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Antecedentes
La retinopatia del prematuro (ROP) es una causa de
morbilidad neurosensorial.

Objetivos

Estudiar la incidencia, factores de riesgo asociados, tra-
tamiento y evolucion de la retinopatia de la prematuridad
en recién nacidos pretérmino menores de 32 semanas
procedentes de nuestro hospital.

Métodos

Pacientes nacidos entre 1 de enero de 1995 y 31 de di-
ciembre de 2001 en el Hospital Sant Joan de Déu (Barcelo-
na) con = 32 semanas de edad gestacional, que han sobre-
vivido hasta el mes de vida. Se les realiz6 fondo de ojo
entre las 4 y 6 semanas de vida, continuando con el exa-
men cada 1-2 semanas, hasta su completa vascularizacion.
Seguimiento evolutivo de las secuelas del fondo de ojo y
funcion visual. Estudio descriptivo con comparacion biva-
riable entre los grupos con 'y sin ROP.

Resultados

De los 324 casos estudiados, 74 presentaron ROP
(22,8%), de los cuales se clasificaron de estadios 1y 2 a
63 pacientes (21,7 %) y de estadio 3 a 11 (3,7 %). Se eviden-
cio una correlacion inversa entre la incidencia de retino-
patia y el peso o la edad gestacional. El estadio umbral
(3 plus) se detectd en 9 casos (16 0jos) (3,1 % de la muestra
de estudio y 12,1 % de los recién nacidos afectados de reti-
nopatia) que se trataron con fotocoagulacion con laser. Las
secuelas del fondo de ojo fueron leves en el 2,7 % de pa-
cientes, moderadas en el 0,6% y graves en el 0,6 %. La fun-
cion visual (n = 236) de los recién nacidos con ROP
(n = 74) se encontrd alterada en 4 pacientes (1,7 % de los
explorados) de los cuales fue grave en 2 (0,8 %). En el ana-
lisis bivariante, el bajo peso al nacer, la edad gestacional,
dias de oxigenoterapia y ventilacion mecanica, dias de an-
tibiotico, nimero de transfusiones de sangre mostraron
diferencias significativas (p < 0,001).

Correspondencia: Dr. M. Iriondo Sanz.

Conclusiones

En este estudio la incidencia de ROP es similar a la de
otros centros y se ve una fuerte asociacion a distintos fac-
tores de riesgo para su aparicion. No se observan estadios
graves a partir de las 30 semanas. Los resultados de la fo-
tocoagulacion con laser son éptimos, con disminucion de
las secuelas en el fondo de ojo y en la funcion visual las
estimadas sin tratamiento.

Palabras clave:

Retinopatia de la prematuridad. Recién nacido de muy
bajo peso. Agudeza visual. Ceguera. Fotocoagulacion con
ldser.

RETINOPATHY OCF PREMATURITY: CASUISTICS
BETWEEN 1996 AND 2001

Background
Retinopathy of prematurity (ROP) is a cause of neu-
rosensorial morbidity.

Objectives

To study the incidence, associated risks factors, treat-
ment, and outcome of ROP in premature infants born at
less than 32 weeks in our hospital.

Methods

We performed a descriptive study of patients born be-
tween the January 1, 1995, and December 31, 2001, in Sant
Joan de Déu Hospital in Barcelona (Spain) at = 32 weeks
of gestation who survived until their first month of life. An
ocular evaluation was performed between weeks 4 and
6 of life and was repeated every 1-2 weeks until retinal vas-
cularization was complete. Ocular sequelae and visual
function were evaluated. Bivariate comparison of groups
with and without ROP was performed.

Results
Of the 324 patients evaluated, 74 presented ROP
(22.8 %), of which 63 patients (21.7 %) were classified as

Seccion de Neonatologia. Hospital Universitario Sant Joan de Déu.
P2 Sant Joan de Déu, 2. 08950 Esplugues de Llobregat. Barcelona. Espana.
Correo electronico: miriondo@hsjdben.org

Recibido en diciembre 2002.

Aceptado para su publicacion en febrero de 2003.

99

An Pediatr 2003;58(5):471-7

471



Grunauer N, et al. Retinopatia del prematuro

472

stage 1 or 2 and 11 (3.7 %) as stage 3. An inverse correla-
tion between the incidence of retinopathy and weight and
gestational age was found. Threshold disease (3 plus) was
detected in 9 patients (16 eyes; 3.1 % of the study sample
and 12.1 % of the neonates with retinopathy).All of these
neonates were treated with laser therapy. Ocular sequelae
were mild in 2.7 % of the patients, moderate in 0.6 % and
severe in 0.6 %. The visual function (n = 236) of infants
with ROP (n = 74) was altered in 4 patients (1.7 %). Of
these, alterations were severe in 2 patients (0.8 %). Bivari-
ate analysis revealed significant differences (p < 0.001) in
low birth weight, gestational age, days of oxygen therapy,
days of mechanical ventilation, days of antibiotic therapy,
and number of blood transfusions.

Conclusions

In this study the incidence of ROP was similar to that in
other centers. Development of ROP was strongly associat-
ed with its various risk factors. Severe stages were not seen
above 30 weeks of gestational age. The results of laser ther-
apy were optimal, with fewer alterations in ocular exami-
nation and visual function than those estimated in pa-
tients without treatment.

Key words:
Retinopatby of prematurity. Very low birth weight. Vi-
sual acuity. Blindness. Laser photocoagulation.

INTRODUCCION

La retinopatia del prematuro (ROP) es la principal causa
de alteraciones visuales en los recién nacidos pretérminos,
sobre todo de los mas inmaduros. Los avances médicos en
los Gltimos afios han logrado un aumento en la supervi-
vencia de este grupo de edad con la consiguiente presen-
cia de ciertas enfermedades, entre ellas la ROP.

El proceso de aparicion de la ROP basicamente se debe
a una inmadurez vascular de la retina que al verse ex-
puesta a una relativa hiperoxia extrauterina genera una
regulacion anémala en la produccion de factor de creci-
miento endotelial vascular (VEGF) provocando una dis-
minucion de la vascularizacion normal®. Por tanto, la den-
sidad vascular en la retina es insuficiente para las
demandas metabolicas de la misma y se produce un re-
bote en la sobreproduccion de VEGF con la consecuente
vascularizacion anormal de la ROP2.

De todas maneras, existen evidencias de la multifacto-
rialidad de este proceso. No solo la edad gestacional o el
peso al nacer tienen un rol predominante, sino también la
oxigenoterapia y la ventilacion mecinica, las infecciones,
las transfusiones de glébulos rojos y las alteraciones he-
modindamicas son algunos de los factores implicados3.

Las clasificaciones internacionales, ampliamente acep-
tadas, han logrado un mejor manejo y una disminucion
en las complicaciones derivadas de este proceso®>.

Este estudio tiene por objetivo la descripcion retros-
pectiva de una poblaciéon dada en los Gltimos 7 afios en
busca de la incidencia de ROP, la asociacion de ciertos
factores de riesgo que pueden atribuirse a la aparicion
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de dicha enfermedad, asi como el tratamiento y la evolu-
cién de los pacientes diagnosticados.

POBLACION, MATERIAL Y METODOS

Se analiz6 a los nacidos vivos con = 32 semanas de edad
gestacional nacidos desde el 1-1-1995 al 31-12-2001 en
el Hospital Sant Joan de Déu de Barcelona. Durante
este perfodo nacieron 21.260 neonatos vivos, de los cua-
les 397 tuvieron una edad gestacional = 32 semanas
(18,67 x 1.000 recién nacidos vivos). De los 397 pretérminos
ingresados sobrevivieron 341 (supervivencia del 85,9%).
Esta es la muestra de estudio (peso, 1.358,3 £ 415 g; edad
gestacional, 29,8 + 2,06 semanas).

Se realiz6 la primera exploracion de fondo de ojo por el
Servicio de Oftalmologia del Hospital, segiin protocolo in-
ternacional®, entre las 4 y 6 semanas de vida, con segui-
miento cada 7-15 dias hasta la vascularizacion completa o
bien tratamiento especifico con la resolucion del proceso.

De todos los nifios explorados, se valor6 en cada ojo la
aparicion de ROP, su estadio, drea de lesion (zonas I, 11
y 1D, aparicion de plus, extension maxima, edad gesta-
cional de maximo estadio, nimero de exploraciones rea-
lizadas, tratamiento, secuelas en retina (segin clasifica-
cion), funcion visual y alteraciones visuales asociadas.

La gravedad de la lesion se clasifico en 5 estadios:

1. Linea de demarcacion.

2. Derivacion mesenquimatosa inicial (ridge).

3. Derivacion neovascular extrarretinal que infiltra vitreo.
4. Desprendimiento parcial de retina.

5. Desprendimiento total de retina.

Estadio plus indica presencia de tortuosidad vascular
(con independencia de cualquier estadio. Indica actividad
de la ROP).

Estadio umbral cuando hay un estadio 3 plus en 5 fran-
jas horarias continuas o en 8 discontinuas.

Las secuelas en el fondo de ojo se clasificaron en leves
(traccion de vasos sin ectopia macular, alteraciones pig-
mentarias o cicatriz de ldser), moderadas (traccion de vasos
con macula adaptada o fibrosis prerretiniana periférica) o
graves (desprendimiento de retina o pliegue falciforme).

Las secuelas funcionales se clasificaron en leves (vi-
sién de 5-7/10), moderadas (vision de 1-4/10) y graves
(vision < 1/10).

Ademais, se sefialaron diferentes parimetros clinicos:
edad gestacional, peso al nacer, tipo de parto (vaginal o ce-
sarea), Gnico o multiple, corticoides prenatales, dosis de
surfactante, transfusion de globulos rojos, dias de oxigeno-
terapia, presion positiva continua en via aérea, ventilacion
mecanica, antibioticoterapia, nutriciéon parenteral y dura-
cion de catéter. Asimismo se comprobo la duracion de la
estancia en unidad de cuidados intensivos neonatales
(UCIN) y total en la unidad neonatal.

La estadistica se efectué con el programa SPSS para
Windows, realizdndose la estadistica descriptiva de las
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variables. Para comparar variables cualitativas y cuantita-
tivas se utilizaron el test de chi cuadrado (x» y la t de Stu-
dent, respectivamente. Los intervalos de confianza calcu-
lados fueron del 95% en todas las variables y valores de
p < 0,05 como diferencias significativas.

RESULTADOS

De los 341 pacientes que sobrevivieron, se realiz6 fon-
do de ojo en 324 (95%), de los cuales 74 presentaron
ROP (22,8% de la muestra estudiada y 3,48 x 1.000 recién
nacidos vivos). Los 17 pacientes sin fondo de ojo tenfan

32 semanas gestacionales y un peso superior a 1.700 g al
nacer. La tabla 1 muestra las caracteristicas de las 3 mues-
tras de pacientes (no estudiados, sin ROP y con ROP) con
las variables analizadas. La ROP fue bilateral en 08 casos
(91%).

La distribucion de ROP por edad gestacional fue del
75% en los prematuros de 24-26 semanas, del 36% en los
de 27-28 semanas, del 22% en los de 29-30 semanas y del
6,8% en los de 31-32 semanas.

El estadio maximo de ROP se expresa segin la edad
gestacional en la figura 1y segtn el peso en la tabla 2.

TABLA 1. Caracteristicas de la poblacion (segiin la presencia o no de retinopatia)

Recién nacido Recién nacido Recién nacido
Parametro sin fondo de ojo sin retinopatia con retinopatia p*
(n=17) (n = 250) (n = 74)

Peso (g) 1.890 (+ 120) 1376 (£ 348) 986 (+ 295,67) < 0,0001
Edad gestacional (semanas) 32 30,0 (+ 1,61) 27,95 (£ 2,37) < 0,0001
Parto (vaginal/cesarea) 8/9 81/169 30/44 NS
Corticoides prenatales (no/incompleto/completo) 6/3/8 52/63/135 17/19/38 NS
Dosis de surfactante 0 0,43 (£ 0,74) 1,30 (£1,21) < 0,0001
Dias de oxigeno 2,24 (£ 6,4) 11,00 (£ 20,77) 35,59 (£ 34,76) < 0,0001
Dias de CPAP 0,79 (+1,62) 3,55 (£ 6,64) 12,00 (£ 12,67) < 0,0001
Dias de ventilacion mecanica 0,032 (£ 0,2) 1,98 (£ 4,37) 11,93 (£ 14,78) < 0,0001
Dias de antibi6ticos 2,9 (+4,08) 7,97 (£ 8,88) 21,34 (+ 27,88) < 0,0001
Dias de catéter central 224 (£3,7) 7,27 (£8,22) 18,70 (£ 15,46) < 0,0001
Dias de nutricion parenteral 0,57 (x1,7) 7,54 (£ 7,21) 18,77 (£ 14,42) < 0,0001
Nuamero de transfusiones de sangre 0,07 (£ 0,34) 0,87 (£ 1,2D 2,85 (+2,84) < 0,0001
Dias de UCI neonatales 2,2 (4,49 15,28 (£ 17,01) 44,14 (£ 33,13) < 0,0001
Dias de estancia 25,9 (£ 12,5) 51,74 (+ 21,4) 85,28 (£ 33,71) < 0,0001
Nuamero de fondos de ojo 0 1,73 (£ 0,94) 6,32 (+£5,15) < 0,0001

*Se comparan recién nacidos con y sin retinopatia.

CPAP: presion positiva continua en via aérea; UCL: unidad de cuidados intensivos; NS: no significativo.

31-32 semanas
(n=146)

29-30 semanas
(n=104)

27-28 semanas
(n=38)

1.

< 27 semanas
(n=36)

o

Figura 1. Distribucion de la re-
tinopatia del prematuro (ROP)
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TABLA 2. Estadio maximo de retinopatia segtin peso

ROP Presencia de ROP Estadio 1 Estadio 2 Estadio 3
501-750 g (n=24) 18 (75 %) 5 (20,8%) 6 (25%) 7 (29,1%)
751-1.000 g (n = 54) 28 (51,8%) 10 (18,5%) 15 (27,7 %) 3(5,5%)
1.001-1.250 g (n = 61) 13 (21,3%) 8 (13,1%) 4(6,5) 1(1,6%)
1.251-1.500 g (n = 84) 74 (11,9%) 8(9,5%) 2 (2,3%) 0 (0%)
> 1500 g (n=101) 5 (4,9%) 3 (3%) 2Q2%) 0 (0%)
Total (n = 324) 74 (22,8) 34 (10,7 %) 29 (8,9 %) 11 (3,4%)
= 1.500 g (n = 223) 69 (30,9 %) 31 (13,9 %) 27 (12,1%) 11 (4,9 %)
ROP: retinopatia del prematuro.
TABLA 3. Pacientes afectados de estadio umbral tratados con laser
Caso n? Edad gestacional (semanas) Peso (g) Estadio Lado Secuelas en fondo de ojo Funcion visual
1 27 790 3 Bilateral Leves Normal
2 24 570 3 Bilateral Leves Normal
3 29 800 3 Bilateral Leves Normal
4 24 640 3 Bilateral Graves Alteracion grave
5 25 750 3 Bilateral Leves Normal
6 27 674 3 Unilateral Leves Alteracion moderada
7 26 730 3 Bilateral Moderadas Alteracion grave
8 25 679 3 Bilateral Moderadas Normal
9 26 670 3 Unilateral Leves Normal
TABLA 4. Pacientes con funcion visual afectada
Caso n® Edad gestacional (semanas) Peso(g) Estadio Plus Funcion visual Comentario
1 30 1.485 2 No Alteraciones leves Hidrocefalia, estrabismo
2 25 900 2 No Alteracion grave Glaucoma agudo, endoftalmitis, opacidad
del cristalino
3 32 1.435 0 No Alteraciones leves Hipermetropia, estrabismo
4 32 1.470 0 No Alteraciones leves Ambliopia del ojo derecho por astigmatismo
5 B2 2.300 0 No Alteracion grave
6 32 1.250 0 No Alteracion grave Toxoplasmosis (?), hemorragia macular,
membrana fibrovascular de arcada temporal
7 24 640 3 Si Alteracion grave Agudeza visual inferior al 10%
26 730 3 Si Alteracion moderada  Agudeza visual del 20% bilateral
9 25 679 3 Si Alteracion grave Ceguera del ojo derecho total

Hubo 9 pacientes y 16 ojos (7 bilaterales y 2 unilatera-
les) con estadio umbral (2,7% de la muestra de estudio y
12,1% de los afectados de ROP) (tabla 3).

La extension maxima fue de 168,5° (+ 107) (minimo, 30;
maximo, 300). La edad gestacional corregida maxima en
afectacion del fondo de ojo fue a las 35,73 semanas
(% 2,48) (minimo, 31; maximo, 46).

El namero de fondos de ojo fue 6,3 (£5,15) (minimo, 2;
maximo, 34) (mediana, 5). Se trataron con fotocoagulacion
con laser 9 pacientes y 16 ojos (todos los estadio umbral).
Hubo secuelas anatbmicas graves en 2 ojos (13% de los tra-
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tados y 0,6% de la muestra), moderadas en tres (18% de los
tratados y 0,6% de la muestra) y leves en el resto por la ci-
catriz del laser (69% de los tratados y 2,6% de la muestra).

La funcion visual se explord en 236 pacientes (72,8 %
de la muestra de estudio). De los pacientes explorados
fue normal en 227 (96,2%) y se encontraron secuelas gra-
ves en 5 pacientes (dos atribuidas a ROP en estadio um-
braD) (2,1%), moderadas en una (0,42%) y leves en tres
(una atribuida a ROP) (1,2%) (tabla 4).

De los 16 ojos tratados con laser, presentaron altera-
ciones graves de la funcién visual tres (18%) y modera-
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das dos (13%). El resto (69%) tuvo una funcion visual su-
perior a 0,5.

En 19 pacientes (8%) hubo alteraciones visuales aso-
ciadas. Las mas frecuentes fueron el estrabismo (52,6%) y
la obstruccion del lagrimal (15,7 %).

Se analizaron los recién nacidos con peso inferior a
1.500 g al nacer (n = 223) y se encontr6 una incidencia de
ROP del 31% (estadio 1 del 14 %; estadio 2 del 12%, y es-
tadio 3 del 5%).

DiscusiON

Este estudio contribuye al conocimiento de la inciden-
cia y de las caracteristicas de la ROP en nuestro medio.
El porcentaje de ROP en nuestro estudio, en menos de
32 semanas de edad gestacional, fue de 22,8%, similar al
que muestran los dltimos trabajos publicados al respec-
to. Diversos trabajos’!” muestran una tendencia a la baja
en la incidencia de ROP durante los Gltimos anos.

Este descenso en la aparicion, tratamiento y secuelas
de ROP se debe en parte a la mejoria de los cuidados
perinatales, asi como a la aplicacion de protocolos con-
sensuados mundialmente que permiten un diagndstico
preciso y un tratamiento mas precoz>. Por tanto, a pesar
de haber un aumento en el nacimiento y supervivencia
de prematuros extremos se estd observando una dismi-
nucion en la incidencia de ROP. En efecto, los porcenta-
jes de ROP obtenidos en nuestro estudio son inferiores
al trabajo de O’Connor et al'!, quienes estudian las con-
secuencias en pacientes nacidos a partir de mediados de
los afios 1980 con un peso < 1.701 g. En este estudio la
mitad de los prematuros presentaron retinopatia.

En el estudio multicéntrico Vermont-Oxford Network
(VON) del 20012 en el que se analiza la morbimortalidad
de recién nacidos con peso menor a 1.500 g al nacer, par-
ticiparon 374 centros hospitalarios (330 de EE.UU. y 44 del
resto del mundo). Si se compara la incidencia de retino-
patia en menores de 1.500 g, se observa que VON refiere
el 35% de estadios 1y 2 para una muestra de 29.177 fren-
te al 26% en una muestra 233 en nuestro estudio. En los
estadios graves, VON presento6 el 10% frente al 5% y sin
observar pacientes en estadio 4 en nuestro trabajo (fig. 2).

En comparacion a trabajos publicados en nuestros pais,
el nuestro presenta datos similares; asi, Olea Vallejos et
al? comunican una incidencia de ROP en prematuros de
menos de 1.500 g al nacer, del 26 %, mientras que en el
estudio de Pallas Alonso et al'3 es del 35%.

En otro estudio multicéntrico realizado en Italia'4, con
cifras de incidencia similares a las de nuestro estudio,
concluyen, al igual que nosotros, sobre el rol del bajo
peso, la prematuridad y, sobre todo, la oxigenoterapia y
el sindrome de dificultad respiratoria. Otros factores im-
plicados son las infecciones maternofetales!> y noso-
comiales, especialmente por Candida'®, la inestabilidad
hemodinamica (shock), la persistencia de conducto arte-
rioso’ y las transfusiones de hematies?.
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De esta manera, un recién nacido prematuro que presen-
ta los factores de riesgo principales antes nombrados tiene
mayor probabilidad de desarrollar una ROP grave, respec-
to a los que son mas inmaduros, y sin estos factores de ries-
g0’ aunque la inmadurez por si misma parece ser el la con-
dicién mas importante para el desarrollo de la ROP?13,

Un aspecto importante es concretar cuales son los pa-
cientes que deben explorarse. Actualmente los criterios
de inclusion para la realizacion del fondo de ojo son mas
restrictivos. En un articulo reciente, Larsson y Holms-
trom!” establecen que el punto de corte podria situarse
en prematuros de menos o igual a 31 semanas gestacio-
nales. En nuestro medio, Pallas et al'® proponen el punto
de corte en todos los prematuros inferiores a 1.250 g o de
menos o igual a 30 semanas gestacionales, asi como en el
resto de pretérminos que presenten factores de riesgo sig-
nificativos y demuestran que se reduce el coste del pro-
grama de cribado sin perderse eficacia en la deteccion
de pacientes con ROP. Estos criterios de cribado también
se han utilizado en otros grupos colaborativos!?.

En relacion al momento adecuado para efectuar la pri-
mera exploracion, Reynolds et al'? concluyen que la edad
Optima son las 4 semanas de edad cronolégica o las
31 semanas posmenstruales, pues no observan ROP gra-
ves antes de estos periodos de tiempo. En este sentido,
hay un trabajo que recomienda las 4-6 semanas de edad
cronolégica sobre las 31-33 semanas posmenstruales?.
En nuestro estudio la edad gestacional media de afecta-
ci6n maxima en el fondo de ojo fue a las 35 semanas.

A pesar de la frecuencia relativamente elevada de ROP,
los estadios graves son los mis infrecuentes, por lo que la

Porcentaje

"No ROP ' ROP-1

ROP-2
Edad (afios)

ROP-3

[mHSJD (n=223) mVermont-Oxford (n=29.177)]

Figura 2. Comparacion de nuestra incidencia con Ver-
mont-Oxford Network (< 1.500 g)*2. ROP: reti-
nopatia del prematuro; HSJD: Hospital Sant
Joan de Déu.
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gran mayoria de pacientes evolucionan hacia la curacion
espontinea. En nuestra revision, el 85% de los pacientes
afectados de ROP el proceso regresé espontineamente
sin tratamiento. En un trabajo de Mathew et al?! todos
los casos graves de ROP (estadio 3 y umbral) eran recién
nacidos de menos de 1.000 g y menos de 28 semanas.
En nuestra serie ocurre lo mismo en relacion al peso pero
existe un paciente de 29 semanas.

En estudios multicéntricos?>?3, se ha observado que la
ROP estadio 3 plus si no se trata evoluciona desfavora-
blemente en la mitad de los pacientes. La indicacion del
tratamiento se establece en todos los pacientes con esta-
dio umbral, aunque hay trabajos que tratan en estadio
preumbral cuando esta afectada la zona mas posterior y
central de la retina (zona D%,

Existe unanimidad en la superioridad de la laserterapia
sobre la crioterapia en el tratamiento de la ROP grave.
Trabajos aleatorizados demuestran que los pacientes tra-
tados con laser presentan una mejor evolucion tanto ana-
tomica como funcional?52°, Shalev et al2® concluyen que
la funcién visual y el error en la refraccion eran favora-
bles en los pacientes tratados con laser. Otros autores?’
observan una menor frecuencia de miopia.

La evolucién anatomica después de un tratamiento con
laser es favorable en el 85-91% de casos®?, superior a la
de la crioterapia, que es del 70%?%>%3. En nuestra casuisti-
ca de pacientes tratados con laser hubo una regresion
anatomica en el 87% de ojos tratados y un resultado vi-
sual favorable en el 82%.

Las complicaciones del laser son minimas. El riesgo de
hemorragia intraocular es inferior al 10% y suele resol-
verse de forma espontinea®. Asimismo, Paysse et al3! han
observado una catarata en 293 ojos tratados (0,003 %).

Estudios de seguimiento oftalmologico demuestran que
los recién nacidos pretérmino con ROP tienen un riesgo
incrementado de problemas visuales en relacién a los
prematuros sin ROP y al los recién nacidos a término!"15,
En una valoracion a los 7-8 anos de edad de un grupo de
recién nacidos con un peso inferior a 1.500 g, se observa
que los pacientes con ROP presentan el doble de inci-
dencia de miopia, estrabismo y agudeza visual disminuida
que los que no padecieron ROPY. En otro estudio de se-
guimiento de nifios con edades comprendidas entre los
10 y 12 anos se comprueba que la frecuencia de morbili-
dad oftalmologica en los que habian nacido prematuros
era del 50,8%, mientras que en los que habian nacido a
término era del 19,5%. Los prematuros con ROP que ha-
bia regresado de manera espontanea comparandolos con
los pretérminos sin ROP, s6lo presentaban riesgo adicional
de padecer estrabismo y no otras alteraciones oftalmologi-
cas como son vision disminuida y miopia'l. Asimismo, la
gravedad de la ROP, sobre todo en los pacientes con vi-
sion disminuida, condiciona un peor desarrollo neuroevo-
lutivo a la edad de 5,5 afos32. En nuestro estudio el estra-
bismo fue la alteracion visual mas frecuente.
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En conclusion, los resultados de este estudio arrojan un
descenso en la incidencia de ROP similar a la observada
en otros centros, no se observan estadios graves a partir
de las 30 semanas y 1.000 g de peso y los resultados de la
fotocoagulacion con laser son 6ptimos con disminucion
de las secuelas anatomicas y funcionales a las estimadas
sin tratamiento. Para mejorar la funcién visual de los re-
cién nacidos prematuros es imprescindible que existan
pautas claras de deteccion de ROP en las unidades neo-
natales con una coordinacion adecuada entre los neona-
tologos y oftalmologos que facilite la realizacion de trata-
mientos precoces con ldser en los casos que lo requieran.
Asimismo, es importante realizar un programa de segui-
miento oftalmologico a largo plazo de estos pacientes,
pues el riesgo de secuelas visuales es mas alto que en la
poblacion nacida a término.
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