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La retinopatia del prematuro, fue reportada por primera vez por
Theodore L. Terry en 1942, conocida previamente como fibroplasia
retrolental. A pesar de avances en la comprension del problema,
su identificacion y tratamiento; la retinopatia del prematuro -ROP-
continla siendo una patologia importante, como causa de

discapacidad visual y utilizacién de recursos de los servicios de
salud. ?

Cerca del 5% de los supervivientes de menos de 1000 gramos
son legalmente ciegos. Un porcentaje mds elevado presenta
alteraciones visuales significativas. Cuando su presentacién es grave
se asocia directamente a graves frastornos del neurodesarrollo y
el 77% de ellos son incapaces de atender a su propio cuidado. La
gravedad de la ROP se considera un marcador de disfunciones
neurolégicas a largo plazo.®

En América Latina, un 24% de la ceguera infantil es secundaria a
la Retinopatia del prematuro, con aproximadamente 24,000 ninos
afectados. Se estima que el 60% de los que acuden a escuelas para
ciegos padecieron ROP. Los datos epidemioldgicos de la ROP en
Guatemala son escasos, sabemos que entre el 6.75 y 16% de los
prematuros que se tamizan necesitan tratamiento. ”

Todos estos datos orientan a que actualmente la ROP es detectada
y tratada en muy pocos centros, por o que se requiere de recursos
humanos debidamente capacitados, y asi mismo un esquema
que garantice la deteccidon temprana y el fratamiento adecuado,
procurando la igualdad de desarrollo visual a los recién nacidos
prematuros que al resto de los neonatos.

Larealizacion de esta guia es conla finalidad de ofrecerinformacion
actualizada y orientacion para cada miembro del equipo
involucrado en la atencién de bebés prematuros para realizar un
abordaje integral, deteccién temprana y tratamiento oportuno
para ROP; con el fin Ultimo de disminuir la incidencia de ceguera
prevenible a causa de esta patologia.

En la integracion de esta guia clinica se ha considerado la
perspectiva de género incluyente, edad (los/las recién nacidos) y
condicién social, con el objetivo de promoverlaigualdad y equidad
asi como el respeto alos derechos humanos en atencién ala salud.
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| INTRODUGGION

A nivel mundial, un estimado de 15 millones de recién nacidos nacen
antes del término del embarazo cada ano, siendo la prematurez
responsable de un 18% de la mortalidad global en menores de 5
anos. Aproximadamente 20,000 de esos bebés serdn ciegos como
resultado de la Retinopatia del Prematuro (ROP, por sus siglas en
inglés Retinopathy of Prematurity) y un adicional de 12,300 tendrdn
algun grado de discapacidad visual. !

Las razones de la alta prevalencia en paises en vias de desarrollo,
son, el aumento de los servicios para recién nacidos enfermos vy
prematuros, debido a que actualmente muchos mds prematuros
sobreviven, que la calidad de los servicios para cuidado
neonatal puede ser menor a lo ideal en algunas dreas, que no
todos los prematuros en riesgo de desarrollar ROP son tamizados
adecuadamente por lo que los infantes que requieren fratamiento
urgente no suelen seridentificados y el fratamiento de Idser urgente,
puede no serrealizado en el fiempo ideal o puede ser administrado
de forma inadecuada.!

El Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social a través del
Programa Nacional de Salud Reproductiva ha creado alianzas con
servicios de salud e instituciones encargadas de brindar atencién
oftalmoldgica, con el fin de realizar deteccion oportuna de los
casos de ROP asi como su tratamiento y rehabilitacion.
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0BJETIVOS

Objetivo General:

Brindar una herramienta técnica basada en evidencia
cientifica para la atencion integral de la nihna o nino
pretérmino y/o bajo peso con riesgo o diagndstico de
Retinopatia de la Prematuridad en los establecimientos
de salud del pais.

Objetivos Especificos

Tamizar a todos los recién nacidos con factores de riesgo
para el desarrollo de retinopatia del prematuro a través
de oftalmoscopia indirecta.

Realizarla deteccion, fratamiento precozy rehabilitacion
de la Retinopatia del Prematuro.

Orientar la atencién integral y seguimiento de las vy
los prematuros que han requerido tratamiento por
Retinopatia del Prematuro con el fin de detectar
alteraciones tardias.

Fortalecer la referencia oportuna y temprana del
prematuro para servicios de salud que cuenten con
atencion oftalmoldgica.



1l RESUMEN DE LA METODOLOGIA

La metodologia que se utilizd para la elaboraciéon de la presente
guia fue:
Definifla como Guia para la Atencion Integral de
Retinopatia del Prematuro

Elaborar la pregunta PICO: Poblacién: recién
nacidos <2000 gramos y/o <37 semanas Intervencion:
Tratamiento, Comparacion: Tratamiento integral
y referencia oportuna, Outcome (Resultado):
1.Educacién en salud 2. Evaluacion integral e
integrada 3. Referencia oportuna para orientar la
buUsqueda sistemdtica de evidencia en idiomas inglés
y espanol u otros idiomas traducidos a los anteriores.

Métodos empleados para colectar y seleccionar
evidencia

Partiendo de la pregunta PICO se realizé la busqueda
sistematizada de laliteratura, através de dos métodos:
buUsqueda de informacion de forma electrénica en
revistas médicas de prestigio, y guias publicadas por
la Organizacion Mundial de la Salud, y busqueda de
guias publicadas de ofros paises relacionadas con el
tema de esta guia, extrayendo informacion de guias
de Colombia y México actualizadas en el tema.

Posterior a esto, se recopila informacién de calidad y se solicita
la colaboracion de expertos en los campos de Neonatologia vy
Oftalmologia Pedidtrica quienes a través de diversas reuniones
técnicas finalmente validan la informaciéon consolidada en esta
guia de atencion integral, para poder presentar lineamientos de
cardcter técnico a nivel nacional.

Declaracion de intereses
Ninguno de las y los participantes ha declarado conflicto de interés
a los temas abordados en la presente guia.

Vigencia y actualizacion de la guia
3 anos a partir de la fecha de publicacion, la presente guia serd
revisada cada vez que se emita nueva evidencia relevante sobre el

tema para su actualizacion.
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IV ALCANGES DE LA GUIA

A nivel nacional, para personal de salud que fienen a su cargo el
cuidado de recién nacidos con las siguientes caracteristicas:

Edad gestacional al nacimiento menor o igual a 37 semanas
y/0 peso al nacer menor o igual a 2000 gramos.

*o cualquier recién nacido con factores de riesgo.

V' USUARIOS DE LA GUIA

Neonatdlogos

Pediatras

Médicas/os de atencion primaria en salud que hacen control
de prematuros

Médicas/os que realizan seguimiento de recién nacidos(as)
de alto riesgo en la red de servicios de salud e instituciones
relacionadas

Enfermeras/os de Neonatologia

Médicas/os Oftalmodlogos

Recurso humano de rehabilitacion, fisiatras, terapistas,
psicologos, trabajadores sociales

Personal médico y paramédico de centros de referencia
especializados



VI RETINOPATIA DEL PREMATURO-ROP

CIE-10 H35.1

Definicion

La refinopatia del prematuro -ROP- es la detencion del desarrollo
neuronal y vascular normal de la retina en el nino prematuro, con
mecanismos compensatorios en Ultima instancia patoldgicos, que
resulfan en una vascularizacion aberrante de la retina.

En casi todos los recién nacidos a término, la retina y su vasculatura
estdn completamente desarrolladas, sin embargo en los recién
nacidos pretérmino el desarrollo de la retina se encuentra
incompleto; y la extension de la inmadurez de la retina depende
mayormente del grado de la prematurez al momento del
nacimiento. ®

El mecanismo de la ROP aun es desconocido pero cada vez se
tienen mds datos, se produce una serie de fendmenos metabdlicos
en el limite de la retina madura-inmadura por lo que los vasos dejan
de crecer y desarrollarse normalmente con aparicion secundaria
de neovasos y un tejido fibrovascular que puede evolucionar
hacia la traccion con desprendimiento de la retina y consecuente
ceguera.

Epidemiologia

La incidencia de ROP y la ceguera por ROP, varian segun el nivel de
atenciéon ensalud y el desarrollo socioecondmico del pais. En paises
coningresos elevados y alto desarrollo econdémico y tecnoldgico la
discapacidad inducida por ROP es del 3-8%. 2

En paises con recursos limitados, la ceguera por ROP es hasta del
39%, por lo que recién nacidos con edad gestacional mds tardia
y peso al nacer mayor se encuentran en riesgo de desarrollar ROP
severo. Esto debido a que aun se necesita mejorar la calidad de la
atencion de los recién nacidos y su seguimiento.

A nivel latinoamericano se ha reportado una prevalencia de ROP
(cualquier estadio) del 6.6-82%, con una necesidad de tfratamiento
que va del 1.2% al 23%. ¢

Los datos epidemioldgicos de la ROP en Guatemala son escasos,
sabemos que entre el 6.75y 16% de los prematuros que se famizan
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necesitan tratamiento. En un estudio en el Hospital San Juan De
Dios durante los anos 2008 y 2009 se reportd que el 24.3% de los
pacientes (de 74 pacientes) cursaba con ROP. 7

En 2010, un andlisis de ROP en el Instituto Guatemalteco de Seguridad
Social (IGSS), encontrd una prevalencia del 43%, con necesidad de
tratamiento del 13% en un grupo de 88 pacientes con un peso al
nacimiento < 2,000.2 Posteriormente, en el periodo del 2012 al 2014
se realizd un estudio en el Hospital General de Ginecoobstetricia
(1091 pacientes tamizados) y en el Hospital General Juan José
Arévalo Bermejo (613 pacientes tamizados) ambos Hospitales del
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, en donde se encontrd
un 11.18% vy 2.77% de pacientes que ameritaron tratamiento,
respectivamente.’

Zimmermann et al, en el 2010 reportaron de un total 43 pacientes
evaluados en el Hospital Regional de Cuilapa, la presencia de ROP
enun 48.8% de los pacientes conun 14% que necesitaron tfratamiento
con l&ser.’® Asi mismo en el Hospital Nacional de Chimaltenango, de
un total de 76 recién nacidos, se diagnosticd ROP en un 22.36% de
los pacientes.!

Factores de riesgo

El factor de riesgo mds importante para ROP es el grado de
inmadurez medido por peso al nacer o edad gestacional del recién
nacido, es decir a mayor inmadurez mayor riesgo.

La administracion de oxigeno durante las primeras semanas
postnatales, asi mismo la hipoxia neonatal es perjudicial y favorece
el desarrollo de ROP. Esto contribuye en las dos fases de desarrollo
de la Retinopatia. En la fase |, la exposicion a oxigeno elevado
en el ambiente desencadena vasoconstriccion y disminucion del
factor de crecimiento de vasos. En la fase Il la hipoxia induce la
estimulacion del factor de crecimiento de vasos y existe proliferacion
de los mismos. ?



Tabla No. 1

Factores de riesgo para desarrollo de ROP

Menor a 2000 gramos

Oxigenoterapia

Hiperoxia (Saturaciones de 95-100% por tiempo
prolongado con oxigeno suplementario)

Hipoxia (saturacion menor de 89%)

Picos Hipoxia-Hiperoxia

Choque /Hipoperfusiéon

Inestabilidad clinica en las primeras semanas de vida
Uso de Ventilacién Mecénica

Restriccion del Crecimiento Intrauterino

Uso de transfusiones/ Eritropoyetina

Enterocolitis Necrotizante

Sepsis

Uso crénico de oxigeno

Esteroides postnatales

Nutricién inadecuada con pobre ganancia de peso
postnatal

Fuente: Adaptacién Programa Nacional de Salud Reproductiva

La exposicion a factores de riesgo postnatales es mayor en unidades
neonatales en donde:

Miembros del equipo no se encuentran adecuadamente
capacitados

Poco personal para la atencién integral del recién nacido
prematuro

Equipo inadecuado o falta de insumos para la administracién
de oxigeno y su monitorizacién.

Madres no se encuentran motivadas o informadas sobre el
rol de la lactancia materna y cuidados esenciales del recién
nacido.

Anemia secundaria a extracciones de sangre numerosas
que resulta en aumento de transfusiones. *

La promocién del tamizaje de ROP es débil.
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Prevencion
Prevencion primaria

Figura No. 1
Prevencion primaria de ROP

Menos
Embarazo en
adolescentes

[oe——
Tratamiento Atencién
adecuado prenatal
del TPP temprana
PREVIO AL

PARTO

*TPP: Trabajo de parto pretérmino

Fuente: adaptacién Programa Nacional de Salud Reproductiva 2018



1.1.1. Prevencion durante el nacimiento

Tabla No. 2
Prevencién de retinopatia durante el nacimiento

1-3 min
Mejora hemodinamia y reduce la necesidad
de transfusiones

Temperatura corporal meta entre 36.5 y 37.5
“C

Iniciar reanimacién con ventilacién gentil con
una bolsa-mascarilla utilizando aire ambiente.
RN < a 32 semanas de gestacion utilizando
30% de oxigeno;

Modificar la concentracion de O, segdn los
objetivos de saturacién de oxigeno durante
los primeros minutos de vida. Ver tabla No. 4
Contar con mezcladores de aire y oxigeno
idealmente.

Si el recién nacido requiere aumento de
oxigeno reduzca tan pronto como sea
posible.*?

Fuente: adaptacién Programa Nacional de Salud Reproductiva 2018
1.1.2. Prevencién posterior al nacimiento

Dichos factores pueden resumirse utilizando el nemotécnico con
siglas en inglés (POINTS)

Pain control (control del dolor) Dolor aumenta el consumo de
oxigeno.

Oxygen management (manejo del oxigeno)

Infection control (control de Infecciones) Lavado de manos,

uso de alcohol para lavado en seco, contar con equipo de control
de infecciones, técnicas estériles para la colocacién de accesos
intravenosos

Nutrition (nutricién) Nutrici6bn adecuada y control del crecimiento
es esencial. Lactancia materna.

Temperature control (control térmico)



Supportive care (cuidados de soporte) Cuidados canguro,
comodidad y asegurarse que las extremidades del recién nacido
tengan soporte.!

Figura No. 2
Factores de riesgo para retinopatia posterior al nacimiento

Monitoreo
de oxigeno

POINTS
MENOR

ROP

Nutricion
Adecuada
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Fuente: Adaptado de Gilbert C, Blencowe H. Retinopathy of Prematurity: it is time
to take action. Community Eye Health Journal. 2017; 30 (99):45-64.

La OMS recomienda que los recién nacidos con oxigeno
suplementario con edad menor a las 32 semanas de gestacién no
deben tener saturaciones menores a 89% y no mayores a 94%.'?

Tabla No. 3
Recomendaciones para la Oxigenoterapia en Prematuros

Saturacion Alarma del

Peso al nacer | Edad gestacional de Oxigeno | oximetro de pulso

Menor o igual | Menor o igual a
a 2000 gr 37 semanas

90-94% 89-95%

Fuente: adaptacién Programa Nacional de Salud Reproductiva 2018



Tabla No. 4
Saturaciones de Oxigeno Meta en los
primeros 10 minutos de vida

SpO, preductal objetivo

1 min 60 % - 65 %
2 min 65 % - 70 %
3 min 70% - 75 %
4 min 75 % - 80 %
5 min 80 % - 85 %
10min  85%-95%

Fuente: adaptacién de Texto de Reanimacion Neonatal 7ma. Edicidén. AHA 2015

Sensibilizaciéon al Personal de Salud:

Sensibilizar al personal de salud involucrado con prematuros y su
manejo, por medio de:

Capacitaciones, asegurando el conocimiento de
neonatdlogos, pediatras, enfermeras y obstetras.

Areas de capacitacion, investigacion e intervencién para
personal de salud.

Proveer informacion para la prevencion de prematuridad y
en especial ROP.

Desarrollo  de normas minimas aceptables para la
monitorizaciéon de oxigeno.

Informacion y sensibilizaciéon a los padres por el neonatdlogo/
pediatra con respecto a ROP

Asegurarse que los bebés dados de alta y tratados asistan
a revisiones y cuidados durante el tratamiento de Idser o
crioterapia.

Seguimiento longitudinal de bebés prematuros por
neonatdlogos y pediatras.

Recoleccion de datos, supervision y evaluaciéon de los
programas.

Investigacionen ROP en Guatemala, mediantelainformacion,
recopilacion y andlisis de datos recolectados.

Todo lo anterior se llevara a cabo a través de cursos, talleres y acompafiamiento
en los servicios para el fortalecimiento de las capacidades del recurso humano
en el manejo de nifios prematuros y de bajo peso.
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1.1. Prevencién secundaria

La prevenciéon secundaria requiere la deteccion a través de una
evaluaciéon oftalmolégica precoz, dicho diagndstico se deberéa
realizar como se indica a continuacion.

1.1.1. Diagnéstico:

La primera evaluacién debe realizarse a la cuarta semana de vida,
a todo recién nacido con edad gestacional < 37 semanas o peso
de <2000 gr, ya que el inicio de la enfermedad usualmente ocurre
entre las 31 y 33 semanas de edad gestacional postmenstrual, con
la mayor severidad entre las 35 y 38 semanas de edad gestacional
postmenstrual.®

Tabla No. 5
Acciones segun servicio de salud para la deteccién de ROP
Tipo de servicio Accién
Centros de salud, Captacion de pacientes prematuros y/o bajo
puestos de salud, CAP, | peso y referencia para tamizaje a hospital
CAIMI regional o departamental mas cercano.

Tamizaje oftalmolégico a todo recién nacido
menor de 37 semanas o0 menor de 2000 gr si
Hospitales con servicio | cuenta con técnico u oftalmélogo.

de neonatos De no contar con personal apto para
tamizaje, refiera al hospital mas cercano con
capacidad resolutiva.

Fuente: adaptacién Programa Nacional de Salud Reproductiva 2018

LUEGO DEL PR!MER EXAMEN DEBE EVALUARSE CADA UNA O DOS
SEMANAS SEGUN EL CASO (Tabla no. 5), hasta que se cumpla con
alguno de estos criterios:

1) Madurez vascular en zona lll después de las 37 semanas
2) Etapa 1 en zona lll después de las 45 semanas

3) ROP tipo 2 (no tratada con laser) en regresidon después de las 45
semanas

4) Vascularizacién retiniana completa hasta la ora serrata temporal
o0 ROP en regresiéon post tratamiento.

(Ver figura 3 diagrama de extencion de la enfermedad).



Tabla No. 6
Frecuencia de la evaluacién de los prematuros con ROP

Inmadurez de la retina zona 1 o ROP zona Il etapa

1 vez por semana .
2 sin plus

Cada 2 semanas ROP Zona Il etapa 1 sin plus

ROP en regresidn etapa 2 sin plus
No ROP zona Il

Cada 3 semanas ROP zonal lll etapa 1 0 2

ROP zona lll en regresiéon

Fuente: adaptacién Programa Nacional de Salud Reproductiva 2018

1.1.2. Examen de fondo de ojo

1. Debe ser realizado en la sala de neonatologia donde se
encuentra hospitalizado el recién nacido o en consulta
externasi ese fuera el caso. En los centros donde no se cuente
con servicio oftalmoldégico referir a Hospital especializado de
manera precoz (ver ruta de referencia).

2. Estabilizar al paciente a evaluarse con oximetria de pulso,
manteniendo calor (de ser posible en su misma incubadora)
y disminuir al minimo la manipulacién de oxigeno
suplementario.

3. Dilatar ambas pupilas mediante la administracién tépica de
midriatico y ciclopléjico (tropicamida + fenilefrina) y previo al
examen aplicar anestesia tépica (clorhidrato de tetracaina)
en gotas (anexo 2)

4. Launidad debe estar oscura para facilitar el procedimiento.

5. Colocar separadores de péarpados (blefaréstato) para
prematuros.

6. Evaluar el fondo de ojo mediante oftalmoscopio binocular
indirecto con lente de 28 dioptrias. Primero observar el polo
posterior, para ver si existe o no enfermedad plus; evitar
manipular excesivamente, ya que si el nifio llora durante el
examen los vasos se ingurgitan por el llanto, lo que puede
inducir a errores. Después se observa la periferia nasal y
luego la retina temporal que corresponde al Ultimo sector
en vascularizarse y donde se produce con més frecuencia la
ROP. Se repite el procedimiento en el otro ojo. Si la periferia
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nasal y temporal no muestran ROP severa, no es necesario
evaluar los sectores superiores e inferiores; por el contrario,
si existe una ROP avanzada, se deben evaluar todos los
cuadrantes. Es importante recordar que en aquellos casos en
gue la ROP se manifiesta mds en la retina nasal, el prondstico
es mds grave.

1. CLASIFICACION DE ROP

Para clasificar la enfermedad y tomar decisiones respecto al
momento més adecuado para tratar se ha utilizado clasicamente

3 elementos: 2

1. Etapa o Estadio clinico
2. Zonas comprometidas
3. Extensién de la misma

Tabla No. 7

Clasificacion segun estadios de ROP

Segun Etapa o
Estadio de ROP

Estadio 1: linea de demarcacion entre retina vascular
y avascular

Estadio 2: cresta o engrosamiento de la linea de
demarcacién que se extiende por fuera del plano
de laretina

Estadio 3: Proliferacién fiorovascular a partir del
reborde o cresta

Estadio 4 Desprendimiento de retina subtotal

A. Sin compromiso foveal: debe tratarse de
manera urgente con cirugia vitreoretinal para
evitar la evolucién a estadio 4B 0 5

B. Con desprendimiento foveal: etapa més
avanzada que compromete el centro visual.
Peor prondstico que 4A

Estadio 5: desprendimiento total de la retina. Ambas
muy mal prondstico visual

A. Tunel abierto
B. Tudnel cerrado

Enfermedad
Umbral

Enfermedad plus en 5 horas continuas u 8 horas
acumuladas en etapa 3, zona | o Il. Debe ser
tratada, existiendo una probabilidad de evolucién a
ceguera del 50%.




Enfermedad
Preumbral

ROP Agresiva-
posterior (ROP
AP)

Localizacién

Extension de la
enfermedad (en
horas del reloj)

Enfermedad Plus

Enfermedad
Preplus

Criterio actual dado por el ETROP (Early treatment for
Retinopathy of Prematurity) para el tratamiento de
ROP de manera precoz mejorando el prondstico

ROP preumbral tipo 1: debe ser tratada dentro de las
primeras 72 horas del diagnéstico

ROP zona | cualquier etapa o estadio de ROP
con enfermedad Plus

ROP zona | etapa 3 sin enfermedad Plus
ROP zona Il etapa 2 o 3 con enfermedad Plus

ROP preumbral tipo 2: observacién continua y
frecuente (cada 48 a 72 horas)

ROP zona | etapa 1y 2 sin enfermedad Plus
ROP zona Il etapa 3 sin enfermedad Plus

Forma severa, poco comun, rdpidamente progresiva
con signos clinicos atipicos que ocurre en zona 1

y zona 2 posterior. Se caracteriza por enfermedad
Plus prominente en los 4 cuadrantes. Pronéstico
desfavorable a pesar de tratamiento con laser

Zona I: zona més posterior que se extiende desde

el nervio 6ptico hasta 2 veces la distancia papila-
mécula o 30 grados en todas direcciones a partir del
nervio 6ptico.

Zona ll: zona media que se extiende desde el limite
externo de la zona | hasta la ora serrata del lado
nasal y aproximadamente hasta el ecuador del lado
temporal

Zona lll: resto de la retina periférica temporal en
forma de creciente

Area de la retina comprometida para lo cual se
divide el ojo en forma horaria por sectores de la
retina vascularizada (ver diagrama)

Dilatacién y tortuosidad de la vasculatura en al
menos 2 cuadrantes del polo posterior. Indicador
importante de actividad de la ROP que marca un
punto clave en la decisién de tratamiento

Dilatacion anormal y tortuosidad insuficiente para ser
diagndstico de enfermedad Plus, siendo menor a 2
cuadrantes afectados.

Fuente: Tomado de Quinn, G. Fielder A. Retinopathy of Prematurity. Taylor and
Hoyt’s Pediatric Ophtalmology and Strabismus, 44, 443-455.
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Figura No. 3
Diagrama de extensién de la enfermedad:

12 12

¢————Horas —

Zonalll Zonalll

Nervio
Optico

N2

Ora serrata

Ojo derecho Ojo izquierdo

Fuente:adaptado de Hoja de evaluacion de ROP, Unidad Nacional de Oftalmologia

TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO
Aplicacion de laser

La finalidad de este tratamiento es producir la ablacién de la retina
avascular para impedir la proliferacion de los neovasos anormales,
antes que produzcan el desprendimiento de la retina. Esta ablacion
se puede realizar mediante IGser o de no contar con éste; con
crioterapia. %

Una vez hecho el diagndstico de ROP tipo 1 se debe brindar
fratamientolo antesposible.Sino cuentaconcapacidadresolutiva, el
recién nacido debe sertrasladado estable y en condiciones 6ptimas
previa notificacion a un centro especializado; donde oftalmdlogos
expertos realizardn confirmacién diagndstica y tratamiento. Post
tratamiento el recién nacido debe recibir antibidticos y esteroides
topicos, monitorearse en el hospital durante 24 horas (por riesgo de
complicaciones relacionadas a la anestesia general y dolor post
operatorio) y reevaluarse 7 dias después del procedimiento.

Se hard tratamiento con Idser como primera eleccién al 100 % de los
ninos que lo requieran. Toda ROP tipo 1 debe ser tratada antes de las
72 horas de hecho el diagnéstico™, ya que una vez que alcanza la
enfermedad umbral, la regresion espontdnea es baja y sobre el 95%
de los casos evoluciona naturalmente hacia un desprendimiento
de retina y la consecuente ceguera.'™



Replicacion del laser

La necesidad de refratamiento debe ser evaluada entfre los 7y 15
dias después de la primera aplicacion.

En algunos pacientes tratados con Idser (aunque éste haya sido
aplicado correctamente) la enfermedad puede progresar e incluso
empeorar.

Si no se ha producido un desprendimiento de retina, se puede
reaplicar ldser; éste generalmente solo es necesario en las dreas
aun no tratadas.

Si no se ha producido un desprendimiento de retina, se puede
reaplicar ldser, este generalmente solo es necesario en las dreas no
tratadas.

Complicaciones de tratamiento con laser:

Formacion de cataratas

Hemorragias del segmento anterior y vitreo
Adhesidon del iris al cristalino

Disminucion de presion intraocular'

Controles oftalmolégicos post tratamiento con laser:

Primer control a los 7 dias post tfratamiento.
Segundo control a los 14 dias o segun el caso.
Luego continuar el seguimiento como el de ROP tipo 2, hasta

la regresion.

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO:

Antiangiogénicos intravitreos:

En algunos estadios de la ROP con pobre respuesta al Idser, puede
evaluarse el uso de antiangiogénicos intravitreos (anticuerpos
monoclonales), aprobados para el tratamiento de  adultos
(ranibizumab o aflibercet) o incluso no aprobados por la FDA para
SU USO en 0jos sino en cdncer de colon (bevacizumab).'

Sin embargo existen desde hace mds de una década, estudios
experimentales alrededor del mundo con evidencia cientifica que
demuestran resultados favorables para ROP. La utilidad de éstos
es para casos seleccionados, con mala respuesta al I&ser, como
lo son: la ROP AP, casos con pobre dilatacion pupilar y pacientes
inestables sistémicamente con imposibilidad para ser trasladados
para su tratamiento. 1¢17:1819
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Ya que no se encuentran aprobados para su uso y no se ha
demostrado a largo plazo si existe alguna relacion directa con
efectos secundarios sistémicos, se debe ser cauteloso en su uso,
guedando bajo responsabilidad del médico tratante y con el claro
conocimiento y autorizacién de los padres.

Controles post tratamiento con antiangiogénicos

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

Luego cada 6 meses hasta cumplir 7 anos.

CIRUGIA VITREORETINAL

Cuando el laser no logra detener la progresion de la enfermedad,
el oftalmdlogo especializado determinard en casos muy
seleccionados su indicacion, ya que dicha cirugia conlleva multiples
complicaciones.'

COMPLICACIONES

Las complicaciones asociadas a ROP son: estrabismo, ambliopia,
defectos de refraccion (especialmente miopia), anisometropia,
catarata, glaucoma y desprendimiento de refina. !

SEGUIMIENTO

Recomendaciones de seguimiento oftalmolégico del
pretérmino.

Recién Nacido (RN) sin ROP: control anual hasta los 4 anos
obligatorio y seguimiento posterior segun el caso.

RN con ROP tipo 1 o 2: cada 3 meses hasta el ano, luego
cada 6 meses hasta los 4 anos y anualmente hasta los 18
aNnos.

Controles por neonatélogo y enfermera de seguimiento
segun recomendaciones.

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



Medicina fisica y rehabilitacion: aquellos ninos con
incapacidad visual

Egreso del seguimiento del prematuro con ROP

Es importante mantener control oftalmolégico cada 2 anos después
de alta del seguimiento del prematuro extremo, es decir, después
de los 7 anos.

REHABILITACION

Como parte del seguimiento de ROP, segun su abordaje diagndstico
y terapéutico, el médico oftalmdlogo establecerd 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.

REFERENCIA

El prematuro externo per se, tiene mds probabilidades de desarrollar
problemas visuales y esta probabilidad aumenta cuando fiene
antecedentes de ROP, aunque ésta haya regresado de forma
espontdnea. Por lo tanto todo prematuro debe ser referido a un
centro de estimulacioén visual.™
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GLOSARIO DE TERMINOS

FDA: food and drug administration /Administracion de Alimentos y
Medicamentos de los Estados Unidos

OIT: organizacion internacional del trabajo

ROP: Retinopatia del prematuro

ROP AP: Retinopatia del prematuro agresiva posterior
RN: Recién nacido

TPP: Trabajo de parto pretérmino
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ANEX0S

ANEXO 1

PROGRAMA GUATEMALTECO DE PREVENCION DE LA CEGUERA DE
RETINOPATIA DEL PREMATURO

FICHA CLINICA
NOMBRE:
SEXO: Masculino___ Femenino____ Fecha de nacimiento: _HOSPITAL:
EXPEDIENTE (hospital de nacimiento):
No. EXPEDIENTE RP: Codigo hospital NUmero correlativo ARO__

PESO EN GRAMOS AL NACIMIENTO: SEMANAS DE GESTACION AL

NACIMIENTO:

ANTECEDENTES:(marque con una X) Ventilacién mecdnica Oxigeno suplementario
Sepsis Transfusiones Parto multiple Hemorragia infraventricular

Enterocolitis necrotizante Otros (especifique):

Fecha del exam
Edad corregida:

en oftalmolégico:

Peso en gramos el dia del examen:

0JO 0JO
DERECHO IZQUIERDO
VASCULARIZACION VASCULARIZACION
COMPLETA COMPLETA
RETINA INMADURA RETINA INMADURA
ROP GRADO d IONA ROP GRADO d IONA
I I | |
I I I I
n n mn mn
v v
v \
PRE- PLUS PRE- PLUS
PLUS PLUS
AGRESIVA AGRESIVA
POSTERIOR POSTERIOR
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OBSERVACIONES ADICIONALES:

PLAN:

PROXIMA EVALUACION:

Fuente: adaptado de Programa Guatemalteco para la Prevencién de la
Ceguera de Retinopatia del Prematuro. Unidad Nacional de Oftalmologia



ANEXO 2

Preparacion para fondo de ojo

Recién nacido en ayunas 1 hora

Una hora previa al examen dilatar pupila mediante la
instilacion en cada ojo de 1 gota de Tetracaina, seguido
de 1 gota de Tropicamida al 1% + Fenilefrina al 2.5%; que
se repiten alos 5 minutos por 3 dosis

Todo el material debe estar estéril

Material requerido para tamizaje de ROP

Oftalmoscopio binocular indirecto
Lente de 30 y 28 diopftrias esférica
Blefarostato especial para prematuros esteéril
Indentador escleral para prematuros estéril
Cortinas black out u ofro material para oscurecer la
sala de examen 25
Gotas oftdimicas (colirio):
Tetracaina en colirio
Tropicamida al 1%
Fenilefrina al 2.5%
Jeringa de tuberculina
Gotas oftdlmicas de antibidticos
Ampollas de solucion fisioldgicas



ANEXO 3

UNIVERSAL
I

{ TAMIZAJE LOCAL J

DIAGNOSTICO + DIAGNOSTICO -

— _/ ~

DE OFTALMOLOGIA * OPORTUNO
\_ J -

(REFERIR A UNIDAD NACIONAL ) [ SEGUIMIENTO LOCAL )

\
\

Fuente: Programa Nacional de Salud Reproductiva. 2018




ANEXO 4

Marco Legal sobre Salud Integral de la Ninez

Derecho a la salud, que indica que el goce de la salud es
derecho fundamental del ser humano, sin discriminacion
alguna.

Coédigo De Salud, Acuerdo Legislativo Congreso de la
Republica Decreto 90-97.

Reglamento Orgdnico Interno Del Ministerio De Salud Publica
Y Asistencia Social, Acuerdo Gubernativo NUmero 115-99.

Manual De Organizacion y Funciones de la Direccion
General de Regulacion, Vigilancia y Control de la Salud vy
sus Dependencias, Acuerdo Ministerial S-PM-1,200-99.

Ley para la maternidad saludable.

Ley de Proteccion Integral de la Ninez y la Adolescenciao-
Decreto 27-2003.

Regularizar los Programas de Atencion a las Personas del
Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social, Acuerdo
Ministerial No. 461-2012.

Acuerdo Gubernativo nimero 405-2011 de fecha 3 de
noviembre de 2011, aprobacién de la Politica Publica de
Desarrollo Integral de la Primera Infancia.

Marco Legal Internacional

Las Recomendaciones 99 (1,955) y 168 (1,983) de la OIT.
El Convenio 159 de la OIT (1,983).

Las Normas Uniformes Sobre la Igualdad de Oportunidades
(1,996).

La Convencidon Interamericana para la Eliminacion de
todas las Formas de Discriminacion contra las Personas con
Discapacidad (1,999).

La Declaracion del Decenio de las Américas de las Personas
con Discapacidad 2006-2016 (junio 2006).

La Convencion sobre los Derechos de las Personas con
Discapacidad (diciembre 2006).



Vision 2020 iniciativa global de la Agencia internacional
para la prevencién de la ceguera del Plan de accién Global
2014-2019 de la Organizacion Mundial de la Salud.

Marco Legal sobre Personas con Discapacidad
Marco Legal Nacional

Articulo 53 de la Constitucion Politica de la Republica
establece: que el Estado garantiza la proteccién de los
minusvdalidos y las personas con limitaciones fisicas, psiquicas
o sensoriales y declara de interés nacional su atencion
médico-social, asi como la promociodn de politicas y servicios
que permitan su habilitacién y reincorporacion ala sociedad.

Ley de Atencidn a las Personas con Discapacidad y su
Reglamento, Decreto 135-96.

Politica Nacional en Discapacidad. Acuerdo Gubernativo
91-2007 y su Ley de Aprobacion, Decreto 16-2008.

Convencidon Sobre los Derechos de las Personas con
Discapacidad y su Protocolo Facultativo, Decreto 59-2008.
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