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Prélogo

¢En qué consiste la medicina basada en la
evidencia?

Podria resumirse como la integracion de la
experiencia clinica individual de los profesionales
de la salud con la mejor evidencia proveniente de
la investigacion cientifica, una vez que esta ha sido
sometida a una revision critica y exhaustiva. Sin
la experiencia clinica individual, la practica médica
se convertiria rapidamente en una tirania; pero sin
la investigacion cientifica, quedaria obsoleta de
inmediato. En esencia, se busca aportar mas ciencia
al arte de la medicina, y su objetivo es contar con la
mejor evidencia cientifica disponible para aplicarla a
la practica clinica.

Porlo tanto, puede afirmarse que las guias de practica
clinica basadas en la evidencia son documentos en
los que se recopilan y presentan las evidencias para
ponerlas al alcance de todos los usuarios, incluyendo
médicos, paramédicos, pacientes y publico en
general.

Los grados de recomendacion son criterios que
surgen de la experiencia de expertos en conjunto
con el nivel de la evidencia, y determinan la calidad
de una intervencién, asi como su beneficio neto en
contextos locales. (Tabla 1)




El nivel de la evidencia clinica es un sistema
jerarquizado que valora la fortaleza o solidez de la
evidencia asociada con resultados obtenidos de
una intervencion en salud. Se aplica a las pruebas
o estudios de investigacion, como puede verse en la
tabla publicada por la Universidad de Oxford (Tabla
2).

Tabla 1. Significado de los grados de recomendacion

EEE e Significado
recomendacion
A Extremadamente recomendable.
B Recomendable favorable.

Recomendacion favorable, pero no

C
concluyente.

D Corresponde a consenso de expertos,
sin evidencia adecuada de investigacion.
Indica un consejo de buena préctica

\ clinica sobre el cual el grupo de desarrollo

acuerda.

Nota. Adaptado de Mella Sousa, M., Zamora Navas, P., Mella Laborde, M.,
Ballester Alfaro, J., & Uceda Carrascosa, P. (2012). Niveles de evidencia clinica
y grados de recomendacion. Revista de la sociedad Andaluz de Traumatologia
y Ortopedia, 20(1/2), 59- 72. Obtenido de https://www.repositoriosalud.es/
bitstream/10668/1568/6/Mella_Niveles.pd




Tabla 2. Niveles de evidencia*

Grado de Nivel de
recomendacion evidencia

Fuente

Revision sistematica de ensayos

1a o .
clinicos aleatorios.
1b Ensayo clinico aleatorio individual.
A Eficacia demostrada por los
estudios de practica clinica y no
1c ) e
por la experimentacion. (All or
none**)
Revision sistematica de estudios
B 2a
de cohortes.
Estudio de cohorte individual y
2b ensayos clinicos aleatorios de
baja calidad.
Investigacion de resultados en
2c . .
salud, estudios ecoldgicos.
Revision sistémica de estudios
3a .
caso-control, con homogeneidad.
Estudios de caso control
3b I
individuales.
Series de casos, estudios de
C 4 cohortes y caso-control de baja
calidad.
D 5 Opinién de expertos sin valoracion

critica explicita.

Nota. Adaptado de Mella Sousa, M., Zamora Navas, P., Mella Laborde, M.,
Ballester Alfaro, J., & Uceda Carrascosa, P. (2012). Niveles de evidencia clinica
y grados de recomendacion. Revista de la sociedad Andaluz de Traumatologia
y Ortopedia, 20(1/2), 59- 72. Obtenido de https://www.repositoriosalud.es/
bitstream/10668/1568/6/Mella_Niveles.pdf

* Centro de Medicina basada en la evidencia de Oxford.

**All or none (Todos o ninguno): Se cumple cuando todos los pacientes
mueren antes de que el medicamento esté disponible, pero algunos ahora
sobreviven; o cuando algunos pacientes mueren antes de que el medicamento
esté disponible, pero ahora ninguno muere con el medicamento.




1a

En las guias de practica clinica publicadas por el
IGSS, el lector encontrara, en el margen izquierdo
del contenido, el nivel de evidencia (de 1a a 5, en
nuameros y letras mindsculas) correspondiente a los
resultados de los estudios que sustentan el grado
de recomendacidén de buena practica clinica. Este
grado de recomendacion se indica en el margen
derecho del texto (letras A, B, C, D y \ siempre en
mayusculas), de acuerdo con la tabla del Centro de
Medicina Basada en la Evidencia de Oxford) sobre
los aspectos evaluados.

Las guias desarrollan cada tematica seleccionada
con base en el contenido de las mejores evidencias
documentadas, obtenidas a partir de revisiones
sistematicas exhaustivas de estudios relacionados
con la atencién sanitaria, diagnosticos y terapéuticas
farmacoldgicas y otras intervenciones.

Las guias de practica clinica no pretenden establecer
un protocolo rigido en el que deban cumplirse todos
los puntos, sino presentar un modelo ideal que
sirva como referencia flexible, basado en la mejor
evidencia disponible.

Las guias de practica clinica basadas en evidencia,
revisadas para la elaboracion de esta guia, fueron
analizadas mediante el instrumento AGREE (por
sus siglas en inglés: Appraisal of Guidelines,
Research and Evaluation for Europe), el cual evalua
tanto la calidad de la informacién contenida en el




documento como la idoneidad de ciertos aspectos
de las recomendaciones. Esto permite ofrecer una
valoracion basada en criterios de validez aceptados,
conocidos actualmente como “los elementos
esenciales de las buenas guias”, que incluyen la
credibilidad, aplicabilidad clinica, flexibilidad clinica,
claridad, enfoque multidisciplinario, actualizacién
programada y documentacion.

En el IGSS, el programa de elaboracién de guias
de practica clinica fue creado con el propésito de
servir como una herramienta de apoyo en la toma de
decisionesclinicas. Unaguiade practicaclinica (GPC)
no ofrece respuestas para todas las situaciones que
surgen en la practica diaria. La decision final sobre
un procedimiento clinico, diagndstico o tratamiento
dependera de cada paciente en particular, asi como
de las circunstancias y valores implicados. De ahi la
importancia del juicio clinico individual.

Este programa también busca reducir la variabilidad
en la practica clinica y ofrecer a los profesionales,
tanto de los equipos de atencidén primaria como del
nivel especializado, un referente con el cual comparar
su practica.

Para el desarrollo de cada tema se ha contado con el
esfuerzo de profesionales —especialistas y médicos
residentes—que, diaadia, realizan unalabor tesonera
en las distintas unidades de atencion médica de esta
institucion, bajo la coordinaciéon de la Comisién de




Guias de Practica Clinica (GPC-BE), perteneciente
a los proyectos educativos de la Subgerencia de
Prestaciones en Salud, y con el invaluable apoyo de
las autoridades del Instituto.

La inversidon de tiempo y recursos es considerable,
ya que implica muchas horas de investigacion y
trabajo, con el objetivo de presentar, con sencillez
y claridad, los diversos conceptos, evidencias y
recomendaciones que se ponen a disposicién en
cada uno de los ejemplares publicados.

Este esfuerzo refleja la filosofia de servicio de esta
institucion, la cual se fortalece al poner a disposicién
de los lectores un producto elaborado con esmero y
con un alto nivel cientifico, aplicable, practico y de
facil consulta.

Las GPC-BE aportan informacién valiosa vy
actualizada, pero no son determinantes para la
incorporacion de medicamento, tratamientos o
procedimientos innovadores. La solicitud de inclusién,
modificacién o exclusion de medicamentos al Listado
Basico de Medicamentos del Instituto debe realizarse
de acuerdo a la normativa institucional vigente.

El IGSS tiene el priviegio de ofrecer a sus
profesionales, al personal paramédico y a todos
los servicios de apoyo esta guia, con el proposito
de colaborar en los procesos de atencién a los
pacientes, en la formacion académica de las




nuevas generaciones y en el fortalecimiento de la
investigacion cientifica y docente que se desarrolla
en el quehacer diario de la institucion.

Comision de guias de practica clinica, IGSS,
Guatemala, 2026




Abreviaturas Aeees

Anti-VEGF Antifactor de crecimiento vascular

endotelial

DBP Displasia broncopulmonar

ECN Enterocolitis necrotizante

EG Edad gestacional

EGC Edad gestacional corregida

EPO Eritropoyetina

EPR Célula del epitelio pigmentario de la
retina

HIF-1 Factor 1 inducido por hipoxia

IGSS Instituto Guatemalteco de Seguridad
Social

IL Interleucina

OMS Organizacion Mundial de la Salud

OPS Organizacion Panamericana de la Salud

PAN Peso al nacer

RAP Retina avascular periférica

RCEU Retardo de crecimiento extrauterino

RCIU Restriccion del crecimiento intrauterino




rhEpo
Rn

Rnp
Rnpt
ROP
SDG
Sp02
TNF
TORCHS

UCl

VEGF

VEGFR2

Eritropoyetina recombinante humano
Recién nacido

Recién nacido prematuro

Recién nacido pretérmino
Retinopatia del prematuro

Semana de gestacion

Saturacion de oxigeno

Factor de necrosis tumoral

Toxoplasmosis, otros (sifilis y virus de
la inmunodeficiencia humana), rubeola,
citomegalovirus y herpes simple

Unidad de cuidados intensivos
neonatales

Factor de crecimiento vascular
endotelial

Receptor 2 del factor de crecimiento
vascular endotelial
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1. Introduccion

La incidencia de nacimientos prematuros esta
aumentando en todo el mundo y, con ella, la
retinopatia se ha convertido en un problema de
salud importante que se presenta particularmente en
pacientes que nacen antes de alcanzar una adecuada
edad gestacional. Asimismo, se ha considerado que
puede asociarse al desarrollo socioeconémico de un
pais, debido a que esta relacionado con la tecnologia
disponible para la atencion de estos pacientes, ya
que se proporcionan mejores niveles de atencién
neonatal en paises con unidades de cuidados
intensivos neonatales en desarrollo. Sin embargo, la
ceguera debido a la retinopatia del prematuro sigue
siendo un problema creciente.

La retinopatia del prematuro es una de las causas
de ceguera potencialmente evitables o tratables.
La misma conlleva implicaciones de por vida para
el nifo y su familia, y mediante intervenciones
oportunas de deteccidon y tratamiento se puede
mejorar el prondstico. Para ello, es necesario un
enfoque multidisciplinario y la colaboracién entre las
partes interesadas, incluidos médicos, enfermeras,
cuidadores, administradores de hospitales y padres.

Es por ello, que se presenta la presente guia de
practica clinica como una herramienta técnica con el
respaldo de la evidencia cientifica para la atencion
integral de los pacientes en riesgo que son atendidos




en el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social con
el objetivo de identificar a los pacientes que requieren
tratamiento para evitar un déficit visual severo o la
ceguera.




2. Objetivos

General

Establecer el manejo actualizado de retinopatia del
prematuro.

Especificos

1.

Identificar alos pacientes enriesgo de desarrollar
ROP

Orientar la referencia oportuna de pacientes
con riesgo de retinopatia del prematuro

Establecer los parametros de evaluacién
oftalmolégica para el diagnéstico de ROP

Definir el tratamiento individualizado segun el
diagnostico establecido.

Orientar el manejo terapéutico integral de los
pacientes con diagndstico de ROP

Estandarizar el seguimiento de los pacientes
con diagnéstico y tratamiento de ROP




3. Metodologia

Pregunta general

¢, Cual es el manejo actualizado de la retinopatia del
prematuro?

Preguntas especificas

1.

¢ Cual es la epidemiologia de la retinopatia del
prematuro en Guatemala?

¢Cual es la definicion de la retinopatia del
prematuro?

¢ Cual es la fisiopatologia de la retinopatia del
prematuro?

¢Cuales son los factores de riesgo para
desarrollar retinopatia del prematuro?

¢ Cual es la clasificaciéon de la retinopatia del
prematuro?

¢ Cual es el procedimiento para establecer el
diagndstico?

¢, Cual es el tratamiento quirurgico y no quirurgico
actualizado de la retinopatia del prematuro?

¢ Cuales son las complicaciones de la retinopatia
del prematuro?




9. ¢Cual es el prondstico de la retinopatia
del prematuro? ;Cual es el seguimiento
recomendado de estimulacion y rehabilitacion
visual para pacientes con retinopatia del
prematuro?

10. ¢Cuales son las medidas preventivas para
disminuir el riesgo de retinopatia del prematuro?

11. ¢Cual es la ruta institucional de referencia y
contrarreferencia de pacientes con riesgo de
retinopatia del prematuro?

Criterios de inclusion de los estudios:

Idiomas: espafiol e inglés

Fechas de las publicaciones: 2017 al 2022
Estudios con base cientifica confiable
Articulos y publicaciones no pagadas

Criterios de exclusion de los estudios:

Documentos que no estén en espaniol e inglés
Articulos y publicaciones publicados antes del 2017
Articulos y publicaciones que impliquen algun costo

Estrategia de busqueda

Consultas en materiales electrénicos:

. Google académico
. Guias de Practica Clinica
. Revistas médico-cientificas




Palabras clave: Prematuro, retinopatia, ceguera,

Consultas electronicas a las siguientes
referencias:

www.pubmed.com, www.bjm.com, www.cochrane.org,
www.clinicalevidence.com, www.hinary.org

Otrasfuentesbibliograficas:revistasinternacionales,
libros de texto, Guias de Practica Clinica, entre otras.

Poblacion diana

Pacientes neonatos beneficiarios, hijos de
derechohabientes del Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social (IGSS), atendidos en los centros
de atencidon médica del IGSS y en otras instituciones
de servicios de salud.

Usuarios de la guia

Profesionales médicos generales y especialistas
en pediatria y neonatologia, médicos residentes
de pediatria y neonatologia, asi como personal de
enfermeria y personal paramédico.

Fecha de la elaboracién, revision y ano de
publicacién de esta guia

Elaboracion durante abril de 2022
Revision 2024-225
Publicacion ano 2026



http://www.pubmed.com
http://www.bjm.com
http://www.cochrane.org
http://www.clinicalevidence.com
http://www.hinary.org

4. Contenido
4.1 Definicion

Es un trastorno ocular que se caracteriza por la
detencion del desarrollo neuronal y vascular normal
de la retina en el paciente prematuro. Presenta
mecanismos compensatorios que se vuelven
patolégicos, resultando en una vascularizacion
desordenada de la retina. Se considera una
alteracién proliferativa de los vasos sanguineos de
la retina inmadura (Bancalari & Schade, 2020).

La retina y su vascularizacion se desarrollan
completamente en pacientes a término; sin embargo,
en pacientes prematuros, la retina presenta un
desarrollo incompleto. Debe tenerse en cuenta que
la extensién de la inmadurez de la retina depende
sobre todo del grado de prematurez al momento del
nacimiento (Grupo ROP Mexico).

Esta patologia puede ser leve, sin dejar secuelas
visuales,opuedesergravecausandodesprendimiento
de retina traccional o ceguera, por lo que su abordaje
implica un gran desafio.

4.2 Epidemiologia

Se considera que la retinopatia del prematuro “ROP”
(por sus siglas en inglés, retinopathy of prematurity)
es una de las principales causas de ceguera en la
infancia, sobre todo en paises en desarrollo como




Guatemala. Existen pocos reportes de la incidencia
en el pais. En 2008 y 2009 encontraron unaincidencia
de 24.32% en el Hospital San Juan de Dios. (zimmermann-
Paiz, Fang-Sung, Porras-Jui, Cotto-Menchu, & Romero-Escriba, 2009)

En paises desarrollados se ha descrito en menores
de 1500 gramos hasta un 35% de incidencia,
requiriendo tratamiento del 6 — 27% de los mismos

(Cauich-Aragon, De la Fuente-Torres, Sanchez-Buenfil, & Farias-Cid, 2017).

Respecto a este tema, en 2017 se realiz6 una
caracterizacion en Guatemala que reportd un 22.36%
de incidencia, encontrando que la edad gestacional
promedio de los pacientes que desarrollaron
enfermedad plus fue de 35.33 semanas, con un peso
promedio al nacimiento de 1861 gramos. (Burgos Elias,
Del Cid, Sarti, Paiz, & Rivas, 2017).

Otro estudio realizado en el Instituto Guatemalteco
de Seguridad Social determiné del 2012 al 2014
las caracteristicas de los pacientes con ROP que
necesitaron tratamiento laser en dos hospitales
de la ciudad capital de Guatemala, encontrando
una incidencia de 2.77% en uno y 11.18% en otro.

(Zimmermann Paiz, Rojas Solérzano, & Galicia Mijan, 2017)

La incidencia de ROP puede deberse a altas tasas de
natalidad y altas tasas de parto prematuro, cuidado
neonatal que puede tener deficiencias por escasez o
falta de recursos y ademas por la falta de programas




de deteccién y tratamiento de ROP en las unidades
donde atienden recién nacidos. (sang, y otros, 2018)

Actualmente se esta viviendo la tercera epidemia
de retinopatia en paises subdesarrollados debido
a que se cuenta con procesos diagnosticos bien
establecidos y soporte tecnologico, pero con
una deficiente implementacion de prevencion de
retinopatia como una politica de salud en dichos
pal'ses. (Pan-American Association of Ophthalmology, 2019)

4.3 Fisiopatologia

La vasculatura retiniana es necesaria para el soporte
metabdlico de las capas internas de la retina, funcion
que es realizada por medio de una red de capilares
que penetran la retina neuronal. La capa externa de
la retina que contiene fotorreceptores es avascular y
recibe su irrigacion de la coroides. El oxigeno y los
nutrientes para la funcion de la retina provienen de la
vasculatura vitrea.

En el desarrollo embriolégico normal la vasculatura
fetal vitrea (hialoidea) sufre un proceso de apoptosis
y regresion, para que crezca la vasculatura retiniana
durante el proceso de remodelacion vascular
embrionario. La formacion y regresion de la
vasculatura hialoidea y la mayor parte del crecimiento
de la vasculatura retiniana ocurre in utero.

La vascularizacion de la retina comienza en el cuarto
mes de gestacion y termina al alcanzar la periferia




nasal, a las 36 semanas, y la periferia temporal,
alrededor de la semana 40 de gestacion o un poco
después (C. & Nwanyanwu, 2021), (Ver figura 1).

Figura 1. Vascularizacion de la retina

Vasos sanguineos
Pupila

Iris Nervio optico

Retina

Fuente: Tomado de Retinopatia del prematuro (Grupo ROP Mexico)
Vasculogénesis

Alrededor de la semana 13 de gestacion inicia la
regresion de la vasculatura hialoidea. A las 14 y 15
semanas, empieza la formacion del plexo vascular
primario. Estas células proliferan y se diferencian
produciendo cordones solidos endoteliales. Los
primeros vasos retinianos desarrollan un lumen y
forman una red vascular inmadura en la capa de
fibras nerviosas de la retina (plexo primario vascular
interno) que se va extendiendo para satisfacer las
necesidades metabdlicas de la retina en desarrollo

(Sociedad Panamericana de Retinopatia del Prematuro SPROP, 2019)




Figura 2. Desarrollo cronolégico de
los sistemas vasculares del ojo humano

Comienza la regresion de Retina nasal Retina temporal
la vasculatura fetal 13 36
l Vasculatura de la retina l l

Angioblastos Plexo secundario ”
Vasculatura fetal Membrana o Maduracion
del vitreo coriocapilar PERERIEES FIEiELD vascular
(vasculogénesis) (angiogénesis)
Nacimiento pretérmino
(riesgo de ROP)

Fuente: Adaptado de Retinopatia del prematuro (Sociedad Panamericana de
Retinopatia del Prematuro SPROP, 2019), modificado por grupo de desarrollo
de guia de practica clinica.

*SDG: semanas de gestacion

Angiogénesis

Se refiere a la estimulacion mediada por factores
locales de células endoteliales diferenciadas que son
responsables de la propagacion de la vasculatura
periférica después de la semana 21 de gestacién y
sigue al gradiente centrifugo de maduracion de las
células ganglionares. Entre las semanas 25 y 26 de
gestacion, por medio de crecimiento angiogénico
alrededor de la fovea, inicia la formacion de un
plexo capilar secundario profundo que proviene del
plexo primario y que penetra la retina. Por medio de
este proceso se forman los vasos en las regiones
peripapilar y perifoveolar, la retina periférica y el
plexo profundo (cavallaro, Filippi, La Marca, & Raffaeli, 2013).




El proceso de angiogénesis es afectado por la relativa
hipoxia tisular fisiolégica. Hay varios factores que
influyen como el factor 1 inducido por hipoxia (HIF-1)
y el factor de crecimiento vascular endotelial (VEGF).
Este ultimo regula la migracién, diferenciacion y
proliferacion de las células endoteliales. EI HIF-1
se degrada rapidamente en condiciones tisulares
normales, pero puede prolongarse en condiciones de
hipoxia que lleva a un aumento de su concentracion.

La hiperoxia relativa producida por oxigeno
suplementario produce reduccion de los niveles
de HIF-1 dando lugar a la reduccién y retraso
del crecimiento vascular de la retina mediado
por angiogénesis. Astrocitos, células ganglionares
y células de Miuller expresan VEGF segun las
condiciones de oxigenacién que presenten. Para
que se dé una vascularizacion ordenada y correcta
de la retina se necesitan también mecanismos de
autorregulacion negativos y maduracion, en donde
los vasos que se van formando se diferencian del
estado angiogénico a un estado inactivo que es
mas estable (cavallaro, Filippi, La Marca, & Raffaeli, 2013).

Factores implicados en la patogénesis de la
enfermedad

. Factor de crecimiento vascular endotelial

. Eritropoyetina

. Factor de crecimiento parecido a insulina 1
«  Acidos grasos poliinsaturados




Fases en la patogénesis de la enfermedad

. Fase I: hiperoxia-cese del crecimiento vascular
retiniano.

Al nacer el prematuro esta expuesto a una mayor
tension de oxigeno comparada a los niveles
intrauterinos (30-35 mmHg). Al enfrentarse a
un aumento brusco y sostenido de la tension de
oxigeno, la vasculatura coroidea acumula oxigeno
en la retina que se encuentra parcialmente
vascularizada. La hiperoxia provoca una regulacion
negativa de la expresion de VEGF por distintas
células (astrocitos, células de Mdller, pericitos
y células del epitelio pigmentario de la retina
(EPR). Al no haber VEGF produce apoptosis y
regresion vascular y se combina con la finalizacion
del angiogénesis. Al exponerse a altos niveles
de oxigeno, la velocidad de formaciéon vascular
se retrasa, pero la maduracion de los elementos
neuronales sigue su curso normal.

Este desfase entre formacion vascular y maduracion
de los componentes neuronales de la retina presenta
diferentes grados de retina no vascularizada, pero
metabolicamente activa, que envia un estimulo
“hipdxico masivo” que causa neovascularizacion
patolégica. Hay dafio de la retina neurosensorial.

(Pastro & Goncalves de Oliverira Tos, 2019)




. Fase II: hipoxia-vasoproliferacion patoldgica

Posteriormente sucede un desajuste entre el grado
de vascularizacion de la retina y las demandas
metabdlicas de las neuronas en la retina avascular
que se encuentra en proceso de maduracion
durante el periodo de exposicidn a la hiperoxia. La
retina avascular en desarrollo tiene necesidades
metabdlicas que no son satisfechas con el oxigeno
suministrado de manera exdgena a través de la
coroides.

La retina en este momento se vuelve relativamente
hipéxica porque hay una vascularizacion retardada
en relacién con la maduracién neuronal dando como
resultado una expresion positiva de VEGF, esto
provoca el crecimiento vascular (vaso proliferacion
patoldgica), los vasos sanguineos son anormales
y pueden crecer en el vitreo lo cual predispone a
desprendimiento de retina traccional.

Estos vasos anormales carecen de envoltura
astrocitica y una barrera hematorretiniana intacta

(Pastro & Goncalves de Oliverira Tos, 2019).




4.4 Factores de riesgo para desarrollar
retinopatia

Confirmados

Prematuridad (edad gestacional de 24-27 semanas),
peso extremadamente bajo al nacimiento (menos de
800 gramos), uso del oxigeno, sexo masculino y raza
caucasica (Sang, y otros, 2018).

Sin confirmar

Persistencia del conducto arterioso, uso de esteroides
postnatales, restriccion del crecimiento intrauterino,
transfusiones de glébulos rojos, ventilacidn mecanica,
hipercapnia, apnea, uso de surfactante, choque e
hipoperfusion, acidosis, hiperglicemia, deficiencia
vitamina A, deficiencia de vitamina E, uso de hierro,
uso de eritropoyetina, exposicion a la luz, factores
genéticos, deficiente incremento posnatal de peso,
falta de alimentacién al pecho materno entre otros,
procesos infecciosos como sepsis y enterocolitis
necrotizante (zhu, y otros, 2020).

Oxigeno

Incluyendo hipoxia e hiperoxia, oxigenoterapia,
0 picos de hipoxia-hiperoxia, oxigenoterapia
prolongada. La hiperoxia suprime la expresion del
VEGF que resulta en el cese del crecimiento de los
vasos y regresion de los ya existentes (México) (Pastro
& Goncalves de Oliverira Tos, 2019).




Figura 3. Factores de riesgo implicados en
el desarrollo de retinopatia del prematuro

Prematurez Oxigeno

Masculino | Raza blanca

Fuente: Adaptado de Grupo ROP México (Grupo ROP Mexico), modificado por
grupo de desarrollo de guia de practica clinica

Clasificacion

Zona: Definicion de las 3 zonas centradas a partir
del disco optico. La localizacién de la vascularizacion
retiniana o ROP, denota la zona del ojo (Ver figura 4).




Tabla 3. Clasificacion de la retinopatia
del prematuro por zonas

ZONA DESCRIPCION

Regidon mas posterior, definida por un circulo
con un radio de 2 veces la distancia estimada

Zona l: del centro del disco optico a la fovea central
(International Committee for the Classification of Retinopathy
of Prematurity, 2005)

Region en forma de anillo que se extiende
nasalmente desde el limite exterior de la zona
| hasta la ora serrata nasal y con una distancia
similar temporal, superior e inferiormente.

Zonal ll:

Comienza en el margen entre la zona | y zona
Zonalli Il'y se extiende dentro de la zona Il por 2 discos
de diametro, enfermedad mas preocupante que

posterior: |3 zona Il anterior que es mas periférica (Chiang,
y otros, 2021)

Regién que comprende la media luna residual
de la retina periférica que se extiende mas

alla de la zona Il (International Committee for the
Classification of Retinopathy of Prematurity, 2005)

Zona lll:

Incursion por la lesion de ROP de 1 a 2 horas
del reloj a lo largo del meridiano horizontal a una
zona mas posterior que el resto de laretinopatia.
Muesca: Cuando esta presente, debe registrarse por la
zona mas posterior de vascularizacion retiniana

con el calificador “secundario a la muesca”
(Chiang, y otros, 2021).

Fuente: Adaptado de: The International Classification of Retinopathy of
Prematurity Revisited, International Classification of Retinopathy of Prematurity,
Third Edition. (Chiang, y otros, 2021) (International Committee for the
Classification of Retinopathy of Prematurity, 2005)




Figura 4. Zonas
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Fuente: Tomado de International Classification of Retinopathy of Prematurity,
Third Edition (Chiang et al., 2021)

Tabla 4. Estadificacion de la
retinopatia del prematuro

Estadificacion Caracteristicas

Apariencia de dilatacién y tortuosidad de los
Enfermedad Plus .
vasos retinianos dentro de la zona I.
Dilataciéon, tortuosidad vascular anormal o
ambos, insuficiente para la enfermedad plus.
Reconociendo que los cambios vasculares
en ROP representan un espectro continuo
desde un estado normal, a la enfermedad
Enfermedad pre-plus y plus. (Chiang, y otros, 2021)

Preplus Esos cambios deberian ser evaluados en

los vasos dentro de la zona |, en lugar que
solo en los vasos dentro del campo de las
fotografias de angulo estrecho y en lugar

del nimero de cuadrantes de anormalidad.
(Chiang, y otros, 2021)

Continda...




Estadificacion

Caracteristicas

Estadios Agudos
de la enfermedad

(1y3)

ROP Agresiva

Desprendimiento
de Retina
(Estadios 4y 5)

Definidos por la apariencia de la union

vascular-avascular.

» Estadio 1: linea de demarcacion.

» Estadio 2: cresta

» Estadio 3: proliferaciéon neovascular
extraretinal o neovascularizacion plana.
Si mas de 1 estadio esta presente, el

ojo es clasificado por el mas severo.
(International Committee for the Classification of
Retinopathy of Prematurity, 2005)

El termino ROP agresiva-posterior fue
usado para describir una forma severa,
rapidamente progresiva de ROP localizada
en zona | o Il posterior, puede ocurrir mas
alld de la retina posterior y en infantes
pretérmino (MarcadorDePosicion 1) grandes,
particularmente en regiones del mundo con
recursos limitados. (Chiang, y otros, 2021)

Desprendimiento parcial:
*  4Aextrafoveal

e 4B foveal. (International Committee for the
Classification of Retinopathy of Prematurity, 2005)

1)
i

Fuente: Tomado de (Chiang, y otros, 2021) (International Committee for the
Classification of Retinopathy of Prematurity, 2005)




Tabla 4 - Continuacion-

Estadificacion Caracteristicas

Desprendimiento total:

* Estadio 5A: en el cual el disco es visible por
oftalmoscopia (sugiriendo desprendimiento en
embudo abierto);

+ Estadio 5B: el disco optico no es visible
por el tejido fibrovascular retrolental o
desprendimiento en embudo cerrado.

+ Estadio 5C: Estadio 5B acompafiado de
cambios en el segmento anterior (eje. Marcado
aplanamiento de la camara anterior, adhesiones
iridocorneolenticulares, opacificacién corneal),
sugiriendo la configuracién en embudo cerrado.

» Descripciones adicionales de la configuracion
del embudo (eje., abierto-cerrado) pueden

ser descritos si clinicamente es (til. (Chiang, y
otros, 2021)

Definido como 12 sectores usando la designacion
de horas del reloj. (International Committee for the
Classification of Retinopathy of Prematurity, 2005)

Definicion de regresion de ROP y sus secuelas, ya
sea espontaneamente o después de tratamiento
con laser o antifactor de crecimiento endotelial
Regresion  vascular. Puede ser completa o incompleta. La
localizacién y extension de la retina avascular

periférica (RAP) deberia se documentada.
(Chiang, y otros, 2021)

Extension de
la enfermedad

Después del tratamiento, lo cual incluye nuevas
lesiones de ROP y cambios vasculares. Cuando
Reactivacion l|a reactivacion de estadios de ROP ocurre,
el modificador reactivado (eje., “Estadio 2
reactivado”) es recomendado. (Chiang, y otros, 2021)

Desprendimiento Retinal tardio (RAP), anomalias
Secuelas a maculares, cambios vasculares retinales y

largo plazo  glaucoma. (International Committee for the Classification of
Retinopathy of Prematurity, 2005)

Fuente: Tomado de (Chiang , y otros, 2021) (International Committee for the
Classification of Retinopathy of Prematurity, 2005)




4.5 Diagnéstico

Algunos paises desarrollados han establecido sus
propias directrices y criterios de seleccion basados
en el peso y la edad gestacional de acuerdo con
estudios sobre la incidencia de retinopatia del
prematuro en su poblacién; sin embargo, si estas
guias son aplicadas en paises en vias de desarrollo,
muchos prematuros pueden quedar fuera de los
criterios de tamizaje y ser susceptibles de presentar
alguna etapa potencialmente grave de la ROP y por
lo tanto no ser detectados.

Actualmente en Guatemala existe la Guia para la
Atencién Integral de la Retinopatia del Prematuro
editada por el Ministerio de Salud Publica a través
del Programa Nacional de Salud Reproductiva que
establecio el protocolo de tamizaje para el manejo
la ROP en el afo 2018 (Ministerio de Salud Publica
y Asistencia Social, Gobierno de la Republica de
Guatemala, 2018), donde se establece que se debe
revisar a:

e Todos los recién nacidos £ 37 o menos semanas de
edad gestacional y/o menos de 2,000 gramos de peso
al nacimiento.

e A criterio del médico tratante, los recién nacidos a
término que tengan factores de riesgo asociados.

En la presente guia se recomienda incluir a neonatos
entre 1,500 y 2,000 gramos, que hayan tenido un
curso clinico inestable y con diversas complicaciones,
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uso de oxigeno prolongado y factores de riesgo
relacionados en la etiopatogenia: hiperoxia, hipoxia,
asfixia, ventilacion mecanica invasiva prolongada,
apnea, hemorragia intracraneana, sepsis tardia
0 segun referencia de neonatdlogo o pediatra que
considere oportuna la intervencion. Y debido a la
epidemiologia reportada en Guatemala en esta guia
se recomienda evaluar a pacientes menores de 37
semanas de edad gestacional al nacer. (Burgos Elias, Del
Cid, Sarti, Paiz, & Rivas, 2017)

En cuanto al inicio de las revisiones se debe iniciar
la deteccion de esta patologia oportunamente,
teniendo en cuenta que, las retinopatias severas
ocurren a las 31 semanas de edad postmenstrual
independientemente de la edad gestacional a la que
ocurrié el nacimiento. Es decir que el primer examen
ocular se debe efectuar a las 31 semanas de edad
postmenstrual o alas 4 semanas de edad cronoldgica,
lo que ocurra mas tarde. Por lo que las evaluaciones
pueden iniciarse a las 4-6 semanas después del
nacimiento segun criterio del oftalmélogo. (Reynolds,
Dobson, Quin, Fielder, & Palmer , 2002)

Algoritmo (ETROP)

El estudio Early Treatment ROP (ETROP) marcé un
cambio importante en el tratamiento de la enfermedad
al clasificar la retinopatia en dos tipos.

Cc
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. * Requieren
ROP tIPO I tratamiento ]

. * Requieren
ROP tlpo | observacion ]

Ademas, el ETROP (Good, 2004) establecio
un algoritmo clinico donde propusieron criterios
de vigilancia o tratamiento de estos pacientes.
El algoritmo muestra que en la mayoria de las
circunstancias la ablacién de la retina periférica debe
ser considerada para cualquier ojo con ROP tipo I.

ROP tipo I:

. Zona | en estadio 1 con enfermedad Plus.
. Zona | en estadio 3 sin enfermedad Plus.
. Zona Il en estadio 2 o 3 con enfermedad Plus.

El algoritmo también recomienda que se deben llevar
a cabo revisiones seriadas en ROP tipo I

ROP Tipo II:

. Zona | estadio 1 o 2 sin enfermedad Plus.
. Zona |l estadio 3 sin enfermedad Plus.

La recomendacion de la frecuencia del seguimiento
para el tamizaje de ROP de la OPS-OMS,
considerando incluso el tratamiento quirdrgico
urgente es (Ver figura 5):




Figura 5. Seguimiento para el tamizaje
de Retinopatia del Prematuro
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(TIPO 2 EXAMEN EN 3 O 4 DIAS)

TIPO 1 TRATAMIENTO
en menos de 48 hotas

Fuente: (Guia de practica clinica para el manejo de la Retinopatia de la
Prematuridad, 2018)

CON PLUS SIN PLUS

Considerando las recomendaciones de seguimiento
y vigilancia de la OPS-OMS (Guia de practica clinica
para el manejo de la Retinopatia de la Prematuridad,
2018) y del MSPAS para el afo 2018 (Ministerio de
Salud Publica y Asistencia Social, Gobierno de la
Republica de Guatemala, 2018), la presente guia
recomienda realizar la reevaluacion de pacientes
inclusive hasta la suspension de la vigilancia (Ver
tabla 5):
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Tabla 5. Frecuencia de evaluacién
de pacientes con diagnéstico de ROP

* ROP tipo Il

« ROP con vascularizacion incompleta
en zona ll, hasta que la vascularizacion
llegue a la zona lll

» Pacientes con ROP pre plus

Una semana
0 menos

« ROP en zona Il con Estadio 2 sin
enfermedad Plus
Unaados °* Vascularizaciéon incompleta en zona I,

semanas pero sin ROP, hasta llegar a zonal lll
» Vascularizacién incompleta en zona Il o
ROP en zona lll
* En caso de regresion de Pre umbral
Suspender o ROP que se autolimita a las 45
vigilancia semanas y cuando haya progresion de la

vascularizacioén a la zona lll.

Fuente: tomado de (Good , 2004) (Ministerio de Salud Publica y Asistencia
Social, Gobierno de la Republica de Guatemala, 2018) (Guia de practica clinica
para el manejo de la Retinopatia de la Prematuridad, 2018), modificado por
grupo de trabajo de practica clinica.

Debido a la naturaleza generalmente predecible y
secuencial de la progresién de la ROP y los beneficios
comprobados del tratamiento oportuno para reducir
el riesgo de pérdida visual; el cuidado eficaz de los
pacientes prematurosahorarequiere quelosqueestan
enriesgorecibanexamenesderetinacuidadosamente
programados, identificando los que requieren
tratamiento y que este sea lo mas efectivo posible.

(Fierson, Screening Examination of Premature Infants for Retinopathy of

Prematurity, 2018)




Aunado a lo anterior y dado que la ROP no
diagnosticada o retrasada en su tratamiento puede
provocar ceguera permanente, es importante
que todos los pacientes que estén en riesgo sean
evaluados de manera oportuna, reconociendo
que no todos requieren tratamiento. Asi también
es importante sefalar que, a pesar del momento
adecuado de los examenes y tratamiento, una
pequefia cantidad de pacientes con ROP progresan
a ceguera (Fierson, Screening Examination of Premature Infants for
Retinopathy of Prematury, 2018)

Una opcion de evaluacion son los sistemas de
telemedicina que utilizan imagenes retinianas y
datos clinicos que pueden usarse para la deteccidn
preliminar de ROP o como complemento de la
oftalmoscopia indirecta para la deteccién de ROP
(Fierson, Screening Examination of Premature Infants for Retinopathy of

Prematurity, 2018).

Se deben utilizar instrumentos estériles para la
evaluacion de cada paciente a fin de evitar una posible
contaminacion cruzada por agentes infecciosos. Un
examen es suficiente solo si revela inequivocamente
que la retina esta completamente vascularizada en
ambos OjOS. (Fierson, Screening Examination of Premature Infants for
Retinopathy of Prematurity, 2018)

En literatura reciente se sugiere que inicialmente
se puede usar un programa cuidadosamente
organizado de deteccion de ROP con camara de




fondo de ojo, interpretandose de forma remota;
en lugar de examenes de oftalmoscopio indirecto
binocular, hasta el punto en que se crea que esta
indicado el tratamiento de ROP en cuyo caso, se
requiere oftalmoscopia indirecta. (Fierson, 2018)

Resumen de Ilas recomendaciones de Ilas
evaluaciones de pacientes en riesgo:

Las evaluaciones de retina deben ser realizadas c
por un oftalmélogo con experiencia utilizando un
oftalmoscopio binocular indirecto.

Estas evaluaciones deben programarse de acuerdo
con la edad gestacional (EG), edad gestacional
corregida (EGC), peso al nacimiento (PAN), la
presencia y gravedad de la ROP.

Se debe hacer un esfuerzo para minimizar la Y
incomodidad y el efecto sistémico de la evaluacion.

Todos los oftalmélogos pediatras, retinélogos,
neonatologos, pediatras, enfermeras u otros N
proveedores de atencion primaria que atienden al
prematuro en riesgo deben conocer esta guia.

(El equipo minimo necesario para una clinica de
evaluacion oftalmoldégica se detalla en Anexo 1).




4.6 Tratamiento
4.6.1 Fotocoagulacion transpupilar

La fotocoagulacion de la retina avascular con laser
es eficaz y segura y continua siendo el gold standard
del tratamiento de la ROP. Se realiza mediante
oftalmoscopia binocular indirecta y requiere personal
especializado: un oftalmdélogo entrenado en dicha
técnica y un anestesiologo pediatrico o neonatélogo
que proporcione anestesia general o sedacion
(OMS, OPS, 2018).

El laser se aplica, colocando los «disparos» en toda
la zona avascular de la retina (orozco Gémez & al., 2019).

Indicaciones para la fotocoagulacion de Ia
retinopatia del prematuro (ows, ops, 2018).

1. ROP (cualquier estadio) Zona 1, con enfermedad
Plus.

2. ROP estadio lll, en Zona 1, sin enfermedad Plus.

3. ROP estadio Il en Zona 2, con enfermedad Plus.
ROP estadio lll en Zona 3, con enfermedad
Plus.

Cuidados preoperatorios para fotocoagulacion
(Orozco Gémez & al., 2019):

*+ Ayuno de 6 h si se utiliza anestesia general o
sedacion.




. Canalizacién por via venosa (por enfermeria
neonatal).

. Dilatacién pupilar: una gota de tropicamida/
fenilefrina (dosveces: 1 hantesdel procedimiento
y a los 30 min). En casos de poca dilatacion,
se puede utilizar una gota adicional. Durante
la dilatacion pupilar se sugiere monitorizar los
signos vitales.

. Asepsia y antisepsia ocular.

Cuidados postoperatorios de fotocoagulacion
(Orozco Goémez & al., 2019).

Aplicar antibidticos, corticoides y ciclopléjicos
topicos durante siete dias o mas, segun criterio del
especialista, de acuerdo con la severidad de la ROP
y la cantidad de disparos requeridos.

Ademas, en el post operatorio inmediato, luego de
la extubacion debera administrarse paracetamol por
24 a 48 horas segun indicacidon del médico tratante
(Grupo de trabajo de dolor en Neonatologia, Comité
de Estudios Feto-Neonatales (CEFE), 2019)

Seguimiento post fotocoagulacion

El seguimiento durante el postoperatorio debe ser
cuidadoso, ya que generalmente desde el séptimo
dia postoperatorio, mediante oftalmoscopia binocular
indirecta, pueden observarse signos de regresion de
la enfermedad, como disminucién de la ingurgitacion
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y tortuosidad vascular de la enfermedad plus,
regresion de los neovasos y regresion del estadio
de la retinopatia. Durante las primeras dos semanas
también es posible observar que las quemaduras
blanco-grisaceas van desapareciendo, lo cual
obedece al inicio de la pigmentacion, y no asi a areas
sin tratamiento (Orozco Goémez & al., 2019).

A partir de entonces, se recomiendan examenes
periodicos de fondo de ojo. Asimismo, es
indispensable realizar una valoracion de la alineacion
ocular y refraccion a partir del sexto mes de vida, sin
olvidarnos de iniciar estimulacién visual desde los
primeros MEeSES (Orozco Gomez & al., 2019)

En caso de que no se vieran signos de regresion, se
deben buscar areas «sin tratamiento» y aplicar un
nuevo tratamiento con laser lo antes posible (0rozco
Gomez & al., 2019).

Si la enfermedad sigue activa y no existen
areas sin laser, debera plantearse otro tipo de
tratamiento adicional, como inyeccion intravitrea con
antiangiogénicos, o realizar una vitrectomia precoz
(Orozco Goémez & al., 2019).

Contraindicaciones para fotocoagulacién

La contraindicacion absoluta para el tratamiento de
la ROP mediante fotocoagulacion retinal transpupilar
con laser es la opacidad de los medios: opacidad
del cristalino, hemorragia vitrea, etc., para lo cual




se sugiere lensectomia o vitrectomia asociada
a endofotocoagulacién, con o sin inyeccion de
antiangiogénicos previa a la cirugia (orozco Gomez & al.,
2019).

Complicaciones y secuelas posfotocoagulaciéon
Intraoperatorias

En algunas ocasiones, al aplicar el laser se pueden
lesionar neovasos de forma inadvertida o accidental,
lo cual ocasionaria: la aparicion de una hemorragia
prerretinal, que impediria colocar disparos de laser
en la zona de la hemorragia; una hemorragia vitrea,
que imposibilitaria continuar con el procedimiento; o
aumentar el poder y el tiempo de exposicion del laser
para lograr un blanqueamiento adecuado. (orozco Gomez
&al., 2019)

Postoperatorias

Las complicaciones postoperatorias pueden ser
agudas o presentarse afnos después. Las mas
comunes son la hiperemia y hemorragia conjuntival
leve, como resultado de la manipulacion e indentacion
durante el procedimiento. Aunque menos frecuentes,
se pueden observar hemorragias prerretinal y vitrea,
lo que dificulta el seguimiento y favorece la traccion
retinal y el desprendimiento de retina. (oms, ops, 2018)

También se han reportado otras complicaciones,
como: erosién y edema corneal, quemaduras en el




iris y cuerpo ciliar e iridociclitis, desprendimiento de
retina exudativo, sinequias posteriores con posible
glaucoma secundario, hifema, glaucoma por cierre
angular y opacificacion del cristalino ocasionada
por dafo térmico, especialmente en pacientes con
persistencia de la tunica vasculosa lentis, o por
quemadura directa durante la aplicacién del laser,
poco frecuente en manos expertas. Sin embargo,
existen publicaciones que relacionan un mayor riesgo
de complicaciones del segmento anterior cuando el
tratamiento se realiza a menor edad posmenstrual.
(Orozco Goémez & al., 2019)

Las secuelas mas frecuentes a largo plazo son
las de origen refractivo (miopia axial, con las
complicaciones inherentes a la misma), aumento del
grosor del cristalino, astigmatismo alto por aumento
de la curvatura corneal y camara anterior estrecha
y de origen anatomico (ectopia macular y papila
oblicua, entre otras).

Asimismo, en estudios con tomografia de coherencia
optica (OCT) de pacientes con un fondo de ojo
clinicamente normal se han reportado alteraciones
estructurales de la retina, como engrosamiento y
alteracién del contorno foveal, y retencion de las
capas internas de la retina, no asi las externas. (owms,
OPS, 2018)

En algunos casos se puede observar que la
tortuosidad vascular sin ingurgitacion persiste hasta




en el 65% de los pacientes tratados, sin que ello
signifique una complicacién propiamente dicha. (owms,
OPS, 2018)

4.6.2 Antiangiogénicos (anti-VEGF)

La fotocoagulacion con laser es la terapia de
primera eleccion para el tratamiento de la ROP.
Pero cuando la enfermedad esta localizada en zona
I, zona Il posterior o en pacientes afectados por
enfermedad agresiva, los resultados visuales con
laser convencional usualmente son desfavorables.
(Orozco Gémez & al., 2019)

Dado que el factor de crecimiento vascular endotelial
(VEGF) es importante en la patogénesis de la ROP,
las terapias dirigidas contra el VEGF juegan un
papel importante en el tratamiento de la enfermedad
y pueden emplearse como terapia Unica o0 en
combinacion con otras modalidades de tratamiento.
(Orozco Goémez & al., 2019)

Ventajas de los anti-VEGF

Es una terapia no destructiva y permite el desarrollo
completo de los vasos retinianos y, por ende, de la
retina periférica; permite disminuir rapidamente los
niveles de VEGF intravitreo en la enfermedad plus,
deteniendo el progreso de la enfermedad, y en los
prematuros criticamente enfermos es mas factible
el tratamiento anti-VEGF que la fotocoagulacion con
laser. (Orozco Gémez & al., 2019)




Controles post tratamiento con anti-VEGF
. Control a las 24 horas de su aplicacion.

. Seguimiento semanal hasta cumplir las 56
semanas de edad corregida.

. Luego evaluaciones cada 2 meses hasta cumplir
los 6 meses de vida. (Orozco Gémez & al., 2019)

Complicaciones de los anti-VEGF

Endoftalmitis, riesgo de lesionar el cristalino,
posibilidad de desprendimiento de retina, dafio del
nervio optico por aumento de la presién intraocular,
formacion de tejido fibrovascular con desprendimiento
traccional de retina y, los mas importantes, los
probables efectos sistémicos aun desconocidos,
razon por la cual la terapia anti-VEGF es una terapia
prometedora que debe ser utilizada con mucha
cautela y en ciertos casos de enfermedad ROP en
donde los resultados sean mas favorables al uso de
terapia con laser. (orozco Gémez & al., 2019)

4.7 Pronoéstico

El curso de la ROP esta usualmente determinado
por las condiciones de prematurez y las presentadas
durante la estancia en las salas de cuidado critico
neonatal, sin embargo, también puede presentarse
después del egreso, por lo que conviene dar




el seguimiento hasta pasadas las 42 semanas
postmenstruales (Sharma, & VanderVeen, 2017).

Las secuelas oftalmolégicas pueden ocurrir en nifios
nacidos prematuramente afectando el prondstico el
cual ha cambiado a través del tiempo. Las secuelas
descritas en estudios de prondstico en paises en
vias de desarrollo son: baja vision, estrabismo,
miopia, hipermetropia, astigmatismo y anisometropia
(Holmstrém & Larsson, 2013). LOS prematuros tienen una mayor
prevalencia de errores refractarios en comparacion
con nifios nacidos a término, definiendo refraccion
como miopia e hipermetropia y sus variaciones

(Holmstrém & Larsson, 2013).
4.8 Seguimiento

El prematuro extremo per se, tiene mas probabilidades
de desarrollar problemas visuales y esta
probabilidad aumenta cuando tiene antecedentes
de ROP, aunque esta haya involucionado en forma
espontanea. Las complicaciones asociadas a ROP
son: estrabismo, ambliopia, defectos de refraccién
(el 45% de los nifios con ROP 3, hayan requerido o
no tratamiento presentaran miopia magna, es decir,
mas de 4 dioptrias al afio de vida), anisometropia,
catarata, glaucoma y desprendimiento de retina
(Salud, 2010)




Recomendaciones de seguimiento
oftalmolégico del pretérmino

Recién nacido sin
ROP

Recién nacido
con ROP tipo 1
02

Control anual hasta los 4 afios obligatorio
y seguimiento posterior segun el caso
Cada 3 meses hasta el afo, luego cada

6 meses hasta los 4 afios y anualmente
hasta los 7 afios institucionalmente.

En los controles se realizara evaluacion de: agudeza
visual, fondo de ojo, campo visual, medicion de
presion ocular, cover test y evaluaciones de motilidad
extrinseca del 0jo. (salud, 2010)

Controles por neonatélogo y enfermera
de seguimiento segiin recomendaciones

Ante la duda del estado visual
derivar de inmediato a un
oftalmdlogo.

Medicina fisica y rehabilitacion
para aquellos nifios con
problemas visuales.

Lentes hasta un 10% debera
implementarse lentes y
cambio anualmente.

Pacientes afaquicos

Requieren uso de gafas
o lentes de contacto
semirrigidos, los que en
promedio se cambian 2
veces el primer afio y luego
una vez al afno.

(Salud, 2010)

Se recomienda proporcionar
los implementos necesarios
para el mantenimiento diario
de los lentes de contacto
y los colirios lubricantes
necesarios.




Egreso del seguimiento del prematuro con ROP: Es
importante mantener control oftalmolégico cada 2
afos después de alta del seguimiento. (salud, 2010)

4.9 Rehabilitacion

Como parte del seguimiento de ROP, segun su N
abordaje diagnostico y terapéutico, el médico
oftalmdlogo establecera el ritmo de seguimiento
apropiado y en aquellos casos que lo requiera, un
seguimiento en clinicas de baja vision con el fin

de rehabilitar al paciente y mejorar su calidad de

vida (Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social, Gobierno de la

Republica de Guatemala, 2018).

Importante enviar a estimulacién visual a partir de
los 6 meses a prematuros con o sin ROP, ya que 8
de cada 10 desarrollaran problemas visuales por la
inmadurez de su sistema nervioso central.

4.10 Prevencion

La prevencion de ROP involucra varias fases del
desarrollo del paciente prematuro, se puede realizar
prevencion primaria en una etapa PRENATAL,
durante el nacimiento y posterior al nacimiento
(Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social, Gobierno de la Republica de
Guatemala, 2018)




Figura 6. Estrategias de
Prevencion ROP, etapa prenatal

Prevencion, Reduccion
Disminuir deteccion, riesgo y
tratamiento Esteroides abordaje

Atencion
Prenatal
Temprana

Embarazos en
adolescentes de infecciones prenatales adecuado del

en gestantes TPP

Fuente: Tomado de Guia de Guia para la Atencion Integral de la Retinopatia
del Prematuro (Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social, Gobierno de
la Republica de Guatemala, 2018), Adaptado por grupo de desarrollo GPC-
BE ROP.




Figura 7. Estrategias de Prevencién
ROP, durante el nacimiento

Clampeo
oportuno del
cordon
umbilical*

*Clampeo Oportuno= 30-60"
**Control de
Temperatura=36.5-37.5°c
***Medidas de Reanimacioén y
oxigenoterapia=ver anexo 1

Control de la
Temperatura**

Medidas de
reanimacion y
oxigenoterapia
controladas***

Fuente: Tomado de Guia de Guia para la Atencion Integral de la Retinopatia
del Prematuro (Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social, Gobierno
de la Republica de Guatemala, 2018), Adaptado por grupo de desarrollo
GPC-BE ROP.

Personal médico y enfermeria pueden contribuir
en reducir el riesgo de ROP al utilizar el sistema
‘POINTS of Care” durante el cuidado de los bebés
(Figura 8).

En el ambito neonatal, enfermeras neonatales
calificadas desempefian un papel importante como
parte del equipo multidisciplinario que brinda atencion
alosrecién nacidos prematuros, sinembargo esta aun
no es una profesion reconocida en varios paises, por




lo que las enfermeras se encuentran frecuentemente
ante el desafio de brindar atenciéon neonatal de alta
calidad (Quiroga & Moxon, 2017)

Figura 8. Estrategias de Prevencion basadas
en sistema “POINTS OF CARE” para reducir
la ROP en la etapa postnatal

Monitoreo de
Oxigeno

Control de
Infecciones

Atencion de apoyo

al desarrollo Adecuada Nutriciéon

Control de
Temperatura

Fuente: Tomado de Preventing sight-threatening ROP: the role of nurses in
reducing the risk (Quiroga & Moxon, 2017) y Adaptado por grupo de desarrollo
GPC-BE ROP.




4.11 Ruta de referencia

Figura 9. Ruta de referencia y contra-
rreferencia de pacientes con riesgo de ~
retinopatia del prematuro

Recién nacido
Prematuro

Evaluacion
Oftalmoldgica

Seguimiento
[ Unidad Periférica

Seguimiento
Oftalmologia NO
Pediatrica

Evaluacién, Tratamiento, Control,
Reevaluacion HGE, HGA, HGO
(segun corresponda)

Seguimiento al dar
Caso Concluido

Fuente: Grupo de Desarrollo GPC-BE ROP




5. Anexos

1)
i

5.1 Equipo necesario para clinica

Infraestructura: espacio fisico adecuado con una
longitud de 6 metros y adecuar la anchura a la
capacidad del servicio.

Instrumental médico oftalmolégico
Unidad con lampara de hendidura y foroptero.

Proyector.

Lampara de hendidura portatil.
Oftalmoscopio indirecto portatil.
Lente de 28d y 20d.

Blefarostato pediatrico y neonatal.

Paletas de refraccion y caja de pruebas.

© N o g s~ oDhd =

Retinoscopio.

©

Transiluminador.

10. Oftalmoscopio directo.

11. Tondémetro de Schiotz, “Icare”.

12. Caja de prismas y test de esteriopsis.
13. Prueba de colores d15.

14. Tensidmetro.

15. Camilla para pacientes

16. Equipo para estimulacion visual.

La cantidad del equipo debe de ser acorde al personal
que labora en el servicio.




Personal profesional y recurso humano

-Oftalmdlogo pediatra, médico neonatélogo, médico
pediatra, enfermera(s), terapeuta(s) de estimulacion
visual, psicologia, trabajo social, secretaria.




6. Glosario

Angiogénesis: proceso fisioldgico que consiste
en la formacion de vasos sanguineos nuevos a
partir de los vasos preexistentes formados en
la etapa temprana del proceso embriolégico. La
angiogénesis permite el crecimiento continuo de la
vasculatura por procesos de brote y germinacion.

Apnea: suspension transitoria de la respiracion.

Apoptosis: Es una via de destruccion o muerte
celular programada o provocada por el mismo
organismo, con el fin de controlar su desarrollo y
crecimiento, que puede ser de naturaleza fisioldgica
y estda desencadenada por sefales celulares
controladas genéticamente.

Ceguera: pérdida del sentido de la vista, puede ser
completa o muy acentuada y afectar a un solo ojo o
a los dos.

Desprendimiento de retina traccional:
desprendimiento que sucede por la traccion
que ejercen sobre la retina unas membranas
fibrovasculares que aparecen en el curso de
procesos como la retinopatia diabética o tras un
traumatismo.

Hiperoxia: incremento anormal de la cantidad de
oxigeno en tejidos y organos.




Hipercapnia: aumento de la presion parcial del
diéxido de carbono (CO,) en la sangre, producida, de
forma mas frecuente, por hipoventilacion alveolar o
por desequilibrios en la relacion ventilacion perfusion
pulmonar.

Hipoperfusion: disminucion del flujo de sangre que
pasa por un érgano.

Hipoxia: Es la ausencia de oxigeno suficiente en los
tejidos como para mantener las funciones corporales.

Inmadurez: falta de madurez.

Pesquisa: en medicina es la investigacién que se
hace de una cosa para descubrir, buscar, rastrear
alguna patologia.

Plexo: Red formada por nervios 0 vasos sanguineos
o linfaticos que se cruzan entre si.

Prematurez: Nacimiento que se produce antes de la
semana treinta y siete del embarazo.

Proliferacién: reproduccion o multiplicacion de algun
organismo vivo, especialmente de las células.

Retina: capa de tejido sensible a la luz que se
encuentra en la parte posterior del globo ocular.

Secuela: consecuencia o resultado, generalmente
de caracter negativo, que sobreviene de un hecho
determinado.




Vascularizacion: Desarrollo de vasos sanguineos
nuevos en algun tejido como los musculos o en algun
organo.
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