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Resumen

Objetivo: conocer los parámetros de edad de gestación (EG) y peso al nacimiento (PN) asociados al desarrollo de 
retinopatía de la prematurez (ROP) a través del programa de diagnóstico y tratamiento de ROP en el estado de Michoacán. 
Métodos: un equipo médico dedicado exclusivamente al diagnóstico y tratamiento de ROP evaluó 304 prematuros 
de seis diferentes ciudades del estado de Michoacán de acuerdo con los lineamientos publicados por la Secretaría de 
Salud. Los pacientes con ROP grave fueron tratados con láser. Se utilizó regresión logística para calcular la razón 
de momios (RM) de EG y PN con intervalos de confianza (IC) 95%. Resultados: el riesgo de desarrollo de ROP de 
acuerdo con EG fue estadísticamente significativo para prematuros de menos de 32 semanas de gestación y para 
aquellos pacientes con PN menor de 1,250 g. El riesgo de desarrollar ROP aumentó significativamente al disminuir la 
EG y el PN; 88/304 pacientes (28.9%) presentaron algún grado de ROP; 31 pacientes (10.2%) con EG igual o inferior 
a 32 semanas y PN igual o inferior a 1,550 g requirieron láser. El riesgo de ROP aumentó cuando la EG fue menor de 
30 semanas (RM: 5.19; IC 95%: 3.69-17.96; p = 0.01) y el PN inferior a 1,000 g (RM: 4.33; IC 95%: 1.72-10.85; p = 0.02). 
Cinco pacientes desarrollaron desprendimiento de retina. Conclusiones: prematuros con EG igual o inferior a 32 semanas 
y PN igual o inferior a 1,550 g tienen riesgo de ROP grave. Este programa de tamizaje podría constituir un modelo a 
seguir para otros estados del país.

PALABRAS CLAVE: Ceguera. Retinopatía de la prematurez. Tamizaje.

Abstract

Objective: to determine gestational age (GA) and birth weight (BW) parameters associated to development of retinopathy 
of prematurity (ROP) through the state program of early diagnosis and treatment of ROP in Michoacán, México. Methods: 

a medical team exclusively devoted to ROP diagnosis and treatment examined 304 premature patients in 6 cities of 
Michoacán, following ROP policies recommended by Ministry of Health of México. Severe ROP was treated with laser. 
Logistic regression was used to calculate GA and BW odds ratio (OR) with 95% confidence intervals (95% CI). Results: 
88/304 patients (28.9%) developed some degree of ROP; 31 patients with GA ≤ 32 weeks and BW ≤ 1,550 g required 
laser treatment. ROP risk increased when GA < 30 weeks (OR: 5.19; 95% CI: 3.69-17.96; p = 0.01) and BW < 1,000 g 
(OR: 4.33; 95% CI: 1.72-10.85; p = 0.02); 5 patients had retinal detachment. Conclusions: premature patients with GA 
≤ 32 weeks and BW ≤ 1,550 g have risk of developing severe ROP. This screening program could be a model for 
other Mexican states looking for blindness prevention secondary to ROP.

KEY WORDS: Blindness. Retinopathy of prematurity. Screening.
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Introducción

La ROP es una de las causas más importantes de 

ceguera prevenible en niños que viven en países en 

vías de desarrollo. La identificación y tratamiento opor-

tuno de esta enfermedad es imprescindible para evitar el 

desarrollo de ceguera irreversible. La Organización Mun-

dial de la Salud, a través del programa 2020, ha conside-

rado esta enfermedad dentro del programa prioritario 

de prevención de ceguera1. Debido a la importancia 

de este programa, se ha creado un lineamiento técni-

co que nos recomienda iniciar revisiones oftalmológi-

cas a los pacientes prematuros menores de 34 sema-

nas de EG y con PN menor de 1,750 g, que tienen 

riesgo de desarrollar ROP y, por lo tanto, deben contar 

al menos con una revisión oftalmológica2. Debido al 

aumento en la supervivencia neonatal, varios países de 

América Latina –entre ellos México– se encuentran en 

la llamada «tercera epidemia» de la ROP3. Se ha estima-

do que en nuestro país, aproximadamente, 1,000 niños 

desarrollan ceguera irreversible a causa de la ROP4, 

por lo que esta enfermedad podría considerarse ac-

tualmente como un problema de salud pública.

Para poder llegar al diagnóstico de ROP es necesa-

rio realizar una exploración oftalmológica a los prema-

turos de riesgo directamente en la unidad de cuidados 

intensivos neonatales (UCIN). Desafortunadamente, en 

nuestro país existe una gran disparidad en cuanto a 

la atención oftalmológica de prematuros, pues no con-

tamos con el número suficiente de oftalmólogos debi-

damente entrenados en esta área y, a su vez, algunas 

veces también se asocia al desconocimiento que tie-

nen de la enfermedad algunos pediatras que laboran 

en las UCIN4 y a la calidad de la atención prenatal5. 

Por lo anterior, es necesario desarrollar un programa 

de atención para establecer el diagnóstico y efectuar 

la coordinación necesaria para gestionar un tratamien-

to oportuno, apoyados en una red que asegure que 

todos los prematuros con ROP sean atendidos, vigila-

dos y rehabilitados en forma adecuada, y lograr con 

ello una mejor calidad de vida y se evite esta disca-

pacidad6.

Así, con base en el hecho de que la ceguera por 

ROP es un problema prevenible al realizar un diagnós-

tico y tratamiento adecuado, en el estado de Mi-

choacán se lleva a cabo desde octubre de 2008 un 

programa de detección por medio de un equipo mé-

dico integral móvil.

El objetivo de este estudio es conocer los paráme-

tros de EG y PN asociados con el desarrollo de ROP 

a través del programa de diagnóstico y tratamiento de 

ROP en el estado de Michoacán.

Métodos

El programa de tamizaje de la ROP en el estado de 

Michoacán se inició en el año 2008, a través del De-

partamento de Salud Reproductiva de la Secretaría de 

Salud del estado, y del Departamento de Oftalmología 

del Hospital Infantil de Morelia Eva Sámano de López 

Mateos. Tiene como objetivos la atención y tratamien-

to oftalmológico de todos los pacientes prematuros 

que se encuentren en las UCIN del estado, ya sea por 

visita directa del equipo de oftalmología mediante una 

unidad móvil que viaja a diferentes ciudades de la 

entidad, a través de la referencia de pacientes de los 

hospitales del interior del estado al hospital sede en 

Morelia y de interconsultas interhospitalarias dentro de 

la ciudad de Morelia. Las ciudades que participaron 

en este estudio son: Apatzingán, La Piedad, Lázaro 

Cárdenas, Tacámbaro y Uruapan (Fig. 1). La estadifi-

cación de la ROP se realizó según la clasificación in-

ternacional de ROP7; los pacientes que presentaron 

ROP grave (enfermedad umbral o enfermedad plus) 

se sometieron a fotocoagulación retiniana transpupilar 

dentro de las siguientes 72 h posteriores al diagnósti-

co, mediante láser diodo de 532 nanómetros (Oculight 

GL, Iridex Corporation Mountain View, CA). 

Los criterios de tamizaje y tratamiento se considera-

ron de acuerdo con el lineamiento técnico de la Secre-

taría de Salud: aquellos pacientes prematuros de menos 

de 34 semanas de EG y menos de 1,750 g de PN, rea-

lizando la primera valoración oftalmológica entre las 

semanas 4-6 de vida extrauterina2. La edad de gesta-

ción fue valorada por el método de Capurro8.

A todos los pacientes se registraron los siguientes 

datos: sexo, EG, PN, antecedente o presencia de uso 

asistencia respiratoria mecánica (oxigenoterapia) tipo 

y tiempo de administración, datos de disfunción respi-

ratoria al nacimiento que ameritaron maniobras de 

reanimación cardiopulmonar, necesidad de transfusio-

nes sanguíneas, presencia de sepsis, ictericia, cho-

que, acidosis, hemorragia intraventricular, persistencia 

de conducto arterioso, entre otros, que fueron consi-

derados como factores de riesgo para la presencia de 

esta patología.

A todos los pacientes se les realizó la exploración 

oftalmológica completa mediante dilatación pupilar. La 

exploraciones oftalmológicas fueron realizadas gene-

ralmente en la UCIN y consultorio de atención externa, 

bajo midriasis medicamentosa mediante tropicamida 
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+ fenilefrina (0.4 g, 2.5 g/100 ml), anestesia tópica con 

tetracaína, blefaróstato neonatal y oftalmoscopia indi-

recta con lupa de 20 o 28 dioptrías prismáticas, reali-

zando identación escleral. Se realizó esquema de fon-

do de ojo en todos aquellos pacientes con presencia 

de ROP, registrando en este el estadio y la zona afec-

tada. Se obtuvieron fotografías de fondo de ojo en 

todos aquellos pacientes en que estuvo disponible el 

equipo RetCam (Massie Laboratory, Dublín, CA). En 

aquellos pacientes en quienes fue necesaria la aplica-

ción de fotocoagulación retiniana, el procedimiento fue 

realizado en sala quirúrgica del Hospital Infantil de 

Morelia, previa valoración por médico neonatólogo y 

anestesiólogo con reporte de estudios de laboratorio 

hematológicos generales. La aplicación del tratamien-

to retiniano se llevó a cabo con láser diodo, con oftal-

moscopia indirecta bajo dilatación pupilar; después 

del procedimiento el neonato permaneció en observa-

ción 24 h en la sala de recuperación para decidir su 

egreso, o bien fue trasladado a la UCIN de origen para 

que el neonatólogo tratante decidiera sobre su egreso. 

El equipo oftalmológico revisó a los pacientes 1 sema-

na posterior al tratamiento para decidir si era necesa-

rio tratamiento adicional. Previo al tratamiento con lá-

ser se proporcionó a los padres del paciente un 

folleto informativo sobre la enfermedad donde detalla 

las posibles complicaciones y secuelas de la ROP, así 

como la necesidad de seguimiento médico. Una vez 

que los padres recibieron esta información, se solicitó 

la firma de un consentimiento informado. Asimismo, se 

les ofreció apoyo y seguimiento neuropsicológico a los 

padres de pacientes con ROP de acuerdo con las 

demandas de cada caso.

El Hospital Infantil de México Federico Gómez par-

ticipó en este programa en su diseño y metodología, 

así como con la capacitación técnica del equipo mé-

dico y de enfermería a través de talleres impartidos en 

la ciudad de Morelia, visitas al hospital sede del pro-

grama, y en la evaluación y tratamiento de casos de 

difícil manejo a través de telemedicina. 

El análisis estadístico y las gráficas se realizaron 

mediante los programas Stata 11.0 (Stata Corp, Colle-

ge Station, TX) y SPSS 12.0 para Windows (SPSS Inc, 

Chicago, IL). Se utilizaron las pruebas de �2 de Pear-

son y la prueba t de Student para comparar las varia-

bles cuantitativas y cualitativas, respectivamente. Para 

calcular el riesgo, la EG se dividió en tres grupos 

(< 30 semanas, 30-32 semanas y 33-36 semanas), y 

el PN en tres grupos (1,250 g o menos, 1,251-1,500 g, 

y > 1,500 g). El análisis de regresión logística fue 

utilizado para calcular RM e IC 95% para riesgo de 

ROP de acuerdo con la EG y PN. Las diferencias se 

Estado de México

Océano Pacífico

Colima

Querétaro
GuanajuatoJalisco

Guerrero

La Piedad 

Morelia  

Lázaro Cárdenas 

Apatzingán 

Uruapan 

Tacámbaro 

Figura 1. Ciudades participantes en el Programa estatal de Michoacán para la prevención de ceguera por ROP.
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consideraron estadísticamente significativas cuando la 

p fue menor de 0.05.

Resultados

Durante el periodo 2008-2010 se realizaron 608 explo-

raciones de fondo de ojo a 304 prematuros; 137 pacien-

tes (46%) fueron del sexo femenino, de las cuales 

35 (25.54%) desarrollaron algún grado de ROP, mien-

tras que 53 (31.73%) de 167 pacientes masculinos 

atendidos desarrollaron esta enfermedad (p = 0.23). 

Ochenta y ocho pacientes (28.94%) desarrollaron al-

gún grado de ROP. Todos estos pacientes tuvieron una 

EG menor de 34 semanas y un PN menor de 2,000 g 

(Fig. 2); 31/304 (10.2%) presentaron ROP grave, la 

cual requirió tratamiento con láser. Estos pacientes 

tuvieron una EG igual o menor de 32 semanas y un PN 

igual o menor de 1,550 g (Fig. 3). El análisis de regre-

sión logística ajustado por sexo mostró que la ROP 

umbral se presentó con mayor frecuencia en el géne-

ro masculino (p < 0.05), ya que 8/107 mujeres (7.5%) 

presentaron enfermedad umbral, mientras que 23/122 

hombres (18.9%) la desarrollaron. 

El riesgo de desarrollo de ROP de acuerdo con EG 

fue estadísticamente significativo para prematuros de 

menos de 32 semanas de gestación y para aquellos 

pacientes con PN menor de 1,250 g. El riesgo de 

desarrollar ROP aumentó significativamente al dismi-

nuir la EG y el PN (Tabla 1).

Se identificaron cinco pacientes con desprendimien-

to de retina, los cuales invariablemente tuvieron una 

EG menor de 30 semanas y PN menor de 1,250 g. Uno 

de ellos presentó esta complicación a pesar del trata-

miento previo con fotocoagulación. Todos estos pa-

cientes desarrollaron el desprendimiento de retina 

entre las semanas 4-8 de vida extrauterina (Tabla 2).

Una quinta parte del total de los pacientes de este 

programa recibieron la primera valoración oftalmológica 

tardía, es decir, posterior a las 6 semanas de vida ex-

trauterina. La mayoría de estas revisiones realizadas en 

periodos prolongados correspondieron precisamente 

a los pacientes originarios de localidades lejanas a la 

capital del estado, por lo que creemos que este es un 

factor de riesgo muy importante para la severidad de 

esta enfermedad en el diagnóstico inicial.

Discusión

La atención oftalmológica de prematuros con riesgo 

de desarrollar ceguera por ROP en nuestro país repre-

senta un enorme reto en su realización, pues mientras 

en algunos hospitales de grandes ciudades como 

Guadalajara, Monterrey y Ciudad de México existen 

programas bien establecidos5, ciudades no tan den-

samente pobladas carecen de programas para la 

atención de prematuros con riesgo de ceguera por 

ROP. El Programa estatal para la prevención de ce-

guera por ROP implementado en Michoacán muestra 
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Figura 2. Distribución por PN y EG de los pacientes prematuros que presentaron algún grado de ROP.
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Figura 3. PN y EG de pacientes prematuros que desarrollaron ROP grave y requirieron tratamiento con láser.

Tabla 1. Modelo logístico. Riesgo de desarrollo de ROP, de acuerdo con EG y PN 

Con ROP Sin ROP RM IC 95% p

Edad de gestación 

(semanas) ≥ 32 11 79 1 – –

30-31.99 14 40 2.61 1.08-6.36 0.03

< 30 41 42 5.19 3.69-17.96 0.01

Peso al nacimiento 

(g) > 1,500 9 58 1 – –

1,250-1,499 10 40 1.61 0.59-4.34 0.34

1,000-1,249 29 37 5.62 2.35-13.45 < 0.001

< 1,000 18 26 4.33 1.72-10.85 0.02

una estrategia innovadora a nivel nacional, ya que ha 

destinado un grupo de profesionales dedicado exclu-

sivamente a la atención de este padecimiento, y cuya 

sede se encuentra en un hospital de pediatría en la ca-

pital del estado. Este hospital cuenta con una cámara 

fotográfica de retina pediátrica, RetCam, la cual permite 

la práctica de la telemedicina, es decir, la posibilidad 

de solicitar valoraciones médicas en prematuros de 

difícil manejo a oftalmólogos experimentados fuera 

de Michoacán sin necesidad de movilizar al paciente. 

Este método ha demostrado su eficacia en países in-

dustrializados9,10.

Otra de las grandes ventajas que tiene este programa 

es la posibilidad de evaluar a pacientes que se encuen-

tran en UCIN de diferentes ciudades de Michoacán al 

tener a su disposición un vehículo. De esta manera, el 

tamizaje es realizado evitando el enorme riesgo que 

tiene un paciente de estas condiciones al ser trasla-

dado a otro hospital para su revisión oftalmológica; se 

ha comprobado en diferentes estudios el aumento en 

la morbilidad y mortalidad neonatal cuando un pacien-

te prematuro es transportado a otro hospital11-13.

Hasta el momento no existe un consenso general 

para el tamizaje de pacientes con riesgos de ROP en 
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la población mexicana. Sin embargo, en el presente 

estudio se observó que aquellos prematuros con ma-

yor riesgo de desarrollar ROP grave son aquellos con 

EG menor de 32 semanas y con PN inferior a 1,250 g. 

De esta manera, al comparar los resultados obtenidos 

en el presente trabajo con las publicaciones interna-

cionales, nos percatamos de que los criterios de tami-

zaje deben ser los propios de cada país debido a la 

gran variabilidad de factores que interfieren con la 

presentación de esta patología. Incluso estos paráme-

tros de tamizaje pueden variar en diferentes regiones 

de un país14 o incluso dentro de la misma ciudad15.

Finalmente, se estima que, aproximadamente, el 10-

12% de los nacimientos en países en vías de desarro-

llo ocurren pretérmino16. Durante el periodo 2008-2010 

ocurrieron aproximadamente 73,000 nacimientos 

anuales en promedio en Michoacán17, por lo que esti-

mamos que se presentaron entre 730-880 nacimientos 

prematuros. En el año 2006, en EE.UU., aproximada-

mente, el 4% del total de los nacimientos fueron pa-

cientes con EG igual o menor a las 34 semanas18. 

Durante esta iniciativa solo se revisaron anualmente 

unos 100 prematuros por año, es decir, menos del 2% 

del total de nacimientos de la entidad. Estas cifras de 

tamizaje distan aún mucho de las ideales, pues teóri-

camente cubren menos de la mitad de la totalidad de 

la población en riesgo de ceguera por ROP. Sin em-

bargo este programa podría constituir un modelo a 

seguir para otros estados del país por todas las ven-

tajas que tiene.

Concluimos que es imprescindible el desarrollo de 

programas de tamizaje estatales que incluyan centros 

hospitalarios donde no cuenten con el personal médi-

co capacitado para realizar revisiones oculares y tra-

tamiento a prematuros con riesgo de ROP. Estas ac-

ciones podrán disminuir el número de débiles visuales 

y ciegos que cada año ocurren en nuestro país.
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Tabla 2. Características clínicas de los pacientes con ROP que desarrollaron ceguera secundaria a desprendimiento de retina

N.o paciente Género Estadio de ROP PN (g) EG (semanas) Tratamiento previo con láser

1 M IV 1,550 31 Sí

2 F V 1,080 30 No

3 M V 1,450 30 No

4 M V 1,950 30 No

5 F IV 1,500 28 No

M: masculino; F: femenino.


