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ENFERMEDAD PLUS EN LA RETINOPATIA DEL
PREMATURO DE GESTACION MULTIPLE.
ANALISIS DE RIESGO

RETINOPATHY OF PREMATURITY IN MULTIPLE BIRTHS: RISK
ANALYSIS FOR PLUS DISEASE

GARCIA-SERRANO JL!, RAMIREZ-GARCIA MC2, PINAR-MOLINA R3

RESUMEN

Objetivo: Determinar los factores de riesgo asocia-
dos con la enfermedad plus en la retinopatia del
prematuro (ROP).

Método: En los dltimos 8,5 afios, realizamos un
estudio prospectivo sobre la ROP en gemelos y tri-
llizos. Cincuenticuatro prematuros nacidos de parto
multiple con peso (< 1500 gr) y edad gestacional
(£ 32 semanas).

Resultados: Los factores que presentaron asociado
un mayor riesgo de enfermedad plus fueron: grado
avanzado de ROP, mayor 4rea sin vascularizar,
menor edad gestacional, menor peso al nacer, exis-
tencia de ductus arteriovenoso persistente, mayor
nimero de dias intubado, mayor nimero de eventos
adversos, menor puntaje en el test Apgar 2 y una
menor ganancia de peso postnatal. Con regresion
logistica binaria, sélo el grado mas avanzado de
ROP (OR: 5,5; p < 0,009) y la menor ganancia de
peso posnatal (OR: 0,58; p < 0,04) resultaron facto-
res predictivos del desarrollo de la enfermedad plus.
En las 4-6 primeras semanas de vida, los nifios con
enfermedad plus obtenian una pobre ganancia
media de peso de 3,9 + 3,1 gr/dia frente a los
11,84 + 8,3 gr/dia que alcanzaban aquellos sin
enfermedad plus (p < 0,0001).

Recibido: 31/5/08. Aceptado: 13/4/09.

ABSTRACT

Purpose: To analyze the risk factors associated with
plus disease in retinopathy of prematurity (ROP).
Method: Over a period of 8.5 years we carried out
a prospective study of ROP in twins and triplets.
Fifty-four multiple-birth infants with low birth
weight (£ 1500 g) and low gestational age (32<
weeks) were admitted to the University Hospital of
Granada.

Results: Logistic regression analyses showed the
following variables to be associated with an increa-
sed risk of plus disease: severe ROP, large area of
avascular retina, low gestational age, low birth
weight, a patent ductus arteriosus, length of mecha-
nical ventilation, adverse events increase, low 5 min
Apgar scores and poor postnatal weight gain (in the
first 4 to 6 weeks of life).

Using multiple logistic regression, only the grade of
ROP (OR: 5.5; p <0.009) and poor postnatal weight
gain (OR: 0.58; p < 0.04) were predictive factors of
development of plus disease. Infants with «plus»
disease gained an average 3.9 + 3.1 g/day in the first
6 weeks of life, compared to a mean of 11.84 + 8.3
g/day for those without plus disease (p < 0.0001).
Conclusion: Advanced ROP stages and poor
weight gain were the most significant factors asso-
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Conclusiones: Los factores mds significativamente
asociados con la enfermedad plus eran el estadio
avanzado de ROP y la pobre ganancia de peso. Los
gemelos que ganan méas de 7 gr/dia de peso, en las
primeras 4-6 semanas de vida, significativamente
reducen el riesgo de enfermedad plus. Una buena
ganancia de peso postnatal es una estrategia efecti-
va contra la ceguera evitable de la ROP.

Palabras clave: Retinopatia del prematuro, enfer-
medad plus, factores de riesgo, ganancia de peso,
parto multiple, efectos adversos, puntaje Agpar.

ciated with plus disease. Twins who gained weight
at more than 7 g/day in the first 4-6 weeks of life
had a significantly reduced risk of plus disease. A
good weight gain is an effective strategy against
avoidable blindness due to ROP (Arch Soc Esp
Oftalmol 2009; 84: 191-198).

Key words: Retinopathy of prematurity. plus disea-
se, risk factors, weight gain, multiple-birth, adverse
effects, Apgar score.

INTRODUCCION

En la retinopatia del prematuro (ROP) los mayo-
res predictores de riesgo son: el estadio avanzado de
la ROP, un drea més extensa de retina sin vasculari-
zar, una mayor velocidad de progresion de la ROP
(1) y la existencia de enfermedad plus. Si a la ROP
severa se asocia la enfermedad plus, el riesgo de
encontrar un resultado estructural desfavorable se
incrementa en 8,6 veces (1-3).

La enfermedad plus se caracteriza por tortuosi-
dad arterial y dilatacién venosa del polo posterior y
se acepta como un estadio igual o superior a una
imagen fotografica estdndar definida por el grupo
ETROP (4).

Para el diagnéstico de enfermedad plus se reque-
ria que estas anormalidades vasculares ocuparan al
menos dos cuadrantes (5). Y en un intento de ade-
lantar el diagnoéstico de esta enfermedad se defini
a la enfermedad pre-plus como aquella en la que
existian cambios vasculares mayores de lo normal,
sin llegar al estadio plus (6-8).

En nuestra muestra de nifios nacidos de parto
multiple, incluidos en el protocolo de la retinopatia
del prematuro, nuestro objetivo fue determinar que
factores de riesgo modificables permiten reducir el
riesgo de enfermedad plus.

SUJETOS, MATERIAL Y METODOS

El presente trabajo representa a los nifios nacidos
de parto mudltiple, incluidos en el protocolo de la
retinopatia del prematuro del Hospital Universitario
San Cecilio de Granada, entre los afios 2000 a 2008
(8,5 afios). Recoge un total de 54 nifios prematuros,
6 nifios nacidos de dos gestaciones triples y los 48

restantes nacidos de parto gemelar. La UCI de
Pediatria del Hospital asiste a una poblacién media
de 423.000 habitantes, de las dreas de Granada y
Motril.

Los prematuros nacidos de parto multiple entran
en el protocolo de la retinopatia del prematuro, en
mayor porcentaje, que los nacidos de parto simple.
Su elevada morbilidad y la fecundacién in vitro con
mds de dos embriones implantados, son factores
que contribuyeron a este hecho diferencial (9).

Al estudiar el grado de la retinopatia del prema-
turo, se consider6 que alcanzaron la enfermedad
plus aquellos que tenian un grado de tortuosidad y
dilatacién igual o superior a la fotografia estdndar
del ETROP (4). Para este trabajo s6lo se considera-
ron aquellos que llegaron a la enfermedad plus e
ignoramos aquellos que presentando enfermedad
pre-plus no avanzaron hasta enfermedad plus.

La lente de 20 dioptrias produce una magnifica-
cién de 2,5, parecida a la encontrada en la fotogra-
fia standard y abarca un drea de retina de unos 40°,
lo que representa unos ocho didmetros papilares. La
lente de 28 dioptrias produce una magnificacion de
1,5 y abarca un drea de retina de 60°, lo que repre-
senta unos doce didmetros papilares (10).

Se utiliz6 la lente de 28 dioptrias para valorar la
extension de las lesiones y el grado de retinopatia
del prematuro (6), y la lente de 20 dioptrias para
valorar la enfermedad plus. Con la lente de 20 diop-
trias se midid, en didmetros papilares, el drea de
retina temporal sin vascularizar.

Si con la lente de 20 dioptrias se visualiza la peri-
feria de la retina, y la vascularizacién desde el polo
posterior sélo llega hasta la mitad de la lente, resta-
ria por vascularizar el equivalente a cuatro didme-
tros papilares. Si la vascularizacién ocupa 3/4 de la
lente equivaldria a dos didmetros papilares sin vas-
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cularizar. También equivale a dos didmetros papila-
res cuando indentamos periféricamente y los vasos
quedan justo delante del area indentada de retina.

Se ha realizado un estudio de cohortes, y se ha
analizado a la enfermedad plus como factor depen-
diente y como factores independientes a aquellos
que influyen en la aparicién de la ROP. Las varia-
bles independientes analizadas fueron las siguien-
tes: grado ROP, didmetros de retina temporal sin
vascularizar, edad gestacional semanas, presencia
de ductus, dias de administracién de oxigeno (intu-
bacién , CPAP, gafas), peso al nacer, grado de mem-
brana hialina, test de Apgar, efectos adversos, cir-
cunstancias maternas y del embarazo (edad de la
madre, diabetes gestacional, hipertensién materna,
adiccion a drogas, cesdrea, parto univitelino o bivi-
telino), comorbilidad (hemorragia periintraventri-
cular, sepsis, patologia ECO o TAC, cirugia de dre-
naje para hidrocefalia), firmacos o sangre adminis-
trada (surfactante, teofilina, transfusién sanguinea).

Se define como efectos adversos o comorbilidad a
todas aquellas maniobras médicas o quirtrgicas que
no hallamos en un parto vaginal normal y sin com-
plicaciones postoperatorias. También se considera
asi a la patologia encontrada en el nifio prematuro
que no hallamos en un nifio sano y maduro al nacer.

Se realiza un andlisis de regresion logistica bina-
ria de la enfermedad plus en relacién a cada una de
las variables predictivas y un analisis de regresion
multiple logistica con el programa XLSTAT
2008.2.02 (Addinsoft Inc. New York, USA). Se ha
considerado a cada gemelo como un nifio indepen-
dendiente.

RESULTADOS

Entre los afios 2000-2008 fueron explorados den-
tro del programa de la retinopatia del prematuro
292 nifios, de ellos 54 nifios nacieron de parto mul-
tiple (18,49%). La incidencia de parto multiple en
nuestra drea es de uno de cada 85 partos. La proba-

bilidad de que un nifio de parto multiple sea inclui-
do en el protocolo de la ROP es significativamente
mayor que la de un nifio nacido de parto simple
(tabla I).

En nuestra serie de 54 nifios de parto multiple,
presentan enfermedad plus doce nifos, el 22%
(12/54). De estos doce nifios, siete recibieron abla-
cion retiniana el (58%) (siete de doce).

No se encontrd asociacion estadisticamente sig-
nificativa en la enfermedad plus (variable depen-
diente) y las siguientes variables independientes:

— Dias de administracién de Oxigeno en CPAP o
con gafas.

— Realizacion de parto por cesarea.

— Realizacion de transfusiones sanguineas.

— Puntaje de sufrimiento fetal al nacimiento:
Apgar 1.

— Grado de hemorragia periintraventricular (p <
0,09, n.s.).

— Sepsis.

— Administracion de indometacina, teofilina o
surfactante.

— En relacién con la madre: edad, diabetes gesta-
cional, adiccién a drogas, e hipertension materna.

— Realizacion de cirugia de derivacién por hidro-
cefalia (11).

— Respecto a los gemelos: evolucién del gemelo
mejor y peor, y nacimiento univitelino o bivitelino.

Las variables significativas con el andlisis univa-
riante quedan expuestas en la tabla II.

El grado de retinopatia del prematuro explica un
74,9% de la probabilidad de presentar enfermedad
plus. Aquellos pacientes que en la primera explora-
cién de fondo de ojo, a las 4-6 primeras semanas de
vida, presentaban un mayor area temporal sin vas-
cularizar tenfan un riesgo significativamente mas
elevado de presentar enfermedad plus.

Se encontré que el riesgo de presentar enferme-
dad plus en el nifio era del 4,77% y si la nacida era
nifia del 33,44%. Sin embargo con 900 gramos o
menos de peso al nacer se encontraron un total de
doce prematuros (nueve nifias y tres nifios). De

Tabla I. ODDS del niiio de parto miltiple/parto simple sobre la posibilidad de entrar en el protocolo de ROP (9,53); de
recibir ablacion retiniana por su ROP (2,07). De presentar un resultado estructural desfavorable (1,16)

Afios 2000-2008 Parto simple Multiple

Esperado/real Esperado/real ODDS (95%) Significacién
Numero nifios 285,28 238 6,79 54 9,53 (4,2-21,6) P < 0,0001
Crio/laser reti. 16 7 2,07 (0,72-5,7) No significati.
Res. Est. Desf. (32 ojos) 4 (14 ojos) 2 1,16 (0,43-3,1) No significati.
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Tabla II. Factores clinicos que predicen el riesgo de enfermedad plus en el analisis univariante. Odds ratio y correlacion

ajustada entre cada factor y enfermedad plus

Factor clinico Odds ratio (95% CI) Valor p R? Nagelkerke
Estadio mas avanzado ROP 33,36 (3,45-322) p <0,00001 74,9%
Ganancia peso adicional (g/dia) 4-6 sem. 0,75 (0,62-0,91) p <0,002 36,5%
Edad gestacional (semana adicional) 0,52 (0,35-0,78) p <0,001 33,9%
Maixima drea temporal sin vascularizar 1,78 (1,23-2,6) p <0,002 29,3%
Peso al nacer (cada 100 g mds) 0,66 (0,49-0,88) p < 0,005 28,4%
Ductus (presencia vs ausencia) 13,0 (2,5-66,4) p <0,005 26,8%
Dias de intubacion (cada dia adicional) 1,09 (1,02-1,16) p < 0,005 26,8%
Test Apgar 2 (cada punto adicional) 0,83 (0,71-0,97) p<0,02 15,1%
Efectos adversos (efecto adicional) 1,29 (1,02-1,62) p <0,032 12,6%

ellos, el 67% presentaban enfermedad plus.

En las tablas IIT y IV se desglosan en la columna
de la izquierda las variables independientes signifi-
cativas. En la columna derecha se expresa el por-
centaje de riesgo de hallar enfermedad plus en algu-
nos tramos de estas variables.

A mayor puntuacién en el test de Apgar en el
quinto minuto menor riesgo de enfermedad plus
(tabla I'V). A mayor edad gestacional existe un pun-
tuacion en el test de Apgar 2 significativamente
mayor (r> = 25%, p < 0,0002).

A mayor ganancia de peso en gramos/dia en las

Tabla III. Riesgo de enfermedad plus en funcion de los
valores de distintas variables

Estadio ROP Riesgo enfermedad plus
Estadio 2: 10,7%
Estadio 3: 78,9%

Ganancia peso gramos/dia:

(4-6 primeras semanas vida)

0 gramos/dia 67%

3 gramos/dia 47%

6 gramos/dia 27%
12 gramos/dia 6,7%
18 gramos/dia 1,35%

Edad gestacional (semanas):

24 semanas 96%
26 semanas 83%
28 semanas 50

30 semanas 17%
32 semanas 4%

Area temporal avascular a la primera exploracion medido en
didmetros papilares

8 DP 89%
6 DP 68%
4 DP 33%
2 DP 11%
Peso al nacer

600 gramos 75%

800 gramos 57%
1.000 gramos 37%
1.200 gramos 20%
1.500 gramos 7%

4-6 primeras semanas, menor riesgo de presentar
enfermedad plus (tablas II, V). Si logramos que
todos los prematuros ganen = 7 gramos/dia en las 4-
6 primeras semanas, la reduccién del riesgo relativo
de manifestar enfermedad plus seria del 86%
(RRR). Y el nimero de pacientes que necesitan ser
tratados, elevando la ganancia de peso a = 7 gra-
mos/dia, para lograr que un paciente no presente
enfermedad plus serd de 2,43 (NNT).

Al realizar el anélisis regresion multiple logistica
las dos variables que aportan mayor significacién
en relacion a la enfermedad plus son: El grado de
retinopatia y la ganancia de peso en las primeras 4-
6 semanas. 1> = 88,3%, p < 0,0001. Con una espe-
cificidad del 97,8%, una sensibilidad del 91,7%, y
un porcentaje de clasificaciones correctas del
96,6% El modelo predictivo presenta una razon de
verosimilitud, LR + > 10 y una LR - = 0,085 lo que
indica un excelente modelo predictivo.

Las dos unicas variables significativas en el

Tabla IV. Riesgo de enfermedad plus en funcién del valor
de las variables independientes

Ductus arteriovenoso % riesgo enfermedad pluspersistente

Si 75%
No 15%
Dias de intubacion
0 dias 9%
21 dias 40%
42 dias 81%
Efectos adversos (niimero)
0 efectos 4%
4 efectos 10%
8 efectos 23%
12 efectos 44,65
Test de Apgar 2 (niimero)
Puntuacién 0 42%
Puntuacién 2 34%
Puntuacién 6 20%
Puntuacién 10 11%
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Tabla V. Se observa que los prematuros que obtienen
ganancias de peso <7 gramos/dia, tienen un
riesgo significativamente mayor de presentar
enfermedad plus que los que ganan =7
gramos/dia (X* = 10,53, p < 0,002, su OR: 14,09
con IC al 95% de 2,3 a 69,6)

Ganancia peso 4-6 Grado RP Grado 2- 3 plus
primeras semanas deOa3

> 7 gramos/dia 31 2
0-6,99 gramos/dia 11 10
n=>54 42 12

modelo binario multivariante eran el grado de ROP,
con una odds ratio de 3,945 (IC al 95% de 2,9-932,
p <0,009) y la ganancia de peso, con una odds ratio
de 0,399 (IC al 95% de 0,46-0,97, p < 0,04).

Para valorar el riesgo de presentar enfermedad
plus el grado ROP se estratifica en cuatro niveles
(rop3= pliegue falciforme, rop 2= cresta, ropl =
linea, rop O = no retinopatia). El peso en gramos (p=
gramos de ganancia/dia). El riesgo se calcula con la
siguiente formula:

Logit : -8,04 + 3,94 (grado ROP) — 0,399(p)

1
Riesgo enfermedad plus =

l+e —logit

a) En ningin paciente con ROP final grado 0 6 1

Curva ROC (AUC=0,989)

0,9
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Fig. 1: Curva ROC del modelo predictivo de presentar
enfermedad plus. Obtenida con dos variables: grado
mdximo de ROP y la ganancia de peso/dia (4-6 primeras
semanas de vida). Area bajo la curva 0,98 IC al 95% de
097 al.

encontrabamos enfermedad plus. La ganancia de
peso no modificaba el resultado.

b) Retinopatia del prematuro grado 2: Aquellos
que no ganaban peso presentaban un riesgo de
enfermedad plus del 46,29%. En aquellos que gana-
ban 6 gramos/dia el riesgo era del 7,31%, y en los
que ganaban 12 gramos /dia el riesgo era del 0,71%.

c) Retinopatia del prematuro grado 3: Aquellos
que no ganaban peso presentaban un riesgo de
enfermedad plus del 97,8%; los que ganaban 6 gra-
mos/dia, del 80,23%, los que ganaban 12
gramos/dia, del 27,03%; y en aquellos que ganaban
20 gramos/dia el riesgo era del 1,5%.

DISCUSION

La gestacién multiple determina cuatro veces
mayor mortalidad perinatal que la gestacién simple.
También implica mayor riesgo de prematuridad,
prolapso del cordén, anoxia en el parto del segundo
gemelo, restriccién del crecimiento, anomalias
estructurales (12,13) y mayor riesgo de ROP severa
(14,15). Otros autores no encuentran mayor riesgo
de ROP en nifios nacidos de parto multiple (16,17).

Los dos criterios mayores de gravedad de la ROP
son el estadio mds avanzado y la localizacién en
zona posterior I 6 II (4). Tres de cada cuatro pacien-
tes que alcanzaban el estadio 3 de RP necesitaban
tratamiento (18). En nuestra serie tres de cada cin-
co pacientes que alcanzaban estadio plus necesita-
ban tratamiento.

Los gemelos de igual edad gestacional no reciben
la misma nutricién y el mismo flujo vascular intrau-
terino (18). Esto determina una desigual vasculari-
zacion retiniana que encontramos en el 44,5% de
nuestros gemelos ya a la primera exploracién. Uno
de los gemelos suele presentar un drea de retina
mayor sin vascularizar, habitualmente el nifio de
menor peso (87,5%). Todo ello determina que ya a
las 4-6 semanas de vida posnatal existan factores
modificables maternos y fetales que pueden influir
en el drea no vascularizada de la retina (18).

En nuestro trabajo cada semana adicional de
madurez intrauterina reduce en un 53% el riego de
llegar hasta la enfermedad plus. Lo mismo ocurre
con el peso al nacer, por cada 100 gramos adiciona-
les se reduce el riesgo de enfermedad plus en un
34%. Una reduccién de riesgo equivalente descri-
ben los autores para la ROP severa (1,11).

La presencia del ductus arteriovenoso determina
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una alta mortalidad y morbilidad asociadas a la
enfermedad pulmonar crénica. Los pacientes con
ductus arteriovenoso persistente presentan un riesgo
de enfermedad plus y de ROP significativamente
mayor que los pacientes que no lo presentan (20,21).

La intubacién prolongada incrementa el riesgo de
retinopatia del prematuro (21), y una intubacién de
mas de 28 dias se correlaciona con la aparicién de
un estadio de ROP de grado 3 o superior (22). Cada
dia adicional que el nifio permanece intubado se
incrementa el riesgo global de presentar enferme-
dad plus en un 1,5%. Las medidas que ayuden a
rebajar el tiempo de intubacién (22) pueden reducir
el porcentaje de nifios con ROP y enfermedad plus
susceptibles de tratamiento ablativo (23).

El riesgo de presentar ROP se incrementa cuando
los nifios prematuros son de muy bajo peso (24),
son mds inmaduros (25) y estdn mds enfermos (20,
26, 27). En los prematuros con mas comorbilidad se
incrementa el riesgo de pasar de ROP moderada a
ROP severa (28). Nosotros obtenemos que a mayor
nimero de efectos adversos se observa un mayor
riesgo de enfermedad plus.

En la mayoria de las series el sexo es neutral o los
nifios presentan un mayor riesgo de presentar ROP
(16). En nuestra serie obtenemos también que el
sexo es neutral, y el mayor riesgo de presentar enfer-
medad plus, encontrado en las nifias, responde a que
las nifias de bajo peso suelen sobrevivir en mayor
proporcién en gestaciones complejas (10,29).

En relacién con la puntuacién en el test de Apgar
en el primer minuto, existe un mayor riesgo de ROP
en los que presentan un valor inferior a 6-7
(23,30,31). Hallamos una asociacién significativa
entre el bajo puntaje del test Apgar 2 y el riesgo de
la enfermedad plus. Sin embargo la baja puntuacién
en el test de Apgar 2 va muy correlacionada con la
baja edad gestacional (17), hecho que corrobora-
mos porque a cada semana adicional en su edad
gestacional le corresponde el incremento de un pun-
to en el Apgar 2.

En nuestra serie hallamos tres factores modifica-
bles asociados a un mayor riesgo de presentar
enfermedad plus tres factores: la pobre ganancia de
peso postnatal, el elevado nimero de dias intubado
y el mayor nimero de efectos adversos.

Una adecuada nutricién contribuye al crecimien-
to y desarrollo pulmonar, proporciona proteccion
contra las infecciones y mejora la tolerancia a la
toxicidad al oxigeno (32).

Si el nifio sigue creciendo y no recibe los nutrien-

tes necesarios redistribuye primando a areas que
regulan automatismos fisiolégicos como corazén y
pulmén y restringe el flujo a otras dreas del sistema
nervioso (33).

Los bajos niveles de leptina encontrados en nifios
prematuros, de menos de 32 semanas, son similares
a los encontrados en adultos malnutridos y anoréxi-
cos (34,35). Los bajos niveles de IGF-1 en suero
indican malnutricién fetal durante el embarazo
humano (36-39). Una infranutricién proteica deter-
mina unos bajos niveles de IGF-1 en suero y eleva el
riesgo de ROP (40-42). La IGF-1 es un factor protec-
tor y predictor del desarrollo de ROP (43). Cuando
los niveles del IGF-1 y VEGF ascienden comienza
de nuevo el desarrollo vascular en la ROP (38). Por
ello, mejorar la nutricién y restaurar los niveles de
IGF-1 a aquellos encontrados en el ttero a través de
la nutricién, o conseguir valores en suero similares a
los prematuros sin retinopatia puede ayudar a preve-
nir la ROP (43,44). Al nacimiento, el peso del prema-
turo y valor de la IGF-1 presentan una fuerte correla-
cién (39). En las semanas siguientes se observa que
la ganancia de peso posnatal se correlaciona positiva-
mente con las concentraciones de IGF-1 (40,41).

Bien por insuficiencia de nutrientes, bien por el
dafio celular ocasionado por la hipoxia pueden
lesionarse los pericitos y las células musculares de
los vasos sanguineos lo que determina una incapa-
cidad para regular el flujo sanguineo, que contribu-
ye a la vasodilatacién y tortuosidad caracteristicas
de la enfermedad plus (45).

Los nifios con baja ganancia de peso posnatal
presentan mayor riesgo de padecer una retinopatia
del prematuro severa (estadio 3 o superior) (46-48).
A igual edad gestacional, los prematuros con bajo
peso presentan mayor riesgo de ROP y mds grave
que los nifios con peso adecuado (49). La ganancia
media de peso fetal intrauterino en gemelos de 27 a
36 semanas es de 18 a 22 gramos/kg/dia (50). En
nuestra serie, los nifios sin enfermedad plus ganan
de media 12 gramos/dia, y con enfermedad plus
esta ganancia se reduce a 4 gramos/dia. Por cada
gramo adicional de ganancia en su peso posnatal, en
las 4-6 primeras semanas de vida, la probabilidad
de enfermedad plus es un 25% menor. Obtener una
adecuada ganancia de peso, en la ROP grado 2, anu-
la el riesgo de presentar un resultado estructural
desfavorable. En la ROP de grado 3, son necesarias
mayores ganancias de peso para obtener una mode-
rada reduccion del riesgo.

(Existe un nivel de corte donde una ganancia insu-
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ficiente de peso determine un mayor riesgo de ROP
severa susceptible de tratamiento? Para Lofqvist (42)
este valor quedaria con ganancias de peso inferiores
a 6,5-7,6 gr/dia y para Filho (51) este valor queda-
ria en ganancias de peso inferiores a 7,28 gr/dia. En
nuestros resultados el limite queda acotado por una
ganancia de peso inferior a 7 gr/dia; estos prematu-
ros tienen un riesgo de presentar enfermedad plus
14 veces superior al de los prematuros con ganan-
cias de peso = 7 gr/dia.

Trabajos recientes y crecientes marcan la impor-
tancia de la pobre ganancia de peso postnatal como
factor predictivo de la ROP severa susceptible de
tratamiento (47-49,51). El presente trabajo, con una
elevada razén de verosimilitud, confirma la impor-
tancia de una buena ganancia de peso posnatal para
reducir el riesgo de enfermedad plus y propone una
suficiente ganancia de peso como tratamiento.
Reducir el niimero de dias postnatales que el nifio
pierde peso (fase catabdlica), y conseguir una
ganancia de peso de = 7 gr/dia, en las 4-6 primeras
semanas de vida, deberdn ser objetivos prioritarios
en el tratamiento de la ROP. Una buena ganancia de
peso postnatal es una estrategia efectiva contra la
ceguera evitable de la ROP.
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