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RESUMEN 

Título. Prevalencia de retinopatía del prematuro en América Latina y el Caribe. Una 

revisión sistemática de la literatura. 

Autores. Heladia J. García, Luis Miguel Lorenzo Hernández, Gina Zavala Vargas.  

Objetivo. Realizar una revisión sistemática de la literatura sobre los estudios publicados 

de la prevalencia de la retinopatía del prematuro (ROP) en Latinoamérica y el Caribe.  

Metología. Para la búsqueda de publicaciones sobre la frecuencia de ROP, se revisaron 

las bases de datos PubMed, Embase, OVID y Google scholar. Se usaron los términos 

MeSH “retinopatía del prematuro”, “retinopathy of prematurity” “ROP”, 

“incidence/prevalence”, retinopatía del prematuro”, “incidencia/prevalencia”, “México” y 

“Latinoamérica”. 

Criterios de inclusión: estudios originales, que mencionaran la frecuencia 

(incidencia/prevalencia) de ROP y que utilizaran la clasificación internacional de ROP. En 

idioma Inglés o Español. Los títulos y resúmenes se revisaron por dos investigadores de 

manera independiente. De los títulos y resúmenes seleccionados, se buscaron los 

estudios en extenso. Se seleccionaron los estudios donde ambos evaluadores 

coincidieron. Se registraron las siguientes variables: año de publicación del estudio, país 

donde se realizó el estudio, número de pacientes incluidos, criterios para tamizaje, año de 

realización del estudio, frecuencia de ROP y gravedad de la ROP. 

Resultados. Se encontraron un total de 486 estudios; se incluyeron 42 en el análisis. De 

los artículos incluidos, con total de 18861 pacientes, la prevalencia de ROP fue de 25.6% 

(IC95% 24.98- 26.22). La prevalencia de ROP leve fue de 77% (IC 95% 75.4 – 78.6) y de 

ROP severa de 23% (IC 95% 20.12 – 25.88). La prevalencia de ROP en el periodo 1991-

2000 fue 28.2% (IC 95% 25.14 – 31.26), ROP leve de 65.7% (IC95% 51.98-79.42) y ROP 

severa de 34.3%; y en el periodo 2011-2015, la prevalencia fue de 45% (IC 95% 43.28 – 

46.72), ROP leve de 88.4% y ROP severa de 11.6%. De los 42 artículos, en 36 se 

consideró el peso al nacer y/o la edad gestacional como criterio de tamizaje; en 4 se 

consideró solo el peso al nacer y en 2 solo la edad gestacional. Los criterios para el 

tamizaje fueron peso al nacer desde 1000 g hasta 2000 g y/o edad gestacional ≤32 hasta 

≤37 semanas.  

Conclusiones. La prevalencia de ROP fue alta comparada con los países desarrollados; 

los criterios de tamizaje fueron diversos, se incluyeron RNP hasta de 2000 g de peso al 

nacer y de edad gestacional ≤37 semanas. Se observó incremento de la prevalencia de 

ROP en el transcurso del tiempo, principalmente de ROP leve.  
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ANTECEDENTES  

La retinopatía del prematuro (ROP por sus siglas en inglés Retinopathy Of 

Prematurity) es una vitreorretinopatía fibro y vasoproliferativa periférica que se presenta 

en los recién nacidos prematuros (RNP), sometidos a oxigenoterapia, de etiopatogenia 

aún desconocida, cuya incidencia aumenta de forma inversamente proporcional a la edad 

gestacional. Aproximadamente 65% de los recién nacidos menores de 1,250 g y el 80% 

de los menores de 1,000 g desarrollan algún grado de ROP.1 Fue descrita por Terry en 

1942, como Fibroplasia Retrolental.2 En 1951, Heath la nombró Retinopatía del 

Prematuro.3  

La ROP es la causa más frecuente de ceguera infantil tanto en países 

desarrollados como en los países en desarrollo.1,4 Los avances en los cuidados intensivos 

neonatales han aumentado la supervivencia de los recién nacidos prematuros de peso al 

nacer extremadamente bajo (PNEB) y por lo tanto también ha incrementado el número de 

niños con riesgo de desarrollar ROP grave que potencialmente puede conducirlos a la 

ceguera.5  

Existen varias teorías sobre la vascularización ocular pero la más aceptada es la 

de Ashton (1966).6. Los vasos sanguíneos retinianos se originan a partir de las células 

fusiformes de la adventicia de los vasos hialoideos a nivel de la papila óptica. Desde ahí 

empiezan a emigrar hacia el exterior a partir de la semana 16 de gestación, en respuesta 

a estímulos aún no conocidos, entre ellos probablemente el estímulo de la hipoxia relativa 

y la liberación de factores angiogénicos. Otras teorías, como las de Michaelson (1949)7 y 

Cogan (1963)8 defienden que los capilares partirían de arterias y venas maduras y no al 

contrario. 

Estudios más recientes del desarrollo vascular retiniano demuestran la existencia 

de dos fases: una fase temprana, la vasculogénesis, que comienza antes de la semana 

14 de gestación y se completa en torno a la semana 21. La fase siguiente, la 

angiogénesis, es en la que tiene lugar la formación de nuevos vasos a partir de los ya 

existentes.9 

Durante la vida fetal, los vasos sanguíneos de la retina crecen del nervio óptico 

hacia la periferia de la retina. El factor de crecimiento vascular endotelial (VEGF) es 

necesario para el crecimiento normal de los vasos de la retina mismo que se expresa en 

respuesta a la hipoxia. Existe una mayor demanda en el consumo de oxígeno en la capa 

de las células neuronales de la retina lo cual genera la hipoxia localizada en el resto de 
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las capas de la retina.10 La hiperoxia suprime la expresión del VEGF. Esta secuencia 

normal es interrumpida por el parto prematuro, que conduce a la fase I de la ROP. 11 

La patogénesis de la ROP consiste en dos fases. 12 En la fase I se produce una 

isquemia retiniana por insuficiente vascularización (fase de vaso - obliteración hiperóxica)  

la cual conduce a la interrupción del crecimiento normal y obliteración de los vasos 

retinianos, implicando la supresión del VEFG mediado por oxígeno y del factor de 

crecimiento insulínico tipo -1 (IGF-1) el cual no es mediado por oxígeno, y son provocados 

por el parto prematuro y puede durar hasta las 32 semanas de edad postmenstrual 

(EPM).13 

En la fase II la retina produce factores vasoproliferativos (fase de 

neovascularización), que pueden conducir al desprendimiento de la retina. Los factores 

que controlan la vascularización pueden ser regulados por el oxígeno, principalmente el 

VEGF9 o factores no dependientes de oxígeno principalmente el factor IGF-114 Un nivel 

persistentemente bajo en suero de IGF-1 15, es un marcador de riesgo de desarrollo ROP 

en las etapas iniciales postnatales.14 

Desde 1942, se han realizado múltiples estudios relacionados con la patogenia de 

la ROP. El papel del oxígeno se ha estudiado desde la década de los 40. Existen estudios 

en donde apoyan que el uso indiscriminado y aportes altos de oxígeno por arriba de 95% 

favorecen la aparición de la ROP, por lo que la conducta fue reducir el aporte de O2, 

provocando con esto incremento en la mortalidad neonatal. 16-18 Existen otros estudios 

que contradicen la relación del uso indiscriminado y el aporte alto de oxígeno con el 

desarrollo de ROP.19,20  

En 1997 se retoma nuevamente esta línea de trabajo por Gaynon y cols.21 En el 

estudio STOP-ROP entre 1994 y 1999, se incluyeron 649 prematuros con ROP preumbral 

(enfermedad en cualquier estadio de la zona I ó zona II; estadio 2 con enfermedad plus en 

zona I ó enfermedad plus en estadio 3), asignándoles al azar un rango de saturación de 

oxígeno entre 96% y 99% (grupo experimental) o entre 89% y 94% (grupo control); 

encontraron que el oxígeno suplementario en el grupo experimental reducía la progresión 

a la ROP umbral (estadio 3 en zonas I o II en más de cinco meridianos contiguos u ocho 

separados con la presencia de enfermedad plus), pero sin alcanzar significancia 

estadística, sin embargo, en ese grupo se observó un aumento de secuelas pulmonares.22 

En un meta-análisis donde incluyeron 10 publicaciones que estudiaron la relación 

entre la ROP grave y la saturación de oxígeno se reportó una incidencia de 52% de ROP 

grave cuando se utilizaron saturaciones de O2 bajas, entre 70% y 96% en la primer 
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semana de vida en niños menores de 32 semanas de gestación y de 46% cuando se 

utilizaron saturaciones entre 94% y 99% en los niños mayores de 32 semanas de 

gestación.23 

Tin y cols. 24 demostraron que la incidencia de ROP fue de 6%, 14%, 16% y 28% 

cuando mantuvieron saturaciones de oxígeno entre 70-90%, 84-94%, 85-95% y 88-98%, 

respectivamente. 

El papel del oxígeno en la ROP continúa siendo un tema de debate. La tendencia 

más reciente parece ser la impuesta por Chow y cols.16 según la cual el niño prematuro 

necesitaría unas saturaciones de O2 en sangre similar a las fetales, nunca superiores a 

95%. 

 La incidencia de ROP y ROP severa ha mostrado diferentes tendencias y existe 

mucha variabilidad en los diversos países a nivel internacional. El grupo CRYO –ROP25 en 

un estudio realizado en 1956 reportó una incidencia de 27% mientras que en un estudio 

multicéntrico entre enero 1986 y noviembre 1987 se reportó un incremento en la 

incidencia a 65.8% en pacientes prematuros de peso inferior a 1251 g y de 81.6% en los 

prematuros de peso inferior a los 1000 g.26 Sin embargo, este mismo grupo reportó en el 

periodo comprendido entre 1995 y 1996 un descenso en la incidencia a 41.3% 27 

En Holanda se analizaron retrospectivamente los cambios en la incidencia de ROP 

comparando el periodo 1991- 1995 vs 2001- 2005 y encontraron una disminución 

significativa, de 40.9% en el primer periodo a 23.3% en el segundo periodo. La incidencia 

de ROP severa (estadio ≥ 3) disminuyó de 3.3% a 1.2%.28 

En el estudio realizado entre los años 2000 y 2002 por el Grupo ETROP que 

incluyó 6998 pacientes con peso menor de 1251 g se reportó una incidencia de ROP de 

68%, similar a la reportada por el grupo CRYO- ROP en los años 1986-1987. 26, 29 

Blair y colaboradores30 en un estudio comparativo reportaron una incidencia de 

36.1% y la red neonatal VOND de 57.2%. En centros de Australia31 reportaron un 

decremento en la incidencia de 62.5% a 61.3% mientras que en Dinamarca32 tuvieron un 

descenso en la incidencia de 38% a 29% en los periodos de 1982-1984 y 1991 a 1993 

respectivamente. En el Reino Unido reportaron una incidencia de ROP en general de 

31.2% y de ROP estadio 3 de 4.8% 33. 

En el estudio de Chiang y cols.34 la incidencia general de ROP entre 1996 y 2000 

fue de 0.2%, incrementándose a 20.3% en los niños menores de 1500 g que estuvieron 

hospitalizados por más de 28 días y a 27.3% en los niños con peso <1200 g. De los niños 
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con ROP, 9.5% requirieron fotocoagulación con láser durante la estancia hospitalaria 

inicial y 0.5% ameritó tratamiento quirúrgico (cerclaje escleral o vitrectomia). 

En un meta-análisis internacional donde se incluyeron estudios publicados entre 

2000 y 2010 se reportó una incidencia de ROP de 21.8% en prematuros <32 semanas de 

gestación en 17 países con tasas de mortalidad <5 y de 36.5% en prematuros < 32 

semanas y de 7.7% en prematuros de 32-36 semanas, en 23 países con tasas de 

mortalidad ≥5.35  

En una revisión sistemática y meta-análisis en Irán se reportó una prevalencia de  

ROP de 26.1%, y los criterios de inclusión en los estudios fue peso entre ≤1500g  y 2500 

g y edad gestacional entre ≤30 semanas a ≤37 semanas.36  

En el estudio de Zimmerman37 donde se incluyeron 33 estudios de 10 países 

latinoamericanos, la prevalencia de ROP en cualquier estadio varió entre 6.6% y 82% y la 

ROP severa que ameritó tratamiento varió entre 1.2% y 25%, esto debido a la diversidad 

de los criterios de inclusión de los pacientes, el peso al nacer osciló entre 1500g y 2000 g 

y la edad gestacional entre 32 y 37 semanas. 

Hay escasos reportes de la incidencia de ROP en México. En un estudio realizado 

en el Centro Médico Nacional de Occidente del IMSS, en el que incluyeron 50 RNP 

menores de 33 semanas de gestación reportaron una incidencia de 22%.38 En el estudio 

realizado en el hospital “Manuel Gea González” de la Secretaria de Salud entre 1999 y 

2001 se incluyeron 73 pacientes prematuros menores de 36 semanas con peso al nacer 

<2000 g, se reportó una incidencia de 23%.39 Mientras que el estudio del Hospital General 

O’Horan de los Servicios de Salud de Yucatán en 2003 en el que estudiaron 30 RN <32 

semanas con un peso al nacer <1500 g reportaron una incidencia de 30%,40 y el estudio 

que se llevó a cabo en el Centro Médico Nacional 20 de Noviembre entre 1991 y 2004 se 

reportó una prevalencia de 13.3%.41  

Como puede observarse, los criterios de inclusión para el tamizaje de ROP son 

diferentes entre los diversos estudios, lo cual ocasiona diversidad en los reportes de la 

prevalencia.   

En varios países de Latinoamérica, incluyendo a México, hay datos insuficientes 

sobre la prevalencia de ROP, lo cual impide establecer estrategias para disminuir la 

ocurrencia de esta enfermedad y así disminuir la ceguera inducida por ROP en la infancia. 

Para lograr esto son necesarias medidas preventivas como el monitoreo de la 

administración de oxígeno y detección y tratamiento temprano de los pacientes 

afectados.4,42 
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Con respecto a la gravedad de la ROP existe una clasificación Internacional, la 

cual la clasifica en 3 zonas y 5 estadios.43 Existe un grado aparte, denominado 

“enfermedad plus (+)”, que puede combinarse con cualquiera de los otros y consiste en 

una dilatación y tortuosidad de la vasculatura del polo posterior en al menos dos 

cuadrantes. Es un signo de mal pronóstico según el estudio CRYO-ROP. 44 

El tamizaje para la detección precoz de la ROP se consideró prioritario a partir de 

1988.5 El objetivo principal es identificar a todos los prematuros que requieran tratamiento 

para la ROP o un seguimiento oftalmológico más estrecho, como se especifica en las 

últimas recomendaciones establecidas por la Academia Americana de Pediatría, la 

Asociación Americana de Oftalmología Pediátrica y Estrabismo y la Academia Americana 

de Oftalmología.45 

Las recomendaciones para el tamizaje según estas organizaciones son las 

siguientes: peso al nacimiento ≤1500 g o edad gestacional ≤ 32 semanas, llevarse a cabo 

por un oftalmólogo con experiencia en la evaluación del niño prematuro; realizarse entre 

las semanas 4 y 6 de edad cronológica, o entre las semanas 31 y 33 de edad post-

concepcional, las valoraciones sucesivas serán determinadas en base a los hallazgos del 

primer examen oftalmológico.45  

En México el líneamiento técnico para el manejo de ROP  establece los criterios 

para tamizar, los cuales son un tanto diferentes a los establecidos por la Academia 

Americana de Pediatría y son: 1) todos los RN pretérmino con menos o igual de 34 

semanas de edad de gestación y/o menos de 1750 g de peso al nacer, 2) RN pretérmino, 

mayores o igual de 1750g de peso al nacer y menor a 34 semanas de gestación que 

hayan recibido oxígeno suplementario a criterio del médico tratante y 3) RN pretérmino 

que tengan factores de riesgo asociados a criterio del médico tratante.46  

 Se necesita información sobre la población de bebés que desarrollan ROP 

tratable de países menos desarrollados, para establecer programas de detección que 

incluyan a todos los bebés prematuros que están en riesgo, ya que es posible que las 

guías generadas en los países altamente desarrollados no sean adecuadas en todas las 

situaciones. El hecho que los bebés más grandes y más maduros están presentando ROP 

umbral en los países menos desarrollados o también que se presenten tardíamente para 

el tratamiento ha conducido a algunos oftalmólogos de América latina a ampliar sus 

criterios de inclusión para el examen diagnóstico. En algunos países se examina niños 

con peso al nacer < 2000g y/o < 37 semanas de gestación.4, 47 
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 En algunos estudios se sugiere que la población de bebés que desarrollan ROP 

severo en países altamente desarrollados difiere de aquellos que se ven afectados en los 

países menos desarrollados.4 Se necesita información sobre la población de bebés que 

desarrollan ROP tratable de países menos desarrollados, para implementar programas de 

detección que incluyan a todos los bebés prematuros que están en riesgo de desarrollar 

ROP que potencialmente conducirá a la ceguera.42 

Un número significativo de niños que desarrollan ROP grave tendrán resultados 

visuales (14.5%) y estructurales (9.1%) desfavorables a pesar de la terapia ablativa con 

láser o crioterapia. 46,48,49 

En los años 50, Kinsey reportó la primera epidemia de ROP y la relacionó con la 

oxigenoterapia, restringiendo su uso.25 Con esto disminuyó la incidencia de ROP, sin 

embargo en los 80 se presentó una segunda epidemia.26  El panorama actual de los bebés 

afectados por ROP grave en países moderadamente y poco desarrollados sugiere una 

mezcla de factores de riesgo de la "primera epidemia" (monitoreo inadecuado de oxígeno) 

y los factores de riesgo de la "segunda epidemia" (prematurez extrema), que reflejan 

variación en el cuidado neonatal. En muchos países de América Latina y las Antiguas 

Economías Socialistas de Europa del Este (es decir, aquellos que están moderadamente 

desarrollados) la ROP está emergiendo como una causa principal de ceguera; esto se ha 

denominado como la "tercera epidemia.4 

 Existen varias razones posibles para esta tercera epidemia: primero, las tasas de 

natalidad y las tasas de nacimiento prematuro son más altas,50, 51 segundo, la atención 

neonatal puede verse afectada como resultado de la falta de recursos, lo que conduce a 

mayores tasas de ROP severa no solo en bebés extremadamente prematuros sino 

también en bebés más grandes y más maduros; y tercero, debido a la falta de 

conocimiento, personal capacitado y a limitaciones financieras, en muchas ciudades los 

programas de detección y tratamiento no están en las unidades neonatales donde nacen 

los bebés.4, 52 
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JUSTIFICACIÓN 

La retinopatía del prematuro es la causa más ampliamente reconocida de daño 

visual después del nacimiento prematuro. Los RN que son más prematuros o tienen 

morbilidad asociada como SDR, infección, pobre ganancia e hiperglucemia tienen mayor 

riesgo de desarrollar ROP.  

En la actualidad hay un incremento en la supervivencia de los recién nacidos 

prematuros gracias al manejo multidisciplinario y a los avances médicos y tecnológicos en 

las UCIN, por lo tanto también existe un incremento en el número de niños con riesgo de 

desarrollar retinopatía del prematuro. La ROP es una causa importante de ceguera y otras 

discapacidades visuales en niños prematuros, por lo que es importante tener conocimiento 

de la frecuencia de esta enfermedad, ya que si se identifica a tiempo, las complicaciones 

graves como la ceguera pueden ser prevenibles. 

En varios países, hay datos insuficientes sobre la prevalencia de ROP, lo cual 

impide establecer estrategias para disminuir la ocurrencia de esta enfermedad y por lo 

tanto disminuir la ceguera inducida por ROP en la infancia. Para lograr esto son necesarias 

medidas preventivas como el monitoreo de la administración de oxígeno y detección y 

tratamiento temprano de los pacientes afectados.  

Por otro lado el conocer la prevalencia de la enfermedad también ayudaría a 

implementar programas para la detección oportuna de las complicaciones tardías que 

presentan estos pacientes, como ceguera o alteraciones en la refracción (miopía, 

hipermetropía, astigmatismo, etc.). 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

La ROP es una enfermedad que potencialmente puede conducir a la ceguera, 

cuya magnitud va en incremento. Se ha observado que el aumento en la frecuencia de 

ROP se debe principalmente a la mejoría en la supervivencia de los recién nacidos 

prematuros y también a que ha aumentado la experiencia en su detección temprana.  

Es importante tener un registro de la frecuencia real de la ROP, ya que este tipo de 

registro permitirá identificar aquellos lugares donde se presentan más casos y donde 

debiera haber acceso a un tratamiento lo más pronto posible. Contar con un registro 

nacional permitirá tener un diagnóstico preciso, monitorear la evolución de la ROP y 

garantizar el tratamiento en el lugar de origen de los pacientes.  

 

Por lo anterior nos planteamos las siguientes preguntas de investigación: 

 

1. ¿Cuál es la prevalencia de la retinopatía del prematuro en recién nacidos prematuros de 

acuerdo a los estudios publicados en Latinoamérica y del Caribe hasta la actualidad?  

 

 

2. ¿Cuál es la prevalencia de ROP leve y la prevalencia de ROP severa en América Latina 

de acuerdo a la clasificación internacional de ROP, en los recién nacidos prematuros en los 

estudios publicados hasta el momento?  
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HIPOTESIS 

 

1. La prevalencia de la retinopatía del prematuro en América Latina reportada en la 

literatura es de 30%. 

 

2. La prevalencia de ROP leve en América Latina en los estudios publicados es de 

75% 

 

3. La prevalencia de ROP severa en América Latina en los estudios publicados es de 

25%. 
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OBJETIVOS 

 

OBJETIVO GENERAL 

1. Realizar una revisión sistemática de la literatura sobre los estudios publicados 

acerca de la prevalencia de la retinopatía del prematuro y su gravedad en 

Latinoamérica. 

 

OBJETIVOS ESPECIFICOS 

1. Describir la prevalencia de la retinopatía del prematuro por país. 

 

2. Describir la gravedad de la ROP de acuerdo a la clasificación internacional de 

ROP.  
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MATERIAL Y MÉTODOS  

Lugar de realización del estudio.  

Unidad de Investigación en análisis y síntesis de la evidencia y Unidad de Cuidados 

Intensivos Neonatales, Hospital de Pediatría del Centro Médico Nacional SXXI. 

 

Diseño del estudio. Revisión sistemática de la literatura.  

 

Universo de trabajo. Estudios originales donde se haya evaluado la frecuencia 

(incidencia/prevalencia) de ROP en RN prematuros y donde se especifique la gravedad 

de la ROP de acuerdo a la clasificación internacional. 

 

Criterios de inclusión.  

1. Artículos originales. 

2. Estudios donde se hayan incluido RN prematuros hasta ≤37 semanas de edad 

gestacional.  

3. Estudios donde se mencione la frecuencia (incidencia/prevalencia) de ROP. 

4. Estudios donde se describan los estadios y zonas afectadas de acuerdo a la 

clasificación internacional de ROP. 

5. Estudios publicados en idioma inglés o español.  

6. Artículos publicados entre 1984 y 2017.  

7. Estudios realizados en América Latina y el Caribe. 

8. Estudios en los que la evaluación oftalmológica haya sido realizada por un 

oftalmólogo. 

 

 

Criterios de exclusión. 

1. Estudios considerados como serie de casos clínicos, reporte de un caso o 

revisión narrativa o meta-análisis. 

2. Estudios con base poblacional. 
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VARIABLES. 

Variable Definición operacional Escala de 

medición 

Año de publicación del 

estudio 

Se registró el año en el que fue 

publicado el estudio. 

Nominal 

Lugar donde se realizó el 

estudio. 

Se registró la región geográfica 

donde se realizó el estudio. 

Nominal 

Tamaño de la muestra 

(número de participantes) 

Se registró el número de pacientes 

incluidos en cada uno de los 

estudios.  

Razón 

Diseño del estudio Se registró si se trata de un estudio 

de tipo transversal o longitudinal. 

Nominal 

Edad gestacional de los 

pacientes incluidos 

Se registró la edad gestacional de 

los RN incluidos en cada estudio. 

Razón 

Peso al nacer de los 

participantes 

Se registró el peso al nacer de los 

RN incluidos en cada estudio.  

Razón 

Criterios utilizados para el 

tamizaje de los RN. 

Se registró los criterios de peso y 

edad gestacional que se 

consideraron para realizar la 

exploración oftalmológica a los RN.  

Nominal 

Profesional que realizó el 

diagnóstico. 

Se registró quién realizó el 

diagnóstico de ROP, si fue un 

oftalmólogo general. oftalmólogo 

pediatra o neonatólogo  

Nominal 

Frecuencia de ROP Se registró el porcentaje de sujetos 

con ROP del total de la población 

de todos los estudios. 

Intervalo 

Estadio y zona de la 

enfermedad 

Se registró el porcentaje de los 

estadios y de las zonas de la 

enfermedad de la enfermedad del 

total de la población de todos los 

estudios.  

Ordinal 

Enfermedad plus.  Se registró el porcentaje de Nominal 
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pacientes que tuvieron enfermedad 

plus considerando el total de la 

población de todos los estudios.  

Gravedad de la ROP. Se registró el estadio y la zona en 

que se encontraba la ROP de 

acuerdo a la clasificación 

internacional y posteriormente se 

categorizó en: 

Leve: estadios 1 y 2. 

Severa: estadio ≥ 3. 

 

Nominal. 
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DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO 

 

➢ El protocolo se sometió a evaluación al Comité de Investigación y Ética en Salud 

de la UMAE Hospital de Pediatría CMN SXXI. 

➢ Una vez autorizado se consultaron las bases de datos PubMed, Embase, OVID y 

Google scholar en busca de los títulos y resúmenes de los estudios publicados 

sobre la frecuencia de ROP en RN prematuros.  

➢ La estrategia de búsqueda incluyó los siguientes términos Mesh o palabras clave: 

“retinopathy of prematurity”, “ROP”, “incidence/prevalence. Mientras que para 

google scholar se utilizó “retinopatía del prematuro”, “incidencia/prevalencia”, 

“México” y ”Latinoamérica”. 

➢ Los títulos y resúmenes se revisaron por dos investigadores, por separado, para 

determinar si cumplían los criterios de selección. Sólo se seleccionaron los títulos 

y resúmenes donde ambos evaluadores coincidieron.  

➢ De los resúmenes seleccionados, se buscaron los estudios en extenso, tanto vía 

electrónica como en bibliotecas.  

➢ Al disponer de los artículos completos, nuevamente se realizó la revisión por pares 

(los mismos investigadores que revisaron los resúmenes), para determinar si 

cumplían con los criterios de selección. Solo se seleccionaron los estudios donde 

ambos evaluadores coincidieron; en caso de discrepancia, la determinación de 

incluir o excluir algún artículo se hizo por consenso entre los revisores. 

➢ De los artículos seleccionados, se procedió a la extracción de las variables de 

estudio en una hoja de recolección de datos diseñada para el estudio (Anexo 1). 

La extracción de datos también fue por pares; en caso de discrepancia, la 

determinación de incluir o excluir algún dato se hizo por consenso entre los 

revisores.  

➢ Una vez que se tuvieron los datos completos, la información se captó en una base 

datos electrónica.  

➢ Una vez que se contó con la base de datos se procedió a realizar el análisis 

estadístico y la redacción del informe final.  

➢ Para a la elaboración de la base de datos y el análisis estadístico se usó el 

programa estadístico SPSS versión 20.  
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ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

Análisis descriptivo:  

Para las variables cualitativas se calcularon frecuencias y porcentajes y su intervalo de 

confianza al 95%. Para las variables cuantitativas se calcularon como medidas de 

tendencia central la mediana y como medidas de dispersión el valor mínimo y máximo 

debido a que la distribución de la población no fue semejante a la normal.  

 

ASPECTOS ETICOS 

Este estudio consistió en la revisión de estudios publicados por lo que, de acuerdo a las 

normas establecidas en el Reglamento de la Ley General de Salud de los Estados Unidos 

Mexicanos en materia de investigación para la salud consignados en el título segundo, 

capítulo I, artículo 17, fracción I, se clasifica como investigación sin riesgo.54 

El protocolo fue autorizado por el Comité de Investigación y Ética en Salud del Hospital de 

Pediatría del CMN SXXI con número de registro R-2018-3603-017. 

 

RECURSOS  

Humanos: Participaron en el desarrollo del estudio tres investigadores. 

Físicos: Computadoras, conexión a internet, material de papelería y programas 

estadísticos electrónicos. 

Financieros: Los gastos derivados de la presente investigación estuvieron a cargo de los 

investigadores.  
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RESULTADOS 

En la búsqueda en las bases de datos se encontraron un total de 486 estudios 

relacionados con el tema, después de eliminar los duplicados, dos investigadores 

independientes revisaron 431 títulos y resúmenes. Se identificaron 58 resúmenes de los 

que se buscaron y revisaron los artículos completos para su posible inclusión, de ellos, 42 

se incluyeron en el análisis. Tanto los resúmenes como los artículos en extenso fueron 

revisados por dos investigadores de manera independiente y solo se incluyeron aquellos 

estudios en los que los dos investigadores estuvieron de acuerdo; en caso de 

discrepancias, éstas se resolvieron por consenso. En la figura 1 se muestra el algoritmo 

(PRISMA) de la selección de los estudios.  

Prevalencia total. 

De los 42 artículos, con un total de 18861 pacientes, la prevalencia de ROP fue de 25.6% 

(IC95% 24.98- 26.22), con una mínima de 5.5% reportada por Fabiani55 en Argentina y 

una máxima de 82.4% reportada por Martínez en México.56  

En la figura 2 se muestra la prevalencia de ROP de cada uno de los países incluidos en el 

análisis y en la tabla 1 se muestran las características de los artículos incluidos. 

Análisis de la gravedad de ROP. 

Para el análisis de la gravedad sólo se incluyeron 36 artículos, debido a que en 6 no se 

mencionaba la gravedad de la ROP.  

La prevalencia de ROP leve tuvo una mediana de 77% (IC 95% 75.4 – 78.6), con una 

mínima de 36.4% reportada por Medina, en México57 y una máxima de 100% reportada 

por dos autores en Cuba (Legra58 y Soto59) y uno en México (Reyes60). 

La mediana de la prevalencia de ROP severa fue 23% (IC 95% 20.12 – 25.88), con una 

mínima de 0% en tres artículos y la máxima de 63.6% reportada por Medina en México.  

En la figura 3 (3A y 3B) se muestra la prevalencia de ROP leve y ROP severa de todos los 

países incluidos.  

Análisis de ROP por edad gestacional. 

De los 42 artículos, en 36 se consideró el peso al nacer y la edad gestacional como 

criterio de tamizaje; en 4 se consideró solo el peso al nacer y en 2 solo la edad 

gestacional.  

La prevalencia de ROP en los RNP con edad gestacional ≤32 semanas (n=5619 

pacientes, 17 artículos) como criterio de tamizaje fue 25.8% (IC 95% 24.66 – 26.94) con 
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una mínima de 5.5% y una máxima de 54.1%. En los de edad gestacional ≤34 semanas 

(n=5461 pacientes, 6 artículos) la prevalencia fue de 33.1% (IC 95% 31.85 – 34.35), con 

una mínima de 19.4% y una máxima de 82.4%.  

Con respecto a la gravedad, en el grupo ≤32 semanas la prevalencia de ROP leve fue de 

77% (74.15 – 79.85), la mínima de 55.6% y máxima de 100% y en el grupo <37 semanas 

la prevalencia fue de 85.7% (IC 95% 82.85- 88.55), la mínima de 80% y la máxima de 

91.4%.  

La prevalencia de ROP severa en el grupo ≤32 semanas de EG tuvo una mediana de 

23% (IC 95% 17.27- 28.73), mínima de 1.8% y máxima de 44.4%; y en el grupo de <37 

semanas de EG la mediana fue de 13.8% (IC 95% 7.68 – 19.92), la mínima de 8.6% y 

máxima de 19.1% (Figura 4).  

Análisis de ROP de acuerdo al peso al nacer. 

Para este análisis se incluyeron 40 artículos, debido a que en 2 se tomó solo la edad 

gestacional como criterio de tamizaje. 

La prevalencia de ROP en los RNP con peso al nacer ≤1000 g fue 30.6% (IC 95% 25.35 – 

35.85) con una mínima de 24.4% y una máxima de 36.9%, en esta categoría de peso solo 

fueron 2 artículos con una muestra total de 296 RNP. En los de peso ≤1750 g (n=3782 

pacientes, 8 artículos) la prevalencia fue de 24.2% (IC 955% 22.83 – 25.57), con una 

mínima de 6.5% y una máxima de 82.4%, y en los de peso ≤2000 g (n=5014 pacientes, 5 

artículos) la prevalencia fue de 36.9% (IC 95% 35.6 – 38.2), la mínima de 16.9% y la 

máxima de 49%. 

Con respecto a la gravedad, en el grupo ≤1000 g la mediana de la prevalencia de ROP 

leve fue de 81.2% (IC 95% 72.11 – 90.29), mínima 65.5% y máxima 97%, y de ROP 

severa de 18.7% (IC 95% 2.02 – 35.38), mínima de 3% y máxima de 34.5%.  

En el grupo ≤1750 g la prevalencia de ROP leve fue de 61.1% (IC 95% 57.42 – 64.78), 

mínima de 36.4% y máxima de 90.6% y la prevalencia de ROP severa de 38.9% (IC 95% 

31.32 – 46.48), mínima de 9.4% y máxima de 63.6% y en el grupo ≤2000 g, la prevalencia 

de ROP leve fue de 80% (IC95% 76.82 – 83.18), y de ROP severa de 19.2% (IC 95% 

12.65 – 25.75). (Figura 5).  

 

Análisis de ROP de acuerdo al periodo de tiempo en que se realizaron los estudios. 

La prevalencia de ROP en el periodo 1991-2000 (n=1002 pacientes, 3 artículos) fue 

28.2% (IC 95% 25.14 – 31.26), la mínima de 26.4% y la máxima de 57.6% y en el periodo 
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más reciente, 2011-2015 (n=3230 pacientes, 3 artículos) la prevalencia fue de 45% (IC 

95% 43.28 – 46.72), la mínima de 19.4% y la máxima de 82.4%.  

Con respecto a la gravedad, en el periodo 1991-2000 la prevalencia de ROP leve fue 

65.7% (IC 95% 51.98 – 79.42) y de ROP severa de 34.3% (15.31 – 53.29). En este 

periodo solo en un artículo se reportó gravedad. En el periodo 2011-2015 la prevalencia 

de ROP leve fue de 88.4% (IC 95%85.85 – 90.95) y de ROP severa de 11.6% (5.62 – 

17.58). (Figura 6).  

 

Análisis por región 

En el mapa de Latinoamérica (figura 7) se marcan de color azul los países de los que se 

encontraron los artículos que se incluyeron en el estudio. Los países con mayor número 

de artículos fueron México (n=13), Brasil (n=8) y Cuba (n=8). En amarillo  se marcan los 

países de los que no se encontraron artículos o que se excluyeron por no cumplir con los 

criterios como Ecuador, Venezuela, Bolivia, Panamá, Uruguay, Paraguay etc.  
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DISCUSION 

La ROP es la causa más frecuente de ceguera infantil tanto en países 

desarrollados como en los países en desarrollo.1,4 Los avances en los cuidados intensivos 

neonatales han aumentado la supervivencia de los recién nacidos prematuros de peso al 

nacer extremadamente bajo (PNEB) y por lo tanto también ha incrementado el número de 

niños con riesgo de desarrollar ROP grave que potencialmente puede conducirlos a la 

ceguera.5 En varios países de Latinoamérica, incluyendo a México, hay datos insuficientes 

sobre la prevalencia de ROP, lo cual impide establecer estrategias para disminuir la 

ocurrencia de esta enfermedad y así disminuir la ceguera inducida por ROP en la 

infancia.4,42 Por lo tanto, el objetivo principal del presente estudio fue determinar la 

prevalencia de ROP en Latinoamérica mediante una revisión sistemática de la literatura. 

En la presente revisión sistemática se incluyeron 42 artículos de 11 países 

latinoamericanos y del caribe. Se encontró una prevalencia de ROP en cualquier estadio 

entre 5.5% y 82.4%, similar a lo reportado en el estudio de Zimmerman37 donde se 

incluyeron 33 estudios de 10 países latinoamericanos, en los cuales la prevalencia de 

ROP en cualquier estadio varió entre 6.6% y 82%, aunque el estudio de Zimmerman37 fue 

una revisión narrativa.  

La mediana de la prevalencia de ROP de los 42 artículos, de una muestra total de 

18861 RNP, fue de 25.6%; similar al 23.5% reportado en una revisión sistemática y meta-

análisis realizada en varias provincias en Irán.61  

Al analizar por edad gestacional, la mayor prevalencia de ROP se observó en los 

RNP ≤34 semanas, de 33.1%, y en los ≤32 semanas de 25.8%, ésta última es menor a la 

prevalencia de 47.3% reportada por Mikaniki62 en Irán en RNP ≤32. 

En el análisis por peso al nacer, en los RNP en los que se usó como criterio de 

tamizaje el peso al nacer ≤1000 g la prevalencia de ROP fue de 30.6%, por debajo de lo 

reportado para este grupo de RN. Borroni y cols63 en un estudio prospectivo en Italia 

reportó una prevalencia de 68% de ROP en RNP con peso ≤750 g. En China, Gu y cols.64 

reportaron una incidencia de 9.8% en RN con peso entre 1501–2000 g, menor a lo 

encontrado en este estudio de 16.9% en el grupo de niños con peso ≤2000. 

De acuerdo a la gravedad de la ROP, la prevalencia de ROP leve en los 42 

artículos fue de 77%, y de ROP severa 23%. Se reportan resultados similares en 

Canadá65, ROP leve 78.9% y ROP severa 21.1%. Si bien los resultados son similares, los 

criterios de tamizaje fueron distintos, ya que en Canadá se tomó peso <1500 g y/o edad 

gestacional <32 semanas, a diferencia de Latinoamérica donde los criterios para las 
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revisiones oftalmológicas fueron peso desde 1000 g hasta 2000 g y/o edad gestacional ≤ 

32 hasta ≤37 semanas, es decir, en Latinoamérica se encontró una prevalencia alta en los 

niños de mayor peso y más maduros. 

En el grupo de RNP ≤ 32 semanas la prevalencia de ROP severa tuvo una 

mediana de 23%; mayor a la reportada en China66 de 12.5% en ese mismo grupo de 

edad, sin embargo, en Latinoamérica en el grupo de RNP ≤34 semanas la prevalencia de 

ROP severa se elevó hasta 46.4%.  

La mayor prevalencia tanto de ROP como de ROP severa en niños más maduros 

en los países latinoamericanos puede reflejar de manera indirecta la calidad y 

accesibilidad a los servicios de salud así como el nivel de desarrollo económico de estos 

países. Se ha reportado que en países con tasas de mortalidad infantil altas (>60/1000), la 

ROP es rara debido a la pobre supervivencia de los recién nacido prematuros.67 La tasa 

de mortalidad en prematuros con peso extremadamente bajo en los países de 

Latinoamérica se reporta hasta de 55.2%.37 Debido a esto, puede ser que la prevalencia 

tan alta que reportaron Borroni y cols.63 sea secundaria a la mayor supervivencia de los 

RN extremadamente prematuros. 

Por otro lado esta amplia variabilidad en la prevalencia de ROP y ROP severa 

entre los países desarrollados y los denominados en vías de desarrollo, puede deberse 

también a la calidad de la atención que reciben los bebés en las UCIN. En países en vías 

de desarrollo, existe una variación sustancial en la calidad de la atención de las UCIN, 

especialmente en términos de soporte ventilatorio y prácticas de monitoreo de oxígeno, en 

las diversas regiones aun en un mismo país.35 En los países desarrollados el monitoreo 

de oxígeno para mantener saturaciones entre 91-95% en los RNP es rutinario y cuentan 

con todo el equipo tecnológico y equipo humano capacitado para llevarse a cabo, a 

diferencia de las UCIN en los países en vías de desarrollo donde frecuentemente se 

carece de suficiente equipo y personal de enfermería capacitado para el monitoreo de 

estos bebés. En estos lugares también existe falta de oftalmólogos capacitados para la 

revisión, diagnóstico y tratamiento adecuado y oportuno de esta enfermedad.35,37 

Debido a que la causalidad de la ROP es multifactorial y la atención de los RNP no 

es igual entre los países de alto nivel económico y los de economías emergentes, es 

importante que los criterios de tamizaje de los RNP con riesgo de desarrollar ROP sean 

diferentes. Esto ya se ha establecido en diferentes países del mundo, incluyendo 

Latinoamérica y la importancia de esta acción se refleja en la variabilidad de la 

prevalencia encontrada en la presente revisión sistemática.46  
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En relación al periodo de tiempo en el que se realizaron los estudios, en el periodo 

1991-2000 la prevalencia de ROP fue de 28.2%. En Dinamarca32 en el periodo 1991 a 

1993, se reportó una incidencia de ROP de 29%, similar a la encontrada en este estudio. 

Para el periodo 2011 - 2015 la prevalencia de ROP incrementó a 45%, mayor al 33.9% 

reportado en el meta-análisis de Marouffizadeh y cols.36 en Irán en el periodo 2010-2016. 

En cambio en Suiza se reportó una prevalencia de 9.3% en el periodo 2006-2015.68 En el 

meta-análisis de Marouffizadeh y cols.36 también se encontró un incremento en la 

prevalencia de ROP, ya que antes del 2010 fue de 19.2% y después del 2010 incrementó 

a 33.9%.  

Este incremento en la prevalencia de ROP a través de los años puede deberse al 

aumento de la tasa de nacimientos prematuros y a la mejoría en los cuidados neonatales 

en las UCIN que conlleva a mayor supervivencia de los RNP, entre otros factores. Sin 

embargo, a pesar del incremento en la prevalencia de ROP, la ROP severa disminuyó de 

34.3% en el periodo 1991-2000 a 11.6% durante 2011-2015. Esto podría ser explicado 

por el hecho de que en los últimos años se ha tomado más conciencia sobre la morbilidad 

que pueden presentar los RNP, entre ellas la ROP, y se han establecido políticas de 

tamizaje obligatorio a estos bebes y también a que en algunos países en vías de 

desarrollo se han modificado los criterios de tamizaje, ampliando la edad gestacional y el 

peso al nacer.67 No obstante a pesar de ello, en Latinoamérica, la prevalencia de ROP 

aún es alta y falta mucho por hacer para evitar tanto su aparición como su progresión a 

estadios más avanzados que potencialmente pueden ocasionar ceguera. De ahí la 

importancia de realizar este tipo de estudios, para determinar en qué situación se 

encuentra esta enfermedad en la actualidad, para poder establecer políticas de 

diagnóstico y manejo. La alta incidencia de ROP encontrada en este estudio es un claro 

indicador de la necesidad de mejorar atención de los RNP en las UCIN, como el 

monitoreo de administración de oxígeno suplementario con la ayuda de mezcladores y la 

identificación oportuna de los RNP en riesgo de desarrollar ROP.  

Una de las limitaciones de este estudio es que solo se incluyeron estudios con pacientes 

hospitalizados en UCIN, no se incluyeron estudios poblacionales, por lo que la prevalencia 

encontrada es representativa de los recién nacidos prematuros atendidos en las UCINs en 

el momento de la revisión oftalmólógica. 
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CONCLUSIONES 

1. En la presente revisión sistemática encontró una prevalencia global de ROP en 

Latinoamérica y el Caribe de 25.6%, la cual es alta comparada con países 

desarrollados. 

 

2. Los criterios de tamizaje fueron muy diversos, con peso al nacer desde 1000g 

hasta 2000 g y edad gestacional desde <32 semanas hasta <37 semanas.  

 

3. Se observó incremento de la prevalencia de ROP del periodo 1991-2000 de 28.2% 

a 45% en el periodo 2011-2015.  

 

4. La prevalencia de ROP severa disminuyó de 34.3% en el periodo 1991-2000 a 

11.6% en el periodo 2011-2015. 
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ANEXO 1 

HOJA DE COLECCIÓN DE DATOS 

Prevalencia de ROP. Una revisión sistemática. 

 

Título del artículo: 

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________ 

Cita completa: ____________________________________________________________ 

________________________________________________________________________ 

Año de publicación del estudio: ______________________ 

Lugar donde se realizó el estudio: ____________________ 

Número de participantes en el estudio: ________________ 

Diseño del estudio: ________________________________ 

Edad gestacional de los pacientes incluidos: ____________________ 

Peso de los pacientes incluidos: ______________________________ 

Criterios utilizados para el tamizaje: ___________________________ 

Profesional que realizó el diagnóstico __________________________ 

Frecuencia reportada de ROP ________________________________ 

Estadios de la Enfermedad: 1 (n,%) _________ 2 (n,%)__________ 3 (n,%) _________  

4 (n,%)  _________ 5 (n,%) ___________ 

Zona de la Enfermedad: I (%) __________ II (%) __________ III (%) __________ 

Enfermedad plus (%) _______________  Enfermedad preplus (%) ____________ 

Gravedad de ROP en el estudio: Leve (%) ____________ Grave (%) __________ 
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Figura 1. Algoritmo PRISMA de la selección de los estudios.  
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Tabla 1. Resumen de las características de los artículos incluidos.  

Autor 
(año de estudio) 

Año de 
publicación 

Lugar Criterios para tamizaje 
Tamaño 

de 
muestra 

Prevalencia 
ROP (%) 

ROP 
leve 
(%) 

ROP 
severa 

(%) 

Lavalle VA69 

(2001-2002) 
2005 México <1,500 g 57 28 62.5 37.5 

Orozco GLP41 

(1991-2004) 
2006 México <35 SDG y >1500 g(a)  170 57.6 NM NM 

Flores SR70 

(1998-2004) 
2007 México <34 SDG y/o <1500g 2014 22.2 48.8 51.2 

Ramírez OMA71 

(2004-2006) 
2008 México ≤32 SDG y/o <1500 g (b) 82 31.7 NM NM 

Sánchez BE40 

(2003) 
2008 México <32 SDG y ≤1500 g 30 30 55.6 44.4 

Flores NG72 

(2002-2005) 
2009 México ≤32 SDG y/o <1500 g 207 54.1 NM NM 

Reyes AC60 

(2010) 
2011 México <32 SDG y ≤1500 g(c) 94 25.5 100 0 

Vázquez LY73 

(2008-2009) 
2012 México <37 SDG y 2000 g 344 36.9 91.4 8.6 

Martínez CCF74 

(2000-2008) 
2012 México ≤1000 g 139 24.4 97 3 

Zamorano JCAJ75 
(2004-2007) 

2012 México ≤32 SDG y ≤1500 g 670 8.5 98.2 1.8 

Martínez RJC56 
(2013) 

2015 México ≤34 SDG y <1750 g(d) 91 82.4 90.6 9.4 

Medina VE57 

(2012-2014) 
2016 México ≤34 SDG y ≤1750 g 121 45.5 36.4 63.6 

Cauich ALM76  
(2005-2014) 

2017 México <34 SDG y <1750 g(e) 143 41.9 51.7 48.3 

Lermann VL77 

(2002-2004) 
2006 Brasil ≤32 SDG y/o ≤1500g 114 27.2 81 19 

Fortes FJB78 

(2002-2008) 
2009 Brasil ≤32 SDG y/o ≤1500g 345 29.6 76.5 23.5 

Fortes FJB79 

(2002-2006) 
2009 Brasil ≤32 SDG y/o ≤1500g 352 25.8 77 23 

Fortes FJB80 

(2002-2007) 
2009 Brasil ≤32 SDG y ≤1500 g 407 25.5 77 23 

Fortes FJB81 

(2002-2008) 
2010 Brasil <32 SDG o ≤1500 g(c) 467 23.8 78.4 21.6 

Zin AA82 

(2004-2006) 
2010 Brasil ≤37 SDG y/o ≤2000 3437 16.9 80 20 

Fortes FJB83 

(2002-2012) 
2013 Brasil ≤1000 g 157 36.9 65.5 34.5 

Gonçalves E84 

(2009-2011) 
2014 Brasil ≤32 SDG y/o ≤1,500 110 44.5 67.3 32.7 

García FY85 

(2003-2005) 
2007 Cuba <35 SDG y <1750 g(c) 66 24.2 81.3 18.7 

Fernández RRM86 

(2004- 2008) 
2010 Cuba <35 SDG y ≤1500 g 31 25.8 50 50 

Toledo GY87 

(2009) 
2010 Cuba <35 SDG o <1750 g 62 6.5 50 50 
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Legrá NS58 

(2006) 
2011 Cuba <35 SDG y <1700 g (f,g,h) 47 19.1 100 0 

Soto FM59 

(1999-2010) 
2013 Cuba ≤35 SDG y/o <1700 g(i) 52 17.3 100 0 

Baños COL88  
(2005-2010) 

2013 Cuba <35 SDG o <1750 g  207 10.1 66.7 33.3 

Curbelo QL89 

(2006-2011) 
2015 Cuba <35 SDG y ≤1700 g 89 20.2 77.8 22.2 

Rodríguez RM90 

(2004-2015) 
2017 Cuba ≤35 SDG o ≤1700 g(i) 1165 9.3 74 26 

Bancalari MA91 
(1988-1993) 

2000 Chile <32 SDG y <1 500 g 248 28.2 65.7 34.3 

Salas NR92 

(2001-2003) 
2004 Chile <1500 g 205 71.2 83.6 16.4 

López GJP93 

(2006-2009) 
2012 Chile ≤32 SDG y/o ≤1500 g(f) 100 29 72.4 27.6 

Cambas DB94 

 (1997-2001) 
2004 Argentina <36 SDG y <2.000 g(j) 584 26.4 NM NM 

Fabiani R55 

(2006) 
2007 Argentina <32 SDG y/o <1500 g(k) 726 5.5 65 35 

Zimmermann PMA95 

(2008-2009) 
2009 Guatemala <34 SDG ≤1750 g(i) 74 24.3 55.5 44.5 

Sánchez ME96 

(2007) 
2010 Guatemala <36 SDG o <2000 g(c) 88 49 60.4 39.6 

Gutiérrez GCI97 

(2007-2009) 
2012 Perú <32 SDG 353 22 84.4 15.6 

Díaz M98 

(2010- 2011) 
2012 Perú <37 SDG 320 19.1 NM NM 

Tabarez CAC99 

(2010-2014) 
2017 Costa Rica ≤34 SDG, ≤1750 g(i) 3018 19.4 88.4 11.6 

Giraldo RMM100 

(2003-2008) 
2011 Colombia ≤32 SDG o ≤1500 g(l) 1080 18.2 90.4 9.6 

Lee JW101 

(2009) 
2012 

Rep. 
Dominicana 

<32 SDG o <1500 g(m) 234 22 80.4 19.6 

Velásquez ZJ102 

(2007-2010) 
2012 Honduras ≤35 SDG y/o <1800 g(n) 561 43 NM NM 

 
a. <35 SDG que presentaron algún factor de riesgo agregado como sepsis y exposición prolongada a oxígeno. 

b. y 1 500 y 2 000 g con curso clínico inestable y en riesgo de desarrollo de ROP de acuerdo al neonatólogo tratante 

c. o con factores de riesgo.  

d. o mayores que hayan recibido O2 a criterio del médico.  

e. y > 34 semanas y > 1,750 g que a criterio del médico contaban con factores de riesgo para ROP  

f. curso clínico inestable  

g. <de 35 semanas y 2000 g que hubieran recibido oxígeno. 

h. aquellos con asfixia grave (Apgar 0 a 3 en el primer minuto y/o hasta 5 a los 5 minutos). 

i. y aquellos considerados en riesgo por el neonatólogo   

j. y todos aquellos que estuvieron expuestos a oxigenoterapia o que hubieran presentado sepsis o SDR 

k. y mayores que hubiesen recibido oxigenoterapia por más de 72 horas o presentado factores de riesgo. 

l. 1601-1800 con curso clínico inestable  

m. Gravemente enfermos. 

n. y terapia de oxígeno mayor a 8 horas o < 2,000 g con algún factor de riesgo. 

 

SDG. Semanas de gestación. 

NM. No se menciona. 
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Figura 2. Prevalencia de ROP por país, en orden descendente, de los artículos incluidos. 
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Figura. 3. Prevalencia de ROP de acuerdo a la gravedad, por país. Las prevalencias se muestran en orden 

descendente en cada uno de los países. 
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Figura 4. Prevalencia de ROP, ROP leve y ROP severa de acuerdo a la edad gestacional 
como criterio de tamizaje (se ponen las medianas). Entre paréntesis se indica el número 
de estudios que utilizaron ese criterio de tamizaje. 
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Figura 5. Prevalencia de ROP, de ROP leve y ROP severa de acuerdo al peso al 
nacer como criterio de tamizaje. Entre paréntesis se muestra el número de 
artículos en cada categoría de peso.  
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Figura 6. Prevalencia de ROP, ROP leve y ROP severa de acuerdo al periodo de 
tiempo en el que se realizaron los estudios. (Las cifras corresponden a las 
medianas). Entre paréntesis  se indica el número de estudios realizados en cada 
periodo.  
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