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Antecedentes
La retinopatía del prematuro (ROP) es una causa de

morbilidad neurosensorial.

Objetivos
Estudiar la incidencia, factores de riesgo asociados, tra-

tamiento y evolución de la retinopatía 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 realizó fondo de ojo

entre las 4 y 6 semanas de vida, continuando con el exa-

men cada 1-2 semanas, hasta su completa vascularización.

Seguimiento evolutivo de las secuelas del fondo de ojo y

función visual. Estudio descriptivo con comparación 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 1 y 2 a

63 pacientes (21,7%) y de estadio 3 a 11 (3,7%). Se eviden-

ció una correlación inversa entre la incidencia de retino-

patía y el peso o la edad gestacional. El estadio umbral

(3 plus) se detectó en 9 casos (16 ojos) (3,1% de la muestra

de estudio y 12,1% de los recién nacidos afectados de reti-

nopatía) que se trataron con fotocoagulación con láser. 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-

ción visual (n 5 236) de los recién nacidos con ROP

(n 5 74) se encontró alterada en 4 pacientes (1,7 % de los

explorados) de los cuales fue grave en 2 (0,8%). En el aná-

lisis bivariante, el bajo peso al nacer, la edad gestacional,

días de oxigenoterapia y ventilación mecánica, días de an-

tibiótico, número de transfusiones de sangre mostraron

diferencias significativas (p < 0,001).

Conclusiones
En este estudio la incidencia de ROP es similar a la de

otros centros y se ve una fuerte asociación a distintos fac-

tores de riesgo para su aparición. No se observan estadios

graves a partir de las 30 semanas. Los resultados de la fo-

tocoagulación con láser son óptimos, con disminución de

las secuelas en el fondo de ojo y en la función visual las

estimadas sin tratamiento.

Palabras clave:
Retinopatía de la prematuridad. Recién nacido de muy

bajo peso. Agudeza visual. Ceguera. Fotocoagulación con

láser.

RETINOPATHY OÇF 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
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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 5 236) of infants

with ROP (n 5 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:
Retinopathy of prematurity. Very low birth weight. Vi-

sual acuity. Blindness. Laser photocoagulation.

INTRODUCCIÓN
La retinopatía del prematuro (ROP) es la principal causa

de alteraciones visuales en los recién nacidos pretérminos,

sobre todo de los más inmaduros. Los avances médicos en

los últimos años 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 aparición de la ROP básicamente se debe

a una inmadurez vascular de la retina que al verse ex-

puesta a una relativa hiperoxia extrauterina genera una

regulación anómala en la producción de factor de creci-

miento endotelial vascular (VEGF) provocando una dis-

minución de la vascularización normal1. Por tanto, la den-

sidad vascular en la retina es insuficiente para las

demandas metabólicas de la misma y se produce un re-

bote en la sobreproducción de VEGF con la consecuente

vascularización anormal de la ROP2.

De todas maneras, existen evidencias de la multifacto-

rialidad de este proceso. No sólo la edad gestacional o el

peso al nacer tienen un rol predominante, sino también la

oxigenoterapia y la ventilación mecánica, las infecciones,

las transfusiones de glóbulos rojos y las alteraciones he-

modinámicas son algunos de los factores implicados3.

Las clasificaciones internacionales, ampliamente acep-

tadas, han logrado un mejor manejo y una disminución

en las complicaciones derivadas de este proceso4,5.

Este estudio tiene por objetivo la descripción retros-

pectiva de una población dada en los últimos 7 años en

busca de la incidencia de ROP, la asociación de ciertos

factores de riesgo que pueden atribuirse a la aparición

de dicha enfermedad, así como el tratamiento y la evolu-

ción de los pacientes diagnosticados.

POBLACIÓN, MATERIAL Y MÉTODOS
Se analizó 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 período nacieron 21.260 neonatos vivos, de los cua-

les 397 tuvieron una edad gestacional # 32 semanas

(18,67 × 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 realizó la primera exploración de fondo de ojo por el

Servicio de Oftalmología del Hospital, según protocolo in-

ternacional6, entre las 4 y 6 semanas de vida, con segui-

miento cada 7-15 días hasta la vascularización completa o

bien tratamiento específico con la resolución del proceso.

De todos los niños explorados, se valoró en cada ojo la

aparición de ROP, su estadio, área de lesión (zonas I, II

y III), aparición de plus, extensión máxima, edad gesta-

cional de máximo estadio, número de exploraciones rea-

lizadas, tratamiento, secuelas en retina (según clasifica-

ción), función visual y alteraciones visuales asociadas.

La gravedad de la lesión se clasificó en 5 estadios:

1. Línea de demarcación.

2. Derivación mesenquimatosa inicial (ridge).

3. Derivación neovascular extrarretinal que infiltra vítreo.

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

(tracción de vasos sin ectopia macular, alteraciones pig-

mentarias o cicatriz de láser), moderadas (tracción de vasos

con mácula adaptada o fibrosis prerretiniana periférica) o

graves (desprendimiento de retina o pliegue falciforme).

Las secuelas funcionales se clasificaron en leves (vi-

sión de 5-7/10), moderadas (visión de 1-4/10) y graves

(visión < 1/10).

Además, se señalaron diferentes parámetros clínicos:

edad gestacional, peso al nacer, tipo de parto (vaginal o ce-

sárea), único o múltiple, corticoides prenatales, dosis de

surfactante, transfusión de glóbulos rojos, días de oxigeno-

terapia, presión positiva continua en vía aérea, ventilación

mecánica, antibioticoterapia, nutrición parenteral y dura-

ción de catéter. Asimismo se comprobó la duración de la

estancia en unidad de cuidados intensivos neonatales

(UCIN) y total en la unidad neonatal.

La estadística se efectuó con el programa SPSS para

Windows, realizándose la estadística descriptiva de las
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variables. Para comparar variables cualitativas y cuantita-

tivas se utilizaron el test de chi cuadrado (x2) 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 realizó fon-

do de ojo en 324 (95 %), de los cuales 74 presentaron

ROP (22,8% de la muestra estudiada y 3,48 × 1.000 recién

nacidos vivos). Los 17 pacientes sin fondo de ojo tenían

32 semanas gestacionales y un peso superior a 1.700 g al

nacer. La tabla 1 muestra las características de las 3 mues-

tras de pacientes (no estudiados, sin ROP y con ROP) con

las variables analizadas. La ROP fue bilateral en 68 casos

(91%).

La distribución 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 máximo de ROP se expresa según la edad

gestacional en la figura 1 y según el peso en la tabla 2.

101

TABLA 1. Características de la población (según la presencia o no de retinopatía)

Recién nacido Recién nacido Recién nacido
Parámetro sin fondo de ojo sin retinopatía con retinopatía p*

(n 5 17) (n 5 250) (n 5 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/cesárea) 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

Días de oxígeno 2,24 (± 6,4) 11,00 (± 20,77) 35,59 (± 34,76) , 0,0001

Días de CPAP 0,79 (± 1,62) 3,55 (± 6,64) 12,00 (± 12,67) , 0,0001

Días de ventilación mecánica 0,032 (± 0,2) 1,98 (± 4,37) 11,93 (± 14,78) , 0,0001

Días de antibióticos 2,9 (± 4,08) 7,97 (± 8,88) 21,34 (± 27,88) , 0,0001

Días de catéter central 2,24 (± 3,7) 7,27 (± 8,22) 18,70 (± 15,46) , 0,0001

Días de nutrición parenteral 0,57 (± 1,7) 7,54 (± 7,21) 18,77 (± 14,42) , 0,0001

Número de transfusiones de sangre 0,07 (± 0,34) 0,87 (± 1,21) 2,85 (± 2,84) , 0,0001

Días de UCI neonatales 2,2 (± 4,4) 15,28 (± 17,01) 44,14 (± 33,13) , 0,0001

Días de estancia 25,9 (± 12,5) 51,74 (± 21,4) 85,28 (± 33,71) , 0,0001

Número de fondos de ojo 0 1,73 (± 0,94) 6,32 (± 5,15) , 0,0001

*Se comparan recién nacidos con y sin retinopatía.
CPAP: presión positiva continua en vía aérea; UCI: unidad de cuidados intensivos; NS: no significativo.

31-32 semanas
(n=146)

29-30 semanas
(n=104)

27-28 semanas
(n=38)

< 27 semanas
(n=36)

0 20 40 60 80 100

Porcentaje

Estadio 3Estadio 1No ROP Estadio 2Figura 1. Distribución de la re-
tinopatía del prematuro (ROP)
por edad gestacional y estadios.
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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 extensión máxima fue de 168,5° (± 107) (mínimo, 30;

máximo, 360). La edad gestacional corregida máxima en

afectación del fondo de ojo fue a las 35,73 semanas

(± 2,48) (mínimo, 31; máximo, 46).

El número de fondos de ojo fue 6,3 (± 5,15) (mínimo, 2;

máximo, 34) (mediana, 5). Se trataron con fotocoagulación

con láser 9 pacientes y 16 ojos (todos los estadio umbral).

Hubo secuelas anatómicas graves en 2 ojos (13% de los tra-

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 láser (69% de los tratados y 2,6% de la muestra).

La función visual se exploró 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-

bral) (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 láser, presentaron altera-

ciones graves de la función visual tres (18%) y modera-
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TABLA 2. Estadio máximo de retinopatía según 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%) 2 (2%) 0 (0%)

Total (n 5 324) 74 (22,8) 34 (10,7%) 29 (8,9%) 11 (3,4%)

# 1.500 g (n 5 223) 69 (30,9%) 31 (13,9%) 27 (12,1%) 11 (4,9%)

ROP: retinopatía del prematuro.

TABLA 3. Pacientes afectados de estadio umbral tratados con láser

Caso n.º Edad gestacional (semanas) Peso (g) Estadio Lado Secuelas en fondo de ojo Función 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 Alteración grave

5 25 750 3 Bilateral Leves Normal

6 27 674 3 Unilateral Leves Alteración moderada

7 26 730 3 Bilateral Moderadas Alteración grave

8 25 679 3 Bilateral Moderadas Normal

9 26 670 3 Unilateral Leves Normal

TABLA 4. Pacientes con función visual afectada

Caso n.º Edad gestacional (semanas) Peso (g) Estadio Plus Función visual Comentario

1 30 1.485 2 No Alteraciones leves Hidrocefalia, estrabismo

2 25 900 2 No Alteración 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 Ambliopía del ojo derecho por astigmatismo

5 32 2.300 0 No Alteración grave

6 32 1.250 0 No Alteración grave Toxoplasmosis (?), hemorragia macular,

membrana fibrovascular de arcada temporal

7 24 640 3 Si Alteración grave Agudeza visual inferior al 10%

8 26 730 3 Si Alteración moderada Agudeza visual del 20% bilateral

9 25 679 3 Si Alteración grave Ceguera del ojo derecho total
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das dos (13%). El resto (69%) tuvo una función visual su-

perior a 0,5.

En 19 pacientes (8 %) hubo alteraciones visuales aso-

ciadas. Las más frecuentes fueron el estrabismo (52,6%) y

la obstrucción del lagrimal (15,7%).

Se analizaron los recién nacidos con peso inferior a

1.500 g al nacer (n = 223) y se encontró una incidencia de

ROP del 31% (estadio 1 del 14%; estadio 2 del 12%, y es-

tadio 3 del 5%).

DISCUSIÓN
Este estudio contribuye al conocimiento de la inciden-

cia y de las características 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 últimos trabajos publicados al respec-

to. Diversos trabajos7-10 muestran una tendencia a la baja

en la incidencia de ROP durante los últimos años.

Este descenso en la aparición, tratamiento y secuelas

de ROP se debe en parte a la mejoría de los cuidados

perinatales, así como a la aplicación de protocolos con-

sensuados mundialmente que permiten un diagnóstico

preciso y un tratamiento más precoz4,5. Por tanto, a pesar

de haber un aumento en el nacimiento y supervivencia

de prematuros extremos se está observando una dismi-

nución en la incidencia de ROP. En efecto, los porcenta-

jes de ROP obtenidos en nuestro estudio son inferiores

al trabajo de O’Connor et al11, quienes estudian las con-

secuencias en pacientes nacidos a partir de mediados de

los años 1980 con un peso < 1.701 g. En este estudio la

mitad de los prematuros presentaron retinopatía.

En el estudio multicéntrico Vermont-Oxford Network

(VON) del 200112 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-

patía en menores de 1.500 g, se observa que VON refiere

el 35% de estadios 1 y 2 para una muestra de 29.177 fren-

te al 26% en una muestra 233 en nuestro estudio. En los

estadios graves, VON presentó el 10% frente al 5% y sin

observar pacientes en estadio 4 en nuestro trabajo (fig. 2).

En comparación a trabajos publicados en nuestros país,

el nuestro presenta datos similares; así, Olea Vallejos et

al9 comunican una incidencia de ROP en prematuros de

menos de 1.500 g al nacer, del 26 %, mientras que en el

estudio de Pallás Alonso et al13 es del 35%.

En otro estudio multicéntrico realizado en Italia14, 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 síndrome de dificultad respiratoria. Otros factores im-

plicados son las infecciones maternofetales15 y noso-

comiales, especialmente por Candida16, la inestabilidad

hemodinámica (shock), la persistencia de conducto arte-

rioso7 y las transfusiones de hematíes3.

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 más inmaduros, y sin estos factores de ries-

go7 aunque la inmadurez por sí misma parece ser el la con-

dición más importante para el desarrollo de la ROP9,13.

Un aspecto importante es concretar cuáles son los pa-

cientes que deben explorarse. Actualmente los criterios

de inclusión para la realización del fondo de ojo son más

restrictivos. En un artículo reciente, Larsson y Holms-

trom17 establecen que el punto de corte podría situarse

en prematuros de menos o igual a 31 semanas gestacio-

nales. En nuestro medio, Pallás et al18 proponen el punto

de corte en todos los prematuros inferiores a 1.250 g o de

menos o igual a 30 semanas gestacionales, así 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 detección

de pacientes con ROP. Estos criterios de cribado también

se han utilizado en otros grupos colaborativos19.

En relación al momento adecuado para efectuar la pri-

mera exploración, Reynolds et al19 concluyen que la edad

óptima son las 4 semanas de edad cronológica o las

31 semanas posmenstruales, pues no observan ROP gra-

ves antes de estos períodos de tiempo. En este sentido,

hay un trabajo que recomienda las 4-6 semanas de edad

cronológica sobre las 31-33 semanas posmenstruales20.

En nuestro estudio la edad gestacional media de afecta-

ción máxima en el fondo de ojo fue a las 35 semanas.

A pesar de la frecuencia relativamente elevada de ROP,

los estadios graves son los más infrecuentes, por lo que la
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Figura 2. Comparación de nuestra incidencia con Ver-
mont-Oxford Network (< 1.500 g)12. ROP: reti-
nopatía del prematuro; HSJD: Hospital Sant
Joan de Déu.
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gran mayoría de pacientes evolucionan hacia la curación

espontánea. En nuestra revisión, el 85% de los pacientes

afectados de ROP el proceso regresó espontáneamente

sin tratamiento. En un trabajo de Mathew et al21 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 relación al peso pero

existe un paciente de 29 semanas.

En estudios multicéntricos22,23, se ha observado que la

ROP estadio 3 plus si no se trata evoluciona desfavora-

blemente en la mitad de los pacientes. La indicación del

tratamiento se establece en todos los pacientes con esta-

dio umbral, aunque hay trabajos que tratan en estadio

preumbral cuando está afectada la zona más posterior y

central de la retina (zona I)24.

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 láser presentan una mejor evolución tanto ana-

tómica como funcional25,26. Shalev et al26 concluyen que

la función visual y el error en la refracción eran favora-

bles en los pacientes tratados con láser. Otros autores27

observan una menor frecuencia de miopía.

La evolución anatómica después de un tratamiento con

láser es favorable en el 85-91% de casos28,29, superior a la

de la crioterapia, que es del 70%22,23. En nuestra casuísti-

ca de pacientes tratados con láser hubo una regresión

anatómica en el 87% de ojos tratados y un resultado vi-

sual favorable en el 82%.

Las complicaciones del láser son mínimas. El riesgo de

hemorragia intraocular es inferior al 10 % y suele resol-

verse de forma espontánea30. Asimismo, Paysse et al31 han

observado una catarata en 293 ojos tratados (0,003%).

Estudios de seguimiento oftalmológico demuestran que

los recién nacidos pretérmino con ROP tienen un riesgo

incrementado de problemas visuales en relación a los

prematuros sin ROP y al los recién nacidos a término11,15.

En una valoración a los 7-8 años 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 miopía, estrabismo y agudeza visual disminuida

que los que no padecieron ROP15. En otro estudio de se-

guimiento de niños con edades comprendidas entre los

10 y 12 años se comprueba que la frecuencia de morbili-

dad oftalmológica en los que habían nacido prematuros

era del 50,8%, mientras que en los que habían nacido a

término era del 19,5%. Los prematuros con ROP que ha-

bía regresado de manera espontánea comparándolos con

los pretérminos sin ROP, sólo presentaban riesgo adicional

de padecer estrabismo y no otras alteraciones oftalmológi-

cas como son visión disminuida y miopía11. Asimismo, la

gravedad de la ROP, sobre todo en los pacientes con vi-

sión disminuida, condiciona un peor desarrollo neuroevo-

lutivo a la edad de 5,5 años32. En nuestro estudio el estra-

bismo fue la alteración visual más frecuente.

En conclusión, 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

fotocoagulación con láser son óptimos con disminución

de las secuelas anatómicas y funcionales a las estimadas

sin tratamiento. Para mejorar la función visual de los re-

cién nacidos prematuros es imprescindible que existan

pautas claras de detección de ROP en las unidades neo-

natales con una coordinación adecuada entre los neona-

tólogos y oftalmólogos que facilite la realización de trata-

mientos precoces con láser en los casos que lo requieran.

Asimismo, es importante realizar un programa de segui-

miento oftalmológico a largo plazo de estos pacientes,

pues el riesgo de secuelas visuales es más alto que en la

población nacida a término.
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