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RESUMEN

Objetivo: Conocer la incidencia actual y gravedad
de la Retinopatía del Prematuro (ROP) en la región
de Murcia.
Método: Estudio retrospectivo de todos los prema-
turos nacidos en la región de Murcia durante 2004
y que fueron sometidos a cribado ROP. Los criterios
de cribado fueron: Recién nacidos pretérmino
(RNPT) con ≤ 32 semanas de edad gestacional
(EG) o RNPT con ≤ 1.500 g de peso al nacer (PN).
Se registró sexo, EG, PN, paridad y evaluación
oftalmológica. Se realizó un estudio descriptivo y
analítico. 
Resultados: La muestra la forman 115 prematuros
con una EG media de 29,67 semanas y un PN
medio de 1.325 g. La incidencia global de ROP fue
del 32,1%, y de ROP grave del 15,6% del total de la
muestra. El 88,8% de los prematuros con ROP gra-
ve tenía ≤ 29 semanas EG o ≤ 1000 g PN. Estadís-
ticamente existían diferencias significativas, (p <
0,001) para la EG y el PN, entre los prematuros con
ROP y sin ROP.
Conclusiones: Un tercio de los prematuros criba-
dos para ROP en la región de Murcia desarrolla la
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ABSTRACT

Objective: To determine the incidence and severity
of Retinopathy of Prematurity (ROP) in the Murcia
region of Spain.
Methods: This was a retrospective study of all
infants born preterm in the Murcia region during
2004, who were screened for ROP. Our screening
criteria were: Infants with a gestational age ≤ 32
weeks (GA) or with a birth weight ≤ 1500 g (BW).
We evaluated sex, GA, BW, parity and ophthalmo-
logic evaluation. We then performed a descriptive
study and a statistical analysis.
Results: The study sample involved 115 infants
with an average GA of 29.67 weeks and BW of
1325 g. The incidence of ROP and severe ROP was
32.1% and 15.6% respectively. The likelihood of
the premature infant developing severe ROP was
found to be 88.8% if it was born before 29 weeks
GA or weighed less than 1000g BW. Significant
differences (p < 0.001), in terms of GA and BW
between infants with and without ROP, were found.
Conclusions: A third of the preterm infants scree-
ned for ROP in the Murcia region developed the
disease, and the 50% of these required treatment.
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INTRODUCCIÓN

La incidencia de la Retinopatía del Prematuro
(ROP) se asocia con las tasas de supervivencia y
con la gravedad del proceso sistémico en el recién
nacido pretérmino (RNPT) y se ve influida por
estos factores (1). El grupo CRYO-ROP encontró
una incidencia global de ROP del 65,8% (2) y el
grupo ET-ROP, cuyo estudio se realiza 15 años más
tarde, ya en pleno siglo XXI, encuentra una inci-
dencia similar, 68%, pero obtiene mayor incidencia
de ROP grave (3). Los recientes avances en neona-
tología han influido sobre la distribución de la ROP.
La incidencia global permanece estable pero hay un
aumento de ROP grave entre los más inmaduros y
una disminución entre los más maduros (4). Tam-
bién se ha demostrado, a finales de la última déca-
da, un aumento de ROP grave entre los prematuros
con muy bajo peso al nacer, que parece ser inde-
pendiente del incremento en la supervivencia (5).
Ciertos tratamientos practicados en los muy inma-
duros, necesarios para asegurar la supervivencia,
podrían aumentar el riesgo de ROP grave (6).

En la región de Murcia se desconoce la inciden-
cia de la ROP. Con este estudio se pretende conocer
la situación actual en cuanto a incidencia y grave-
dad de la ROP en nuestra población.

SUJETOS, MATERIAL Y MÉTODO

Han sido incluidos todos los prematuros nacidos
entre el 1 de enero y el 31 de diciembre de 2004 en
la región de Murcia, que ingresaron en la Unidad de
Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN) o en la
unidad de cuidados intermedios neonatales del Hos-
pital Universitario Virgen de la Arrixaca (HUVA),
que sobrevivieron más de 28 días y que fueron
sometidos a cribado ROP. Los criterios de inclusión

en el cribado ROP eran: RNPT con ≤ 32 semanas de
edad gestacional (EG), RNPT con ≤ 1.500 g de
peso al nacer (PN) y RNPT fuera de estos paráme-
tros, con curso inestable, a criterio del pediatra. Este
protocolo de cribado está basado en las recomenda-
ciones de las Academias Americanas de Pediatría y
Oftalmología (7), modificado para nuestra Unidad.
El examen de fondo de ojo se realizó bajo midriasis
farmacológica con colirios de fenilefrina al 2,5% y
ciclopentolato al 0,5%. De rutina se utilizó el oftal-
moscopio binocular indirecto y lupa de 28D. En
casos de blefarofimosis o no visualización de la
unión entre retina vascular y avascular, se utilizó el
blefarostato infantil e indentación escleral bajo
anestesia tópica. El primer examen oftalmológico
se realizó entre la 4.ª y la 6.ª semana de vida, nunca
antes de la 31 semana de edad postmenstrual, con
revisiones cada 1-2 semanas hasta la vasculariza-
ción retiniana completa (8). Cada niño fue califica-
do con el grado máximo de retinopatía detectado
según la Clasificación Internacional de la ROP
(ICROP) (9,10). El tratamiento con láser diodo se
indicó en los pacientes con retinopatía aguda grado
3 de la ICROP (9), que alcanzaron la calificación de
enfermedad UMBRAL, según definición de
CRYO-ROP (11), o enfermedad PREUMBRAL
según definición de ET-ROP (12). El tratamiento
quirúrgico se indicó en los pacientes con retinopa-
tía grado 4 ó 5 de la ICROP (10). En todos los casos
con necesidad de tratamiento se obtuvo un consen-
timiento informado de los padres o tutores.

Para este estudio se han definido tres grupos: Gru-
po A (NO ROP); Grupo B (ROP LEVE), incluye los
pacientes con retinopatía que no precisaron trata-
miento; Grupo C (ROP GRAVE), incluye los
pacientes con retinopatía que precisaron laserterapia
o cirugía vitreorretiniana. Se registró sexo, EG, PN,
paridad y evaluación oftalmológica. Para el análisis
estadístico de los resultados se utilizó el programa

enfermedad y el 50% de ellos precisa tratamiento.
Los resultados también indican que los criterios de
cribado actuales son adecuados para nuestra pobla-
ción. Con criterios más restrictivos no se detectarí-
an todos los pacientes con ROP grave. Para modifi-
car el protocolo de cribado ROP precisamos más
estudios.

Palabras clave: Retinopatía del prematuro, inci-
dencia, cribado.

The current screening criteria used in our region are
appropriate. If more restrictive criteria were used,
some severe ROP cases would not be detected. In
order to be able to modify the current guidelines for
screening for ROP, further studies are required
(Arch Soc Esp Oftalmol 2008; 83: 423-428).

Key words: Retinopathy of Prematurity, incidence,
screening.



SPSS para Windows versión V12.0.1 (SPSS for
Windows, SPSS Inc., Chicago, USA). La estadística
descriptiva se realizó mediante medidas de centrali-
zación (media) y de dispersión (desviación típica).
Para el análisis de comparación de varias medias
(EG y PN) entre los tres grupos se utilizó el test de
ANOVA de un factor, y la prueba de Scheffé para
verificar entre qué grupos existían diferencias.

RESULTADOS

La muestra del estudio la componen 115 prema-
turos de los cuales 100 tenían ≤ 32 semanas EG, 86
tenían ≤ 1.500 g PN y 10 tenían > 32 semanas EG
y > 1.500 g PN. La incidencia global de ROP es del
32,1% y de ROP grave del 15,6%. Los prematuros
cribados con > 32 semanas EG y > 1.500 g PN no
desarrollaron ROP. De los 115, 75 son hombres
(65,2%) y 40 mujeres (34,8%). De los 115 RNPT,

15 proceden de paridad múltiple (13%). La EG
media de la muestra es de 29,67 semanas con una
desviación típica (DS) de 2,3 y un rango de 25-35.
El PN medio de la muestra es de 1.325 g con una
DS de 365 y un rango de 560-2.850. La tabla I
muestra las características de cada uno de los
pacientes con ROP grave. La tabla II recoge la EG
media y el PN medio por grupos.

Se diagnosticó ROP grave en un paciente con 32
semanas EG y 1.305 g PN y en otro con 31 sema-
nas EG y 1.400 g PN. El resto de prematuros del
grupo C tenían ≤ 29 semanas EG o ≤ 1.000 g PN.
Las tablas III y IV recogen la distribución de la
muestra entre los grupos A, B y C, según intervalos
de EG y PN respectivamente.

La comparación de EG y PN entre los grupos A,
B y C demostró diferencias estadísticamente signi-
ficativas entre grupos, para EG (F = 23,771; p <
0,001) y para PN (F = 12,727; p < 0,001). Con la
prueba de Scheffé se comprobó que esta diferencia
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Tabla I. Características de los pacientes con ROP grave

Paciente N.º Sexo Edad gestacional Peso al nacer Grado retinopatía Evolución
(semanas) (gramos) alcanzado

1 Mujer 29 1.200 3 Favorable
2 Hombre 25 770 3 Favorable
3 Hombre 25 700 3 Favorable
4 Mujer 31 1.400 3 Favorable
5 Hombre 28 1.400 3 Favorable
6 Hombre 27 870 3 Favorable
7 Hombre 25 960 4 Desfavorable
8 Hombre 26 720 3 Favorable
9 Hombre 27 1.300 3 Favorable

10 Hombre 25 960 3 Favorable
11 Mujer 25 1.000 3 Favorable
12 Hombre 27 970 3 Favorable
13 Hombre 26 780 3 Favorable
14 Hombre 27 1.100 3 Favorable
15 Mujer 28 1.170 3 Favorable
16 Mujer 32 1.305 5 Desfavorable
17 Hombre 29 1.100 3 Favorable
18 Hombre 28 830 3 Favorable

Tabla II. Edad gestacional media y peso medio al nacer de los grupos A, B y C

Grupos Edad gestacional Peso al nacer
Media Desviación típica Rango Media Desviación típica Rango

Grupo A (NO ROP) 30,5 1,9 26-35 1.426 365 560-2.850
n = 78
Grupo B (ROP LEVE) 28,7 1,6 25-32 1.187 215 770-1.540
n = 19
Grupo C (ROP GRAVE) 27,2 2,1 25-32 1.029 229 700-1.400
n = 18



existía entre el grupo A con los grupos B y C (tan-
to para EG como para PN), pero no existía entre el
grupo B y el C.

DISCUSIÓN

Este es el primer estudio que aporta datos de inci-
dencia de ROP en la región de Murcia. El HUVA es
el único centro de la región que dispone de UCIN,
por lo que la gran mayoría de RNPT con ≤ 1.500 g
PN ingresa en él. En el año 2004 nacieron 132 pre-
maturos con ≤ 1.500 g, en Murcia y provincia, 101
de los cuales sobrevivieron más de 28 días. La
muestra estudiada por nosotros tiene 86 prematuros
con ≤ 1.500 g PN, que supone el 85,1% de los super-
vivientes con estas características, por lo que consi-
deramos la muestra representativa de la región.

La incidencia global de ROP, hallada con el
método descrito, ha sido del 32,1% y la incidencia
de ROP grave del 15,6% del total de la muestra. La
incidencia de la ROP y su curso a través del tiempo
han sido y siguen siendo objeto de debate. La com-
paración entre los diferentes estudios publicados
tiene un valor limitado porque pueden tener distin-
tos criterios de cribado o ser muestras muy peque-
ñas (3). Con criterios de cribado comunes, 1.500 g
PN, nuestros resultados de incidencia global de
ROP son similares a los publicados por Larsson
36,4% (4), Montañez 33,1% (13), Grunauer 31%
(14), y Martín 29,2% (15). En cambio, estamos por
debajo de los grupos con criterios de 1.250 g PN:

CRYO-ROP 65,8% (2), ET-ROP 68% (3), y Pallás
50% (16). Al comparar la incidencia de ROP grave
de nuestro estudio con otras series, observamos que
es ligeramente superior a la publicada por Larsson
12,3% (4) o Montañez 12,7% (13). Sin embargo, es
muy superior a la de Grunauer 5% (14), Martín
5,6% (15) o Pallás 6,1% (16). Esta diferencia podría
explicarse en parte por los criterios de indicación de
tratamiento considerados en cada estudio. En nues-
tra serie se aplicó laserterapia en fase preumbral a
cinco pacientes, con extensión inferior a umbral de
retinopatía grado 3 en zona I (paciente n.º 2), o en
zona II (pacientes n.º 3, 10, 15 y 18) y enfermedad
plus asociada. La indicación de tratamiento precoz
en estos niños se basó en las recomendaciones del
grupo ET-ROP del año 2003 (12).

Aunque el 88,8% de niños con ROP grave de
nuestra serie tienen ≤ 29 semanas EG ó ≤ 1.000 g
PN, con criterios más restrictivos, se habrían omiti-
do dos casos de ROP grave, que tenían 32 semanas
EG y 1.305 g PN y 31 semanas EG y 1.400 g PN,
respectivamente. Los programas de cribado se ela-
boran básicamente sobre 1 ó 2 criterios, EG y/o PN,
y su valor generalmente es consensuado entre oftal-
mólogos y pediatras del mismo centro. Para compa-
rar las características de los prematuros que desa-
rrollaron ROP grave entre países con distinto nivel
de desarrollo, se realizó una encuesta a oftalmólo-
gos entre los años 1996-2002, donde se recogía EG
y PN de los protocolos de cribado, así como los
resultados y características de los prematuros que
recibieron tratamiento. Los países se dividían en
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Tabla IV. Distribución de la muestra entre los grupos A, B y C por intervalos de peso al nacer

Intervalo peso al nacer Grupo A (NO ROP) Grupo B (ROP LEVE) Grupo C (ROP GRAVE)

500-1.000 (n = 21) 7 (33,3%) 4 (19%) 10 (47,6%)
1.001-1.250 (n = 29) 18 (62,1%) 7 (24,1%) 4 (13,8%)
1.251-1.500 (n = 36) 26 (72,2%) 6 (16,7%) 4 (11,1%)
> 1.501 (n = 29) 27 (93,1%) 2 (6,9%) 0
TOTAL n = 115 78 19 18

Tabla III. Distribución de la muestra entre los grupos A, B y C por intervalos de edad gestacional

Intervalo edad gestacional Grupo A (NO ROP) Grupo B (ROP LEVE) Grupo C (ROP GRAVE)

25-26 (n = 10) 2 (20%) 1 (10%) 7 (70%)
27-29 (n = 39) 18 (46,2%) 12 (30,8%) 9 (23,1%)
30-32 (n = 51) 43 (84,3%) 6 (11,8%) 2 (3,9%)
> 32 (n = 15) 15 (100%) 0 0
TOTAL n = 115 78 19 18



tres categorías: alto, moderado y bajo nivel de desa-
rrollo. España no aparece referenciada. Los resulta-
dos mostraron que niños más maduros y con más
peso están desarrollando ROP grave en países con
bajo y moderado nivel de desarrollo y se concluye
que los programas de cribado deben estar adaptados
a cada país (17). En España no existe un programa
de cribado común a todos los hospitales. Pallás
sugiere que cada centro defina sus propios criterios
de cribado en función de la experiencia adquirida y
de los resultados obtenidos (16). Para Larsson las
modificaciones de los criterios de cribado deben ser
consideradas regularmente en cada hospital, pero
exigen estudios prospectivos y consecutivos ade-
más de periódicas revisiones de la eficacia de los
protocolos (18).

La tendencia al alza o a la baja de la incidencia
de la ROP en los últimos años es también objeto de
debate. La mayoría de autores señala un aumento en
la incidencia y gravedad de la ROP en los RNPT
más inmaduros y con muy bajo peso al nacer, coin-
cidiendo con un incremento de la supervivencia de
estos niños (3-5). Para otros autores, la excelencia
en los cuidados neonatales, al margen del incre-
mento de la supervivencia, puede ser la causa del
aumento de la ROP grave entre los más inmaduros,
porque la agresividad de los tratamientos e inter-
venciones necesarias para asegurar la superviven-
cia, puede iniciar la ROP (6). Entre estos tratamien-
tos estaría el uso de surfactante pulmonar exógeno.
Se han publicado resultados contradictorios en rela-
ción al uso de surfactante y la incidencia de ROP.
Hussain señala una disminución de la incidencia y
gravedad de la ROP (19), pero estudios posteriores
han aclarado que si el surfactante se emplea como
tratamiento del distrés respiratorio, la incidencia no
varía o aumenta (20). En cambio, si se emplea como
profilaxis, antes de que aparezca el distrés respira-
torio, entonces sí disminuye la incidencia y grave-
dad de la ROP (21). La administración de eritropo-
yetina (rhEPO), que disminuye la necesidad de
transfusiones, se relaciona con una más alta inci-
dencia y gravedad de la ROP (22). También las
transfusiones ejercen un efecto negativo en el desa-
rrollo de la ROP (23). En España, Montañez señala
un aumento en la incidencia de ROP en los últimos
años (13), mientras Grunauer apunta un descenso
(14). En Murcia desconocemos esta tendencia por
no disponer de datos epidemiológicos previos y las
limitaciones de nuestro estudio, que solo recoge la
incidencia de un año. Son necesarios estudios pros-

pectivos y consecutivos de varios años para aclarar
esta cuestión.

En la región de Murcia un tercio de los prematu-
ros cribados para ROP en el año 2004, según el pro-
tocolo actual, desarrolla la enfermedad y el 50% de
ellos necesita tratamiento. Los resultados obtenidos
en el presente estudio indican que los criterios de
selección para cribado ROP actuales, ≤ 32 semanas
EG o ≤ 1.500 g PN, son adecuados para nuestra
población y que con criterios más restrictivos se
podría omitir el diagnóstico de ROP grave en algu-
nos pacientes. Para modificar este protocolo preci-
samos más estudios.
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