable en países 

industrializados y su prevalencia se está incrementando en países 

Latinoamericanos en vías de desarrollo. [19, 20, 21] En EEUU  cada año nacen de 

14000 a 16500 niños prematuros con peso menor a 1250 g. Entre 9000 y 10500 

desarrollan algún grado de retinopatía de la prematuridad. Entre 1000 y 1500 recién 

nacidos prematuros requieren tratamiento y de 400 a 600 serán legalmente ciegos 

[2]. En Brasil se estima que cada año, 15000 recién nacidos pretérmino están en 

riesgo de desarrollar ROP, los mismos que sin tratamiento se espera que  562 

niños lleguen a presentar ceguera. En el Instituto para niños ciegos y sordos de 

Cali-Colombia se estudió a 124 niños con ceguera matriculados entre los periodos 

académicos 1994 a 2004 y se encontró que  el 33.8% tuvieron diagnóstico de 

retinopatía de la prematuridad. [3]  En otra publicación se revela que en un estudio 

en 142 niños de una escuela para ciegos en nuestro país, el 14.1% habían sido 

diagnosticados de ROP.  [6] Gilbert informa alteraciones visuales graves y ceguera 

por ROP en niños de 0 a 15 años, procedentes de escuelas para niños ciegos de 

Cuba (30 %) e informa de 18 % en Chile y 40 % en Guatemala. [17]  

 

Nuestro medio no cuenta con información epidemiológica de la retinopatía de la 

prematuridad, no se conoce su verdadera prevalencia, edad y peso del recién 

nacido al momento de la presentación, ni la relación con factores de riesgo más 

comunes, lo que no permite manejar protocolos propios de detección, sino que se 

utilizan los diseñados en otro medio, por lo general países desarrollados, lo cual 
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hace que no se establezca la verdadera población con riesgo de desarrollar esta 

enfermedad y como consecuencia se excluyan recién nacidos que la podrían 

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 presentación de ROP entre países 

desarrollados y en vías de desarrollos con respecto al peso y la edad gestacional, 

en donde se reportó que el peso promedio al nacimiento en el que se diagnosticó 

ROP en países altamente desarrollados estuvo entre 737 a 763gr comparado con 

valores entre 903 a 1527 en países menos desarrollados. La edad gestacional 

media en la que se diagnosticó ROP en países desarrollados fue de 25,3 a 25,6 

comparado con 26,3 a 33,5 en países en vías de desarrollo. [6] 

 

Se estima que dos tercios de los 50000 niños 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 ahí la 

importancia de realizar un estudio que nos permita un acercamiento a la realidad de 

nuestro medio y específicamente un Hospital importante en nuestro país. 

 

En  este estudio se estableció la prevalencia de Retinopatía de la Prematuridad en 

recién nacidos menores de 37 semanas de gestación de la Unidad de Neonatología 

del Hospital Carlos Andrade Marín de Quito en el periodo de enero de 2010 hasta 

diciembre de 2011 y se determinó la prevalencia según la edad gestacional, es 

decir <32 semanas de gestación y >32 semanas de gestación,  según el peso, es 

decir <1500gr y >1500gr y según el sexo del recién nacido. Además se determinó la 

relación de la enfermedad con algunos factores maternos y del recién nacido.  
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7. Marco teórico 

 

Fisiopatología 

 

La vascularización de la retina se desarrolla de forma centrífuga desde la papila 

hacia la periferia de la retina. Se inicia alrededor de la semana 14 de gestación; la 

retina nasal se completa hacia la semana 32 de gestación y la temporal entre la 

semana 37 y 40 de gestación. 

 

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

en 2 fases: 

 

 Una fase precoz de vasculogénesis responsable de la formación de las 

arcadas vasculares principales, que se iniciaría antes de la semana 14 de 

gestación y se completaría a la semana 21 de gestación.  

 

 

 Una fase tardía de angiogénesis, que sería la responsable de completar la 

vascularización retiniana. 

 

Se han identificado dos factores angiogénicos que participan en la vascularización 

de la retina, el VEGF (“vascular endothelial growth factor”) y el IGF-1 (“insulin-like 

growth factor”). El VEGF es secretado por células de la retina avascular y se 

produce en respuesta a la hipoxia; el IGF-1 es principalmente de aporte exógeno 

(placenta y líquido amniótico) pero, a diferencia del anterior, es un factor 

independiente del oxígeno y es permisivo de la acción del VEGF. [9,10] 
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Historia clínica 

 

 Los recien nacidos con un peso al nacer menor a 1500gr. 

 Los recién nacidos con una edad gestacional de 32 sem o menos. 

 Recién nacidos seleccionados con un peso al nacer entre 1500 y 2000gr o 

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

 

Factores de riesgo 

 

 Probados 

 

o Edad gestacional 

o Peso al nacimiento 

o Oxigenoterapia 

 

 Hallados ocasionalmente 

 

o Anemia 

o Hemorragia intraventricular 

o Sepsis 

o Ductus persistente 

o Sd. De distres respiratorio 

o Apnea 

o Transfusiones sanguíneas frecuentes 

o Surfactante 

o Nutrición parenteral prolongada  
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Examen 

 

Localización en zona de la retina 

 

 Zona 1 

 

o La más lábil 

o El nervio óptico es el centro 

o Se extiendo 2 veces la distancia del nervio óptico a la mácula en un 

círculo. 

o Cualquier alteración en esta zona debe ser monitorizada 

 

 Zona 2 

 

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

ora serrata 

 

 Zona 3 

 

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

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

 

 Estadio 0: Es la forma más leve de ROP. Hay una vasculatura retineal 

inmadura. No hay una clara demarcación entre la retina vascularizada de la 

no vascularizada. 

 Estadio 1: Línea de demarcación  

 Estadio 2: Cresta monticular. 

 Estadio 3: Existe un crecimiento de tejido vascular hacia el espacio vítreo.  

 Estadio 4: Desprendimiento de retina parcial.  

 Estadio 5: Desprendimiento de retina total. 

 

Enfermedad PLUS: 

 

Dilatación y tortuosidad de los vasos del polo posterior. Puede acompañar a 

cualquier estadio de retinopatía. Se acompaña también de engrosamiento vascular 

del iris, rigidez pupilar y nublamiento vítreo. El término “pre-plus” indica que hay 

vasos más tortuosos y dilatados de lo esperado pero sin llegar a ser enfermedad 

plus. [1,13,12] 

 

Retinopatía umbral: 

 

Es una retinopatía en estadio 3 con presencia de enfermedad plus en zona I o II y 

que se extienda al menos en 5 horas continuas u 8 horas acumulativas. Indica 

necesidad de tratamiento. 

 

Retinopatía agresiva posterior: 

 

Es una forma grave y rápidamente progresiva, de localización posterior y con 

enfermedad plus. [13]. 
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8. Metodología  

 

8.1 Tipo de estudio 

 

Estudio observacional, descriptivo, retrospectivo, analítico.  

 

8.2 Área de estudio 

 

Unidad de Neonatología del Hospital Carlos Andrade Marín 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 gestación en el periodo 

de enero de 2010 hasta diciembre de 2011. 

 

8.4 Técnicas e instrumentos de medición 

 

8.4.1 Grupo de estudio 

 

El Hospital Carlos Andrade Marín 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 aquí la Unidad Materno-Infantil y la Unidad de 

terapia intermedia e intensiva de Neonatología lugar en donde se realizó la 

recolección 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 período de tiempo existió un total de 7339 nacimientos, de los cuales 1454 

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

 

Para la realización del examen de fondo de ojo, se cumplió con las 

recomendaciones publicadas por la Asociación Americana de Oftalmología 

vigentes, por lo tanto se lo realizó a los recién nacidos con un peso al nacimiento 

menor a 1500 gramos o con una edad gestacional de 32 semanas o menos, y 

recién nacidos con peso al nacimiento entre 1500 a 2000 gramos o con edad 

gestacional mayor a 32 semanas pero con curso clínico inestable. La edad 

gestacional fue calculada por el personal de Neonatología que estaba al cuidado 

del paciente, la misma que se basó en parámetros obstétricos como hallazgos 

ecográficos y fecha de última menstruación. El peso al nacimiento también fue 

determinado por el personal de Neonatología el mismo que estaba registrado en la 

historia clínica y en la ficha de ROP. 

 

 

Fueron excluidos del estudio los recién nacidos que fallecieron mientras se 

encontraban hospitalizadas en la Unidad de Neonatología antes de la exploración 

oftalmológica inicial. 

 

 

8.4.2 Realización del examen  

 

El examen de fondo de ojo fue realizado por Médicos Oftalmólogos Pediatras con 

entrenamiento en ROP. Para la realización de la oftalmoscopia en el Hospital 

Carlos Andrade Marín se utilizó Tropicamida pura (Midriacyl), cada 15 minutos por 3 

ocasiones, hasta tener la dilatación, igualmente se utilizó la tropicamida con 

fenilefrina (Fotorretin) 1 gota cada 15 minutos por 2 o 3 ocasiones,  también se 

realizó la dilatación pupilar con ciclopentolato puro (Refractyl) colocando  1 gota 

cada 15 minutos por 2 ocasiones. Luego de obtener la dilatación pupilar, se colocó 

una gota de anestésico tópico como tetracaina (Alcaide, de Laboratorios Alcon) o 

proparacaina (Poencaina, de Laboratorios Poen), en cada ojo,  luego se utilizó 

blefarostato pediátrico (Katena) de 10 mm, y se colocó a los niños en forma lateral 

derecha e izquierda para poder visualizar la retina temporal y nasal.  También se 
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usó el identador para revisar polo posterior y periferia del globo ocular, lo cual 

ayuda a visualizar mejor los 360 grados de la retina. Se utilizó un oftalmoscopio 

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

 

 

8.4.3  Diagnóstico de ROP y cronograma de seguimiento 

 

La primera exploración del fondo del ojo para valorar la presencia de retinopatía se 

realizó a la 4ª semana de vida si la edad gestacional fue ≥ 28 semanas y a la 5ª 

semanas de vida si la edad gestacional fue < 28 semanas. El diagnóstico y el 

estadiage se hizo en base a la clasificación de ICROP se cita en el marco teórico de 

este trabajo. [16] El seguimiento se lo realizó de acuerdo a las mismas 

recomendaciones: [12] 

 

a. Seguimiento a la semana o menos: 

i. ROP estadio 1 o 2: zona I. 

ii. ROP estadio 3: zona 2. 

 

b. Seguimiento desde la primera a la segunda semana: 

i. Vascularización inmadura: zona I-no ROP. 

ii. ROP estadio 2: zona II. 

iii. ROP en regresión: zona I. 

 

c. Seguimiento a las 2 semanas: 

i. ROP estadio I: zona II. 

ii. ROP en regresión: zona II. 

 

d. Seguimiento desde la segunda a la tercera semana: 

i. Vascularización inmadura: zona II-no ROP. 

ii. ROP estadio 1 o 2: zona III. 

iii. ROP en regresión: zona III. 

 

 

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

realizó lo obtuvimos al contar con la hoja de screening de ROP utilizada en el 
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Hospital Carlos Andrade Marín, que se encontraba en las historias clínicas físicas 

de los recién nacidos, las cuales se encuentran en el área de estadística pediátrica 

del Hospital.. Las exploraciones de seguimiento se encontraron detalladas en la 

historia clínica electrónica como evoluciones en el sistema informático 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 evolución ROP, factores y patologías 

asociadas, edad gestacional, peso, Apgar, días de utilización de oxígeno, 

patologías neonatales. Además registra también la condición perinatal básica, 

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

 

 

Luego de revisar la hoja de ROP de todos los recién nacidos a los que se les realizó 

el examen oftalmológico, se ingresaron todos los datos en una base de datos en el 

programa Microsoft Excel, los que posteriormente serían analizados 

estadísticamente. 

 

 

8.4.4 Análisis estadístico 

 

Para el análisis estadístico se utilizaron los programas SPSS, Microsoft Excel y 

StatTools. Con el objetivo de determinar la relación entre las variables antes 

descritas y el desarrollo de la enfermedad, en el presente estudio se aplican dos 

Pruebas estadísticas de independencia: Chi Cuadrado y Mann-Whitney. Y se 

establece el riesgo relativo e intervalo de confianza de las variables en las cuales se 

encontró relación con el desarrollo de ROP. 
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9. Resultados  

 

El total de recién nacidos vivos menores de 37 semanas de gestación en el periodo 

de enero de 2010 hasta diciembre de 2011 del hospital Carlos Andrade Marín de 

Quito fue de 1454, lo cual representa el 19.81% del total de recién nacidos vivos en 

la unidad de neonatología del hospital. Por tanto el tamaño de la muestra 

correspondiente a este estudio es de 1454. 

 

 

Al haberse detectado Retinopatía de la Prematuridad en 64 recién nacidos menores 

de 37 semanas de gestación, la prevalencia de esta enfermedad en el Hospital 

Carlos Andrade Marín de Quito en este grupo es de 4.40% en un periodo de dos 

años. 

 

 

A continuación se analizan algunas variables en relación con ROP: 

 

 

Edad Gestacional: 

 
Cuadro 1 

Prevalencia de ROP según la Edad gestacional 

 

 
 

Estadísticas Descriptivas 

Media 
Desviación 
Estándar 

Sesgo Mínimo Máximo Total 

33,8 2,9 -1,6 22,3 36,8 1382 

  

 

 
 

Estadísticas Descriptivas 

Media 
Desviación 
Estándar 

Sesgo Mínimo Máximo Total 

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 hipótesis se realizó la prueba de Mann-Whitney, en la cual se obtuvo un valor p  

< 0.0001, por lo tanto, se puede concluir que si existe relación 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 sí tienen la enfermedad. (Anexos, 

Cuadro 2). 

 

 

La prevalencia de ROP en los recién nacidos menores de 32 semanas de gestación 

del Hospital Carlos Andrade Marín de Quito es de 14.7% mientras que en los recién 

nacidos entre 32 y 37 semanas de gestación 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 demás. Por otra parte, el intervalo de confianza del 95% indica 

que el RR poblacional varía entre 6,5 y 20.9. (Anexos, Cuadro 2). 

 

 

Peso: 

 
Cuadro 2 

Prevalencia de ROP según el Peso 

 

 
 

Estadísticas Descriptivas 

Media 
Desviación 
Estándar 

Sesgo Mínimo Máximo Total 

2171,4 638,8 -0,3 550 3885 754 

  

 

 
 

Estadísticas Descriptivas 

Media 
Desviación 
Estándar 

Sesgo Mínimo Máximo Total 

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 

hipótesis se realizó 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 están 

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 sí 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 varía entre 12.1 y 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 Marín 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 Retinopatía del 

Prematuro. A continuación se presenta el análisis correspondiente, considerando 

las variables sexo, Apgar al primer minuto, Apgar a los 5 minutos, edad de la madre 

(años), patología del embarazo, problemas del recién nacido y tiempo con oxígeno 

(días).  
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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. Además el valor p para la prueba 

Chi-cuadrado de independencia es mayor que 0.1 (p = 0.535), por lo tanto; no existe 

evidencia estadística para rechazar la hipótesis nula de independencia, y concluir 

que el desarrollo de la enfermedad se da con mayor frecuencia en recién nacidos 

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

 

 

Días con oxígeno: 

 

 

De los 64 pacientes con diagnóstico de ROP,  el 85,9% (55), recibieron 

oxigenoterapia desde su nacimiento.  Se detectó una media de días de utilización 

de oxígeno de 37.7 días 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 oxígeno de manera permanente. 

(Anexo, Cuadro 5). 

 

 

De acuerdo a los histogramas que se muestran en el Cuadro 5, se podría 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 oxígeno 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 

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

 

 

Edad de la madre: 

 

 

La prueba de Mann-Whitney para determinar si existe alguna relación entre la Edad 

de la madre y el desarrollo de la enfermedad, proporciona un valor p (0.654) mayor 

que 0.05, por tanto, la hipótesis 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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Puntuación de Apgar 

 
Cuadro 3 

Prevalencia de ROP según APGAR 1’ 

 

 
 

Estadísticas Descriptivas 

Media 
Desviación 
Estándar 

Sesgo Mínimo Máximo Total 

7.7 0.9 -4.5 0 9 649 

  

 

 
 

Estadísticas Descriptivas 

Media 
Desviación 
Estándar 

Sesgo Mínimo Máximo Total 

7.3 1.3 -1.8 2 9 64 
 

 
 
 

Cuadro 4 
Prevalencia de ROP según APGAR 5’ 

 

 
 

Estadísticas Descriptivas 

Media 
Desviación 
Estándar 

Sesgo Mínimo Máximo Total 

8.8 0.8 -7.1 0 10 649 

  

 

 
 

Estadísticas Descriptivas 

Media 
Desviación 
Estándar 

Sesgo Mínimo Máximo Total 

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 hipótesis nula de independencia es 

rechazada y se concluye que la puntuación 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 puntuación más baja en las 

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

 

Patología del embarazo: 

 

Por otra parte, para determinar si la patología del embarazo influye en el desarrollo 

de la enfermedad, se realizó la prueba de independencia Chi-cuadrado utilizando la 

variable ‘Patología del Embarazo’ la cual índica si existió algún tipo de problema en 

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

 

Cuadro 5 
ROP vs. Patología del Embarazo 

 
Prueba de Independencia Chi-Cuadrado 

ROP 
Patología del Embarazo 

Total 
No Sí 

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 estadística 

para concluir que la patología del embarazo si se relaciona con el desarrollo de la 

enfermedad, y que además la ROP se da con mayor frecuencia, en los recién 

nacidos que presentaron algún tipo de problema durante el embarazo. 

 

En la Tabla 2, se listan los problemas más comunes que se presentan durante el 

embarazo, considerando los recién nacidos que tienen la enfermedad. La 

enfermedad más común 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 más común 

de todos ellos es el Síndrome de Distres Respiratorio, el cual se presentó 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 más 

frecuente el ROP UMBRAL puesto que se presentó en un 73.4% de los casos con 

ROP. 

 
Tabla 4 

Tabla de Frecuencias: Estadios de ROP 

 

 

  

Estadios de ROP % /64

ROP UMBRAL 73.4% 47

ROP I 17.2% 11

ROP III 6.3% 4

ROP II 3.1% 2

Frecuencia
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10. Discusión 

 

Los resultados obtenidos en un estudio prospectivo, randomizado y multicéntrico 

(CRYO-ROP), nos reporta estadística basada en un gran número de pacientes y 

fue realizado por oftalmólogos bien entrenados, bajo protocolos estrictos 

establecidos previamente, y se le considera el estudio más significativo de 

prevalencia de ROP. 

 

 

La incidencia de cualquiera de los estadios de ROP en este estudio alcanzó el 

65.80%. El estadio 3 se encontró con mayor frecuencia en este estudio (se observó 

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 más grande, realizado en los últimos 15 años, 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 

realizó el screening para ROP, realizado en Brasil, se observó un 25.5% de 

cualquier grado de ROP. Se encontró ROP severa, es decir estadio 3, umbral, o 

más 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 diseño similar a este trabajo, donde se evaluaron 

oftalmológicamente 253 niños en Suecia, con peso inferior a 1500 gramos, hallaron 

una incidencia del 36.4% [25] 

 

 

En España se realizó el examen oftalmoscópico a niños 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 encontró 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 determinó una incidencia global de 28.2%. [27] 

La prevalencia global de ROP que se detectó en este trabajo, en el Hospital Carlos 

Andrade Marín, en recién nacidos menores de 37 semanas de gestación es de 

4.40%, no se han encontrado estudios significativos en donde se estudie a este 

grupo de población, 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 

diagnosticó 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 más grandes, ya que en este 

Hospital se ha detectado ROP en estadios más avanzados. 

 

 

En este estudio se encontró una prevalencia de ROP en los recién nacidos 

menores de 32 semanas de gestación del Hospital Carlos Andrade Marín de 14.7%, 

y en los recién nacidos entre 32 y 37 semanas de gestación una prevalencia de 

1.3%. Se observó además, que los recién nacidos con peso promedio menor o igual 

que 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 oxígeno en recién nacidos prematuros es considerado un factor de riesgo 

muy importante para la presentación de ROP. En este estudió se trató de 

establecer la relación entre este factor y ROP sin embargo no se contó con los 

datos necesarios para aplicarlos en los métodos estadísticos. Sin embargo fue 

evidente que el 85,9 % de recién nacidos que presentaron ROP en este estudio 

recibió oxigenoterapia con una media de 37.7 días. 

 

 

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 Marín, a pesar de que se 

observa un ligero predominio de ROP en el sexo masculino,  no existe evidencia 

estadísticamente significativa que lo demuestre. 

 

 

En un estudio realizado en España, se observó que a mayor puntuación en el test 

de Apgar en el quinto minuto hay menor riesgo de enfermedad plus. [31] En una 

publicación realizada en el 2005 sobre factores de riesgo para ROP, se concluye 

que 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 Marín, se observó que existe 

una relación inversamente proporcional entre la puntuación Apgar y el diagnóstico 

de ROP. 

 

 

En la literatura médica los antecedentes maternos que se señalan como factores de 

riesgo asociados con la aparición de ROP, son la hipoxia crónica, 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 análisis: hipertesión, hemorragia 

pre-parto, amenaza de parto pre-término, edad materna, embarazo múltiple. 

Además se observó que la ruptura prematura de membranas si se relaciona con el 

desarrollo de ROP. [28] 

 

En el Hospital Carlos Andrade Marín se observó que la patología 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, infección de 
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vías urinarias, amenaza de parto pre-término, preeclampsia, coriamnionitis, 

amenaza de aborto, restricción del crecimiento intrauterino, anhidramnios, 

preeclampsia severa, vaginosis y oligohidramnios. Se observó también que la edad 

materna no tuvo relación con el desarrollo de ROP. 

 

En un estudio realizado en España, se encontró que hay comorbilidades en recién 

nacidos con ROP, aunque 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 múltiples 

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

 

En el estudio realizado en el Hospital Carlos Andrade Marín se observó 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: 

síndrome de distres respiratorio, enfermedad de membrana hialina, anemia, apnea, 

trasfusiones sanguíneas y sepsis y se concluye que existe relación 

estadísticamente significativa entre comorbilidad neonatal y la aparición de ROP. 
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11. Conclusiones 

 

 

 La prevalencia de ROP en el Hospital Carlos Andrade Marín de Quito es de 

4.40% recién nacidos menores de 37 semanas de gestación en un periodo 

de dos años. 

 

 Una vez más se comprobó 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. 

 

 La prevalencia de ROP en los recién nacidos menores de 32 semanas de 

gestación es de 14.7% mientras que en los recién nacidos entre 32 y 37 

semanas de gestación 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 demás.  

 

 La prevalencia de ROP en los recién nacidos con peso menor o igual a 1500 

en el Hospital Carlos Andrade Marín de Quito (28.4%) es mayor que en los 

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

 

 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. 

 

 El 85.9 % de recién nacidos que presentaron ROP recibieron oxigenoterapia 

por una media de 37.7 días. 

 

 Los recién nacidos con Retinopatía del Prematuro, tienen en promedio una 

puntuación más baja de Apgar al primer minuto y a los 5 minutos que los 

recién nacidos que no tienen la enfermedad. 

 

 La Retinopatía del Prematuro se da con mayor frecuencia, en los recién 

nacidos cuyas madres presentaron algún tipo de problema durante el 



30 
 

embarazo, siendo el más común de estos problemas la Ruptura Prematura 

de Membranas, la cual se presentó un 20.3% de los casos. 

 

 El 100% de los recién nacidos con ROP tienen otro tipo de comorbilidad en 

el periodo neonatal, el más común de todos ellos es el Síndrome de Distrés 

Respiratorio, el cual se presentó un 60.9% de los casos. 

 

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

presentó un 73.4% de las veces. 

 

 Se trata de una patología frecuente en los recién nacidos prematuros, por lo 

tanto se deberían planificar y establecer protocolos de tamizaje, diagnóstico 

y tratamiento basándose en datos estadísticos propios de nuestro medio. 
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13. Anexos 

 

a. Hoja de protocolo de screening para ROP 
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b. Tablas y cuadros 

 

Cuadro 6: ROP vs. Edad gestacional 

 

 

ROP 
Edad gestacional 

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 

LI RR LS 

6.5 11.7 20.9 

  
 

 

Cuadro 7: ROP vs. Peso 

 

 

 

ROP 
Peso 

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 según el Tiempo con oxígeno 

 

 

 

 
 

Estadísticas Descriptivas 

Media 
Desviación 
Estándar 

Sesgo Mínimo Máximo Total 

19.4 16.2 1.2 1.0 53.0 14 

  

 

 
 

Estadísticas Descriptivas 

Media 
Desviación 
Estándar 

Sesgo Mínimo Máximo Total 

37.7 77.6 6.5 0.0 579.0 55 
 

 

 

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

 

 

 

 
 

Estadísticas Descriptivas 

Media 
Desviación 
Estándar 

Sesgo Mínimo Máximo Total 

30.2 5.8 0.1 15 48 1345 

  

 

 
 

Estadísticas Descriptivas 

Media 
Desviación 
Estándar 

Sesgo Mínimo Máximo Total 

30.4 5.1 -0.1 18 40 62 
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Tabla 1: Prueba de Independencia Ji-Cuadrado: ROP vs. Sexo: 

 

 

ROP 
Sexo 

Total 
Femenino Masculino 

No 44.3% 55.7% 100.0% 

Si 48.3% 51.7% 100.0% 

 
44.4% 55.6% 100.0% 

Estadístico Ji-cuadrado = 0.385 

Valor p = 0.535 

 

 

Tabla 2: Tabla de Frecuencias: Patología 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) 

Patología % /64

DISTRES RESPIRATORIO 60.9% 39

EMH 34.4% 22

ANEMIA 12.5% 8

APNEA 10.9% 7

TRANSFUSION 7.8% 5

SEPSIS 6.3% 4

Frecuencia


