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Incidencia y factores de riesgo de retinopatía del prematuro en 
el Hospital Regional Lic. Adolfo López Mateos, ISSSTE
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Artículo original

Resumen

Objetivo: Determinar la incidencia de retinopatía del prematuro (ROP) y analizar los principales factores de riesgo en la 
población de recién nacidos prematuros del Hospital Lic. Adolfo López Mateos. Método: Se realizó un estudio prospectivo 
en el que se incluyeron prematuros con edad ≤ 34 semanas de gestación (SDG), con peso ≤ 2,000 g, durante el periodo 
de septiembre de 2017 a julio de 2018. Se analizaron factores de riesgo como edad gestacional, peso al nacer, oxigenote-
rapia, sepsis, transfusión sanguínea, uso de surfactante, uso de esteroide posnatal, síndrome de distrés respiratorio, gestación 
múltiple, displasia broncopulmonar, persistencia del conducto arterioso, hemorragia intraventricular, episodios de apnea. Se 
realizó un análisis estadístico para variables continuas y variables categóricas, regresión logística univariada y multivariada. 
Resultados: Se estudiaron 91 pacientes prematuros, y se observaron 27 casos de ROP (29.6%). La incidencia de ROP fue 
mayor en pacientes que pesaban < 1,300 g o < 29 SDG. Se encontró asociación significativa de riesgo para sepsis (OR: 
8.48; IC 95%: 3.07-23.44), SDG ≤ 29 (OR: 16.3; IC 95%: 4.06-65.34) y peso al nacer < 1,000 g (OR: 11.25; IC 95%: 2.89-43.8). 
Conclusiones: Este estudio demuestra que los principales factores de riesgo para el desarrollo de ROP son sepsis, edad 
gestacional y peso al nacimiento. La edad gestacional < 29 SDG y el peso al nacer < 1,000 g son particularmente impor-
tantes. En un modelo de regresión logística multivariada, la sepsis y el tiempo de gestación fueron los principales factores 
asociados al desarrollo de ROP. Es importante evaluar a todos los recién nacidos pretérmino de ≤ 34 SDG y/o < 1,750 g 
de peso al nacimiento, y debe prestarse mayor atención a los más pequeños.
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Introducción

La retinopatía del prematuro (ROP) es una enferme-
dad retiniana multifactorial en la que existe una inte-
rrupción de la vasculogénesis normal y formación de 
neovasos, que proliferan de manera desordenada y 
provocan neovascularización, hemorragia vítrea y 
modificación de la matriz vítrea con aumento de fibro-
blastos, los cuales se contraen y provocan desprendi-
miento de retina1.

Esta patología suele asociarse con el nacimiento 
prematuro, pero el riesgo de que ocurra es una conse-
cuencia de diversos factores interactivos. Sin lugar a 
dudas, la edad gestacional precoz (≤ 30 semanas de 
gestación [SDG]) y el bajo peso al nacer (≤ 1,500 g) 
son los factores de riesgo más importantes en el de-
sarrollo de ROP, pero además de estos existen otros 
factores de riesgo con impacto significativo2,3.

De acuerdo a la Organización Mundial de la Salud, 
la ROP es la segunda causa más frecuente de ceguera 
en niños en América Latina4.

Globalmente, la ROP sigue siendo la principal ame-
naza a la visión de los neonatos prematuros. En 2010, 
se estimó que 184,700 bebés prematuros desarrollaron 
cualquier etapa de ROP, 20,000 de los cuales quedaron 
ciegos o con deficiencia visual severa y otros 12,300 
desarrollaron deterioro visual leve o moderado5. Los 
estudios sugieren que la ROP es una causa cada vez 
más importante de ceguera evitable en China, sudeste 
y Asia del sur, América Latina y este de Europa6-8.

En EE.UU., la incidencia de ROP aumentó del 14.70% 
en 2000 al 19.88% en 2012, y las variables que mejor 

predecían la ROP fueron el sexo femenino, el peso al 
nacer y la edad gestacional. La frecuencia de ROP fue 
del 2.40% en recién nacidos de más de 2,500 g y del 
30.22% en recién nacidos con un peso al nacer entre 
750 y 999 g9.

A pesar de que la prevalencia real de ROP sigue 
siendo desconocida, en México se han realizado estu-
dios previos para la identificación de ROP en nuestro 
país. En el Centro Médico Nacional 20 de Noviembre 
se realizó un estudio prospectivo para determinar la 
prevalencia de ROP entre 1991 y 2004, en el cual se 
incluyeron 170 prematuros con peso < 1,500 g al naci-
miento y edad gestacional de < 35 SDG. Se reportaron 
46 lactantes en las etapas I-III de ROP, con una pre-
valencia del 10.61%, lo que concluye que la incidencia 
de ROP es inversamente proporcional con la edad 
gestacional y el peso al nacer de los productos10.

Un estudio realizado en el Hospital Dr. Manuel Gea 
González de la Secretaría de Salud reportó una inci-
dencia del 23%11, y en el Servicio de Neonatología del 
Hospital Infantil del Estado de Sonora se reportó una 
incidencia de ROP del 58.1% en el año 20152. En 2012, 
el Departamento de Pediatría del Instituto Nacional de 
Perinatología notificó de 139 niños examinados en la 
Unidad de Cuidados Intensivos, el 24.4% de los cuales 
fueron identificados con ROP: 79% retinopatía grado I, 
18% grado II y un niño con grado III. Las zonas com-
prometidas fueron: zona I, 12%; zona II, 79%; y zona III, 
9%. Los factores de riesgo asociados fueron eclampsia, 
edad gestacional, gestación múltiple, días de estancia 
hospitalaria y ventilación mecánica, hipoxia, terapia con 
O2, apnea, acidosis e hipercapnia12

Abstract

Objective: To determine the incidence of retinopathy of prematurity (ROP), and to analyze the main risk factors in prematu-
re newborns of the Hospital Lic. Adolfo López Mateos. Methods: We performed a prospective study with preterm infants with 
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Los principales factores de riesgo para ROP son pre-
maturos con edad gestacional ≤ 32 SDG, peso al 
nacimiento < 1,500 g, oxigenoterapia con ventilación 
mecánica de más de 48 horas con ventilador mecánico 
conectado a cánula endotraqueal, ventilación nasofa-
ríngea o presión positiva continua en la vía aérea (CPAP). 
Otros factores descritos son la displasia broncopulmo-
nar, hemorragia intraventricular, sepsis temprana, sep-
sis tardía, surfactante, esteroides posnatales, transfu-
sión sanguínea y factores de riesgo maternos, como 
preeclampsia, eclampsia y diabetes4,12-14.

De acuerdo a la primera guía de tamizaje de ROP 
emitida por la Academia Americana de Pediatría, los 
pacientes prematuros con edad de gestación ≤ 32 se-
manas y peso al nacimiento menor de 1,500 g tienen 
riesgo de desarrollar retinopatía umbral y desprendi-
miento de retina y, por tanto, daño visual irreversible13. 
La Secretaría de Salud en México sugiere tamizaje a 
la siguiente población: a) todos los recién nacidos pre-
término de ≤ 34 SDG y/o < 1,750 g de peso al naci-
miento, b) a criterio del médico tratante, los recién 
nacidos pretérmino > 34 SDG y con peso al nacimiento 
≥ 1750 g que hayan recibido oxígeno suplementario, y 
c) a criterio del médico tratante, los recién nacidos 
pretérmino que tengan factores de riesgo15; y debe 
prestarse mayor atención a los más pequeños.

Los recién nacidos prematuros tienen mayor riesgo 
de desarrollar secuelas en el desarrollo neuromotor, 
sensorial, cognitivo, así como diversas complicaciones 
visuales como errores refractivos, ambliopía y estrabis-
mo. Por ello, la identificación temprana y el tratamiento 
oportuno de prematuros en riesgo es fundamental para 
evitar el desarrollo de ceguera12.

Objetivo

El objetivo principal del presente trabajo fue reportar 
la incidencia y factores de riesgo asociados a ROP en 
el Hospital Regional Lic. Adolfo López Mateos, del Ins-
tituto de Seguridad de Seguridad y Servicios Sociales 
de los Trabajadores del Estado.

Métodos

Se realizó un estudio prospectivo, descriptivo, duran-
te el periodo de septiembre de 2017 a julio de 2018, 
en el Hospital Regional. Lic. Adolfo López Mateos. El 
protocolo fue aprobado por los comités de investiga-
ción y ética en investigación del Hospital Regional Lic. 
Adolfo López Mateos (109.2018 Incidencia de retinopa-
tía del prematuro en un hospital de tercer nivel de 

atención de la Ciudad de México). Se analizaron pre-
maturos con edad < 34 SDG y peso < 2,000 g, previo 
consentimiento informado de los padres.

Los criterios de no inclusión fueron pacientes graves 
cuyas condiciones sistémicas no permitían su explora-
ción. Fueron eliminados los pacientes que no fueron 
llevados a cita de control en consulta externa y los que 
fallecieron.

La captación de pacientes se llevó a cabo mediante 
exploración de fondo de ojo de los pacientes prematuros, 
y se dividieron en presencia o ausencia de ROP, y en 
caso de presentarla, por la estratificación de esta. Se 
analizaron factores de riesgo como edad gestacional, 
peso al nacer, oxigenoterapia, sepsis, transfusión sanguí-
nea, uso de surfactante, uso de esteroide posnatal, sín-
drome de distrés respiratorio, gestación múltiple, displa-
sia broncopulmonar, persistencia del conducto arterioso, 
hemorragia intraventricular, episodios de apnea, y facto-
res de riesgo maternos como preeclampsia, diabetes 
gestacional, síndrome de HELLP (Hemolytic anemia, Ele-
vated Liver enzyme, Low Platelet count), y eclampsia.

El examen retiniano se efectuó tras la aplicación de 
gotas oftálmicas con tropicamida y fenilefrina diluida al 
50%, una gota en cada ojo cada 10 minutos en tres 
ocasiones. Se aplicó anestesia tópica (tetracaína) y se 
valoró mediante oftalmoscopia binocular indirecta y lupa 
de 28 dioptrías, utilizando un blefarostato pediátrico o 
separadores tipo desmarres con indentación de la peri-
feria retiniana. Al concluir la exploración se aplicaron 
gotas de antibiótico tópico (tobramicina). Los pacientes 
fueron examinados a las 4 semanas del nacimiento y los 
más pequeños al cumplir 31 semanas de edad gestacio-
nal corregida. Las evaluaciones se realizaron cada 1 o 
2 semanas en la unidad de cuidados intensivos neonatal 
o por consulta externa, dependiendo de la condición 
clínica del paciente, hasta completar la vasculatura reti-
niana y encontrar remisión de la retinopatía.

Los datos fueron consignados en una hoja electrónica 
utilizando el programa Stata, y se realizó su análisis es-
tadístico con las pruebas U-Mann-Whitney para variables 
continuas y Chi-cuadrada o Fisher para variables categó-
ricas. Se realizó también regresión logística univariada y 
un modelo de regresión logística multivariada.

Resultados

En este estudio se incluyeron 91 prematuros con 
factores de riesgo para ROP (182 ojos). En total se 
identificaron 27 pacientes con ROP y 64 pacientes sin 
ROP, lo que resulta en una incidencia de ROP del 
29.6%. En el grupo de pacientes sin ROP se observó 
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un discreto predominio masculino (n = 34, 53.1%), 
mientras que entre los pacientes con ROP hubo un 
discreto predominio femenino (n = 15, 55.6%).

Al analizar las diferentes variables de características 
clínicas se encontró una presencia significativa de 
ROP entre los pacientes que presentaron sepsis 
(70.4%). Además de la sepsis, el tiempo de gestación 
y el peso al nacer presentaron diferencias significativas 
importantes (Tabla 1).

En el grupo de pacientes con ROP se observó una 
mayor frecuencia de conducto arterioso persistente 
(37%), uso de esteroides posnatales (37%) y 
uso de ventilación mecánica prolongada (59.3%). De 
manera interesante, solamente 4 necesitaron trata-
miento antiangiogénico.

Con respecto a factores de riesgo relacionados al 
embarazo, en el grupo ROP se observó mayor diabetes 
gestacional (29.6%) y mayor frecuencia de gestación 
múltiple (Tabla 1).

Se realizó una regresión logística univariada para 
comparar entre los factores de riesgo de los pacientes 
que presentaron ROP y los del grupo sin ROP. De 
manera similar a las frecuencias, se identificó la sepsis 
como el principal factor asociado a ROP (OR: 8.48; IC 
95%: 3.07-23.44; p < 0.001) (Tabla 2).

El tiempo de gestación y el peso al nacer también 
presentaron un alto factor de riesgo para el desarrollo 
de ROP. El tiempo de gestación < 29 SDG fue el prin-
cipal factor de riesgo (OR: 16.3; IC 95%: 4.06-
65.34; p < 0.001), seguido de un peso al nacer < 1,000 
g (OR: 11.25; IC 95%: 2.89-43.8; p < 0.001).

Se utilizó el análisis de regresión logística múltiple 
para evaluar los principales factores de riesgo para el 
desarrollo de ROP. El modelo que mejor explica la 
asociación es el que se encuentra ajustado por sepsis, 
edad gestacional y peso al nacer (Tabla 3). Este mo-
delo confirmó que la sepsis es el principal factor aso-
ciado al desarrollo de ROP, seguido del tiempo de 
gestación, donde el riesgo de desarrollar ROP es de 
5.28 veces más en pacientes con sepsis y de 0.77 
veces más por cada semana menos de edad gestacio-
nal. De manera interesante, el peso al nacer no contri-
buye significativamente al riesgo en este modelo.

Discusión

En este estudio determinamos la incidencia de ROP 
y sus principales factores de riesgo en la población de 
recién nacidos prematuros del Hospital Lic. Adolfo 
López Mateos. Se incluyeron a los prematuros con peso 
≤ 2,000 g y edad gestacional ≤ 34 SDG, basándose en 

las recomendaciones del grupo ROP y de la Secretaría 
de Salud de México15. De la población analizada en este 
estudio, 30 pacientes (30% del total) tenían un peso 
> 1,750 g con menos de 34 SDG. De acuerdo con los 
criterios para los pacientes con ROP de la Secretaría de 
Salud y el Grupo ROP, si el paciente se expuso a oxí-
geno, se considera como riesgo de desarrollar ROP, 
independientemente del peso. Debido a que el 93% de 
nuestros pacientes con peso > 1,750 g recibió oxígeno 
suplementario, decidimos considerar a estos pacientes 
con riesgo a pesar de tener un peso superior.

La incidencia de ROP observada en este estudio fue 
del 29.6%, la cual es similar a la reportada en otros 
países, incluyendo el 30.4% en Pakistán16, el 29.5% en 
Irán17 o el 29.2% en Singapur18, aunque mayor a la 
reportada en EE.UU, que es del 10.45%19. Esto sugiere 
que no hay una mayor predisposición genética o am-
biental a desarrollar ROP en nuestra población, aun-
que existen factores asociados al nivel de desarrollo 
que disminuyen este riesgo.

La incidencia de ROP fue mayor en pacientes con pero 
< 1,300 g o < 29 SDG. Se encontró asociación significa-
tiva de riesgo para sepsis (OR: 8.48; IC 95%: 3.07-23.44), 
SDG ≤ 29 (OR: 16.3; IC95%: 4.06-65.34) y peso al nacer 
< 1,000 g (OR: 11.25; IC 95%: 2.89-43.8).

En nuestra población identificamos una fuerte aso-
ciación con la edad gestacional (p < 0.001) y peso al 
nacer (p < 0.001), lo cual coincide con lo reportado a 
nivel mundial. También confirmamos que la incidencia 
de la ROP es inversamente proporcional con la edad 
gestacional y el peso al nacer de los productos, es de-
cir, a menor edad gestacional y peso, mayor incidencia 
de ROP10,13,20-22.

Además, observamos una asociación significativa 
del tiempo total de oxígeno suplementario en pacientes 
con ROP, el cual fue de 26 días (p = 0.007), apoyando 
la asociación que representa como factor de riesgo 
determinante para la presentación de ROP12.

La diabetes gestacional y la persistencia del conduc-
to arterioso reportados previamente con asociación 
significativa con ROP, en nuestro estudio también 
tuvieron una asociación significativa (p = 0.028 y 
p = 0.024, respectivamente).

En el uso de ventilación mecánica, la entrada de 
oxigeno es alta, a pesar de utilizar presiones normales 
o bajas, por lo que el uso prolongado puede estar co-
rrelacionado con una alta incidencia de ROP. También 
observamos una asociación estadísticamente significa-
tiva (p = 0.029), a pesar de las medidas de regulación 
de estos parámetros en la unidad de cuidados intensi-
vos neonatales2,4,12,14.
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En conjunto, estos parámetros asociados al desarro-
llo de ROP nos sugieren que nuestra población no tiene 
mayor predisposición que la observada a nivel mundial. 

De manera interesante, de los 91 prematuros estudia-
dos, solamente 4 necesitaron tratamiento antiangiogé-
nico; 2 de estos prematuros tenían 9 factores de riesgo 

Tabla 1. Características clínicas

Parámetro Todos (n = 91) Sin ROP (n = 64) ROP (n = 27) p

Sepsis 33 (36.3) 14 (21.9) 19 (70.4) < 0.001

Persistencia del conducto arterioso 20 (22.0) 10 (15.6) 10 (37.0) 0.024

Diabetes gestacional 15 (16.5) 7 (10.9) 8 (29.6) 0.028

Gestación múltiple 28 (30.8) 16 (25.0) 12 (44.4) 0.066

Ventilación mecánica prolongada 41 (45.1) 25 (39.1) 16 (59.3) 0.077

Sexo femenino 45 (49.5) 30 (46.9) 15 (55.6) 0.449

Flujo libre 47 (51.6) 31 (48.4) 16 (59.3) 0.224

Casco cefálico 47 (51.6) 32 (50.0) 15 (55.6) 0.535

Puntas nasales 42 (46.2) 27 (42.2) 15 (55.6) 0.191

CPAP 22 (24.2) 18 (28.1) 4 (14.8) 0.224

Ruptura prematura de membranas 26 (28.6) 16 (25.0) 10 (37.0) 0.077

Parto pretérmino 36 (39.6) 25 (39.1) 11 (40.7) 0.246

Infecciones de vías urinarias 20 (22.0) 16 (25.0) 4 (14.8) 0.881

Placenta previa 4 (4.4) 4 (6.3) 0 (0.0) 0.355

Síndrome de HELLP 2 (2.2) 1 (1.6) 1 (3.7) 0.184

Infecciones cervicovaginales 18 (19.8) 13 (20.3) 5 (18.5) 0.525

Preeclampsia 36 (39.6) 26 (40.6) 10 (37.0) 0.844

Episodios de apnea 13 (14.3) 9 (14.1) 4 (14.8) 0.749

Uso de surfactante 26 (28.9) 17 (26.9) 9 (33.3) 0.925

Esteroides posnatales 23 (25.3) 13 (20.3) 10 (37.0) 0.441

Síndrome de distrés respiratorio 37 (40.7) 23 (37.5) 13 (48.1) 0.063

Displasia broncopulmonar 12 (13.2) 10 (15.6) 2 (7.4) 0.277

Gestación (semanas)
≤ 29
29.1‑32
32.1‑34

16 (15.6)
30 (33.0)
45 (49.4)

4 (6.25)
22 (34.4)
38 (59.4)

12 (44.4)
8 (29.6)
7 (25.9)

< 0.001

Peso al nacer (gramos)
≤ 1,000
1,001‑1,300
1,301‑2,000

13 (14.3)
18 (19.8)
60 (65.9)

4 (6.2)
10 (15.6)
50 (78.1)

9 (33.3)
8 (29.6)

10 (37.0)

< 0.001

Tiempo total de O2 suplementario (días) 10 (3‑30) 8 (3‑24.5) 26 (7‑35) 0.007

Tiempo de ventilación mecánica (días) 0 (0‑7) 0 (0‑4) 5 (0‑12) 0.029

Tiempo con puntas nasales (días) 0 (0‑3) 0 (0‑3) 2 (0‑5) 0.054

Tiempo de flujo libre (días) 1 (0‑6) 0 (0‑6) 2 (0‑7) 0.423

Tiempo de casco cefálico (días) 1 (0‑4) 0.5 (0‑3) 2 (0‑10) 0.119

CPAP: presión positiva continua en la vía aérea; HELLP: Hemolyticanemia, Elevated Liver enzyme, Low Platelet count, por sus siglas en inglés; ROP: Retinopatía del prematuro.
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(peso extremadamente bajo de 700 y 800 g, respecti-
vamente), y recibieron oxígeno durante más de 45 días 
y estuvieron 30 días con ventilación mecánica.

Se ha reportado que los periodos de apnea son el 
factor de riesgo más significativo para el desarrollo de 
ROP23; sin embargo, en nuestro estudio no encontramos 
asociación significativa. Esto podría explicarse a la aso-
ciación de los periodos de apnea con condiciones pato-
lógicas agudas, pero no con las crónicas como ROP24, 
y a una mejor oxigenación en los prematuros con ROP 
en la unidad de cuidados intensivos neonatales.

La Academia Americana de Pediatría ha recomen-
dado el uso de esteroides posnatales solamente en 
recién nacidos con falla en la extubación o con venti-
lación mecánica prolongada; sin embargo, no observa-
mos un efecto de estos en el riesgo a desarrollar ROP. 
Esta observación es consistente con diversos estudios, 

donde no reportan ningún efecto del uso de esteroides 
posnatales en la incidencia de ROP15,25.

Esta evidencia parece sugerir que los periodos de 
apnea y el uso de esteroides tienen un mejor manejo 
en nuestra unidad de cuidados intensivos, por lo que 
no contribuyen al desarrollo de ROP en nuestra 
población.

Múltiples estudios han reportado el papel de la sep-
sis neonatal en el desarrollo de ROP21,26. En este es-
tudio, la sepsis fue un factor de riesgo con asociación 
significativa para el desarrollo de ROP (p < 0.001): 
estuvo presente en el 57.6% de los pacientes con ROP 
y se asoció principalmente con el desarrollo de ROP 
estadio I (33.3%) y II (24.4%). Esto se explica por el 
proceso secundario mediado a través de citocinas y 
endotoxinas que afectan directamente la angiogénesis 
retiniana. Este proceso se acompaña frecuentemente 
de hipotensión, que puede causar deterioro de la per-
fusión tisular e isquemia retiniana27,28.

Los recién nacidos prematuros son particularmente 
susceptibles a infecciones, debido al bajo peso al na-
cer y a la edad gestacional. La exposición del recién 
nacido prematuro a la infección y mediadores inflama-
torios, y el consecuente desarrollo de sepsis de inicio 
temprano, se asocia con un mayor riesgo de desarro-
llar ROP21,26, principalmente en edad gestacional ex-
tremadamente baja. En este estudio encontramos una 
asociación significativa (p < 0.001) de la sepsis con el 
riesgo de desarrollar ROP, con una incidencia relativa-
mente alta (57.6%). Sin embargo, es posible que en el 
estadio III también exista una fuerte asociación, que 
posiblemente no pudimos detectar debido que eran 
prematuros cuyas graves condiciones sistémicas no 
permitieron su exploración.

En resumen, en el Hospital Regional Lic. Adolfo 
López Mateos encontramos que la edad gestacional y 
el peso al nacer contribuyen de manera significativa 
con el desarrollo de ROP. Observamos una fuerte aso-
ciación de sepsis con el desarrollo de ROP, por lo que 
este factor de riesgo debe de ser evaluado y tratado 
con especial atención, ya que es modificable.

A pesar de que la tendencia no es similar en todas 
las unidades, actualmente los programas de vigilancia 
y tamizaje permiten la detección temprana, lo cual se 
ha reflejado con menor incidencia de estadios avan-
zados de la enfermedad. La disminución en la inciden-
cia de ROP avanzado refleja un mayor conocimiento 
de los factores de riesgo y su manejo a tiempo, así 
como la mejora de la atención neonatal en nuestra 
unidad.

Tabla 2. Factores de riesgo para el desarrollo de 
retinopatía del prematuro

Parámetro OR (IC 95%) p

Sepsis 8.48 (3.07‑23.44) < 0.001

Persistencia del conducto 
arterioso

3.18 (1.13‑8.92) 0.028

Diabetes gestacional 3.43 (1.10‑10.71) 0.034

Gestación (semanas)
≤ 29
29.1‑32
32.1‑34

0.67 (0.54‑0.83)
16.3 (4.06‑65.34)
1.97 (0.63‑6.18)

1.0

< 0.001
< 0.001
0.243

Peso al nacer (gramos)
≤ 1,000 
1,001‑1,300
1,301‑2,000

0.99 (0.996‑0.999)
11.25 (2.89‑43.8)
4.0 (1.26‑12.64)

1.0

< 0.001
< 0.001
0.018

‑

Tiempo total de O2 
suplementario (días)

1.04 (1.01‑1.06) 0.009

Tiempo de ventilación 
mecánica (días)

1.06 (1.01‑1.12) 0.014

Tiempo con puntas 
nasales (días)

1.11 (1.01‑1.22) 0.033

Tabla 3. Evaluación de riesgo para retinopatía del 
prematuro

Modelo z OR (IC 95%) p

Sepsis 2.88 5.28 (1.70‑16.37) 0.004

Gestación (semanas) −2.07 0.77 (0.61‑0.99) 0.038

Peso al nacer (gramos) −1.50 0.99 (0.99‑1.00) 0.134
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Conclusiones

Nuestro estudio demuestra que los principales facto-
res de riesgo para el desarrollo de ROP son sepsis, 
edad gestacional y peso al nacer. Dentro de estos úl-
timos factores, la edad gestacional < 29 SDG y peso 
al nacer < 1,000 g tuvieron el mayor grado de asocia-
ción con el riesgo a desarrollar ROP.

El modelo análisis de regresión logística multivariada 
sitúa la sepsis como el principal factor asociado al de-
sarrollo de ROP, seguido del tiempo de gestación. De 
manera interesante, el peso al nacer no contribuye 
significativamente al riesgo en este modelo.
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