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1. Clasificación 

CATÁLOGO MAESTRO: IMSS-281-10 

Profesionales 
de la salud 

1.30. Neonatología  
1.38. Oftalmología  

1.43. Pediatría  

Clasificación 
de la enfermedad 

CIE-10: H35.1 Retinopatía del Prematuro  
 

Categoría de GPC 3.1.2. Secundario            
3.1.3. Terciario  
3.4. Diagnóstico y Tamizaje  

3.6. Tratamiento  
3.8. Tratamiento farmacológico  

3.9. Tratamiento no 
farmacológico  
3.10. Tratamiento quirúrgico  

Usuarios 
potenciales 

4.5. Enfermeras generales  
4.6. Enfermeras especializadas  

4.12. Médicos especialistas  
4.13. Médicos generales  

4.14. Médicos familiares  
4.24. Pediatras  

Tipo de 
organización 

desarrolladora 

 
6.6. Dependencia del IMSS  

Población blanco Recién nacido pretérmino  
7.1. Recién nacido hasta de un mes 

7.2. Niño 1 a 23 meses 
7.3. Niño 2 a 12 años  

Fuente de 
financiamiento / 

Patrocinador 

 
8.1. Gobierno Federal 

Intervenciones 
y actividades 
consideradas 

14.22 Destrucción de lesión coriorretinal por crioterapia  
14.24 Destrucción de lesión coriorretinal por fotocoagulación por láser 
14.59 Otra reparación de desprendimiento retinal 
14.72 Otra extracción del cuerpo vítreo 

Impacto esperado 
en salud 

Identificación de la población en riesgo 
Diagnóstico temprano  

Tratamiento oportuno 
Reducción  de ceguera secundaria  

Metodología de 
Actualización1 

Evaluación de la guía a actualizar con el instrumento AGREE II, ratificación o rectificación de las preguntas a 
responder y conversión a preguntas clínicas estructuradas, búsqueda y revisión sistemática de la literatura: 
recuperación de guías internacionales, metanálisis, ensayos clínicos aleatorizados, o estudios observacionales 
publicados que den respuesta a las preguntas planteadas, de los cuales se seleccionarán las fuentes con 
mayor puntaje obtenido en la evaluación de su metodología y las de mayor nivel en cuanto a gradación de 
evidencias y recomendaciones de acuerdo con la escala.   

Método 
de integración 

Métodos empleados para colectar y seleccionar evidencia 
Protocolo sistematizado de búsqueda: Algoritmo de búsqueda reproducible en bases de datos electrónicas, 
en centros elaboradores o compiladores de guías, de revisiones sistemáticas, meta análisis, en sitios Web 
especializados y búsqueda manual de la literatura. 
Número de fuentes documentales utilizadas: 18 vigentes de la guía original, del 2000 al 2010 y 20 incluidas 
en el proceso de actualización. 
Guías seleccionadas: 6 
Revisiones sistemáticas: 5 
Ensayos clínicos aleatorizados: 6 
Estudios de cohorte: 2 
Estudios observacionales: 18 
Otras fuentes seleccionadas: 3 

Método 
de validación 

Validación por pares clínicos 
Validación del protocolo de búsqueda: Coordinación Técnica de Excelencia Clínica  
Validación de la guía: Instituto Mexicano del Seguro Social  

Conflicto 
de interés 

Todos los miembros del grupo de trabajo han declarado la ausencia de conflictos de interés. 

Registro IMSS-281-10 
Actualización Fecha de publicación de la actualización: 25 de junio de 2015. Esta guía será actualizada nuevamente cuando 

exista evidencia que así lo determine o de manera programada, a los 3 a 5 años posteriores a la publicación 
de la actualización. 

                                                   
1 Para mayor información sobre los aspectos metodológicos empleados en la construcción de esta guía se puede contactar al 
CENETEC-Salud a través de su portal http://www.cenetec.salud.gob.mx/ 
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2. Preguntas a Responder 

1. En los recién nacidos prematuros ¿Cuáles son los factores de riesgo asociados al desarrollo 
de la ROP? 

2. En la población de recién nacidos en riesgo de desarrollar ROP ¿A partir de qué edad de vida 
extrauterina está indicado realizar tamizaje?  

3. ¿Quién, cómo  y dónde debe realizar la detección de los pacientes con ROP? 
4. En la población con factores de riesgo ¿Cuáles son las características clínicas que hacen 

sospechar el desarrollo de ROP?  
5. En los pacientes con retina avascular sin datos de ROP ¿Cuándo está indicado realizar el 

siguiente examen de fondo de ojo? 
6. ¿Cuáles son las características clínicas que definen cada estadio de la clasificación 

internacional de ROP?  
7. En los pacientes con ROP con base en la  clasificación  internacional ¿Cuál es el protocolo de 

seguimiento? 
8. Con  base en la clasificación de ROP ¿Cuál es el momento indicado para iniciar tratamiento? 
9. En los pacientes con ROP que requieren tratamiento ¿Cuáles son las ventajas y desventajas 

de las diferentes opciones terapéuticas? 
10. En el paciente con desarrollo de ROP ¿Cuáles con las condiciones ideales de tratamiento? 
11. Cuando la respuesta de los pacientes con ROP es inadecuada al tratamiento de ablación 

¿Cuál es la siguiente opción?  
12. En los pacientes con ROP avanzada ¿Cuáles son las alternativas terapéuticas? 
13. De los pacientes que requirieron atención en tercer nivel ¿Cuáles son los criterios para su 

contrarreferencia a segundo nivel? 
 
PREGUNTAS A RESPONDER 2015 
 

14. ¿Cuál es el  intervalo de saturación de oxigeno más seguro en los recién nacidos con riesgo 
de retinopatía del prematuro? 

15. ¿Cuáles son los características clínicas que deben tomarse en cuenta para la aplicación  de 
láser en los recién nacidos que desarrollan retinopatía del prematuro? 

16. ¿Cuál es la eficacia y seguridad de usar anti-factor de crecimiento vascular endotelial 
comparada con el uso de tratamiento estándar con láser en recién nacidos para el 
control de la retinopatía del prematuro?  
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3. Aspectos Generales 

3.1. Justificación 

 

El mundo ha sufrido transición en diversas áreas que repercuten en las políticas poblacionales, de 
salud, calidad de vida y acceso a servicios. El aumento en la sobrevida de los recién nacidos de muy 
bajo peso al nacer ha significado un reto en diversos aspectos: políticas públicas, avances 
tecnológicos y sobre todo para el equipo médico involucrado en el cuidado de los más pequeños en 
términos de lograr cubrir sus necesidades nutricionales y conseguir el objetivo final: crecimiento y 
desarrollo óptimos durante la hospitalización. El nacimiento prematuro es causa directa del 27% 
de las muertes neonatales. (UNICEF 2014). En el año 2009 en América Latina, se reportó que los 
recién nacidos  <28 semanas de gestación (SDG), tenían una prevalencia del 33---73% y para el 
2011, la cifra se modificó de entre 6.6% a 82% con cualquier tipo de ROP (Austeng D, 2009, 
Carrion J, 2011). La ROP severa se ha documentado con prevalencias más bajas que van del 1.2% 
a 23.8% (Carrion J, 2011). En México las cifras de prevalencia de ROP en recién nacidos <32 SDG 
tiene una amplia variación de acuerdo a las diferentes instituciones y va de 10.6 a 45.8% (Orozco-
Gómez 2006, Ramírez-Ortiz, 2008, Vázquez Y, 2012). En cambio, en países desarrollados la 
incidencia reportada es de 60% en los <1500 gr. En países en vías de desarrollo esta cifra es 
variable y depende de los recursos (Zin A, 2013); pero se sabe que por cada recién nacido que 
muere, otros 20 padecen lesiones derivadas del parto, complicaciones resultantes del nacimiento 
prematuro u otras afecciones neonatales (UNICEF 2014) 

 

Diversos informes sugieren que en los países altamente industrializados (es decir, calificados por el 
programa de las Naciones Unidas para el desarrollo, sobre la base de su Índice de Desarrollo 
Humano), la tasa de mortalidad infantil (TMI) es muy baja <9/1000 nacidos vivos, y la tasa de 
ceguera ROP en esta población es de 10%. En los países con altas tasas de mortalidad infantil (por 
encima de 60/1000), la tasa de ceguera por ROP, es extremadamente bajo, debido a la falta de 
servicios neonatales y a una mayor tasa de mortalidad. Por el contrario, los países con tasas de 
mortalidad infantil entre 9/1000 y 60/1000 tienen una muy alta tasa de ceguera relacionada con 
ROP. Este cambio demográfico en los recién nacidos se conoce como la "tercera epidemia" de ROP. 
La mayoría de los países clasificados como de ingresos medios son áreas de América Latina, 
Europa del Este, Sudeste de Asia, y el Caribe. En América Latina, aproximadamente el 24% de la 
ceguera infantil es secundaria a ROP, con aproximadamente 24,000 niños afectados (Dave 2012).  
Se estima que el 60% de los que acuden a escuelas para ciegos padecieron ROP y se considera que 
es la causa del 25% de la ceguera infantil. (Grupo de Trabajo Colaborativo Multicéntrico 2008).  

 

Estas cifras nos orientan a pensar que, actualmente la ROP es detectada y tratada en muy pocos 
centros, por lo que se requiere de recursos humanos entrenados para su detección y manejo; 
además de un esquema de logística que garantice el acceso a esta población para ofrecer 
detección temprana y tratamiento oportuno procurando las mismas posibilidades de desarrollo 
visual a los prematuros que al resto de los recién nacidos. 
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3.2. Actualización del Año 2010 al 2014 

 

La presente actualización refleja los cambios ocurridos alrededor del mundo y a través del tiempo 
respecto al abordaje del padecimiento o de los problemas relacionados con la salud tratados en 
esta guía. 

 

De esta manera, las guías pueden ser revisadas sin sufrir cambios, actualizarse parcial o 
totalmente, o ser descontinuadas. 

 

A continuación se describen las actualizaciones más relevantes: 

 

1. El Titulo de la guía: 
 

 Título desactualizado:  Detección, diagnóstico y tratamiento de la retinopatía 
del prematuro  
 

 Título actualizado: Detección, diagnóstico y tratamiento de retinopatía del 
prematuro en el segundo y tercer nivel de atención  
 

2. La actualización en Evidencias y Recomendaciones se realizó en: 
 

 Factores de riesgo  
 Tratamiento láser   
 Tratamiento farmacológico  
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3.3. Objetivo 

 

La Guía de Práctica Clínica, detección, diagnóstico y tratamiento de retinopatía del 
prematuro en el segundo y tercer nivel de atención forma parte de las guías que  integran el 
Catálogo Maestro de Guías de Práctica Clínica, el cual se instrumenta a través del Programa de 
Acción Específico: Desarrollo de Guías de Práctica Clínica, de acuerdo con las estrategias y líneas 
de acción que considera el Programa Nacional de Salud 2013-2018. 
 

La finalidad de este catálogo es establecer un referente nacional para orientar la toma de 
decisiones clínicas basadas en recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia disponible. 

 

Esta guía pone a disposición del personal del segundo o tercer nivel de atención las 
recomendaciones basadas en la mejor evidencia disponible con la intención de estandarizar las 
acciones nacionales acerca de: 

 Prevenir el deterioro funcional y la pérdida de órgano 

 Educar al personal médico sobre la importancia y trascendencia del tema  

 Identificar la población en riesgo de desarrollar ROP  

 Realizar exploración oftalmológica a toda la población en riesgo.  

 Conocer los signos clínicos iniciales para establecer diagnóstico temprano de ROP 

 Establecer criterios estandarizados para detección, diagnóstico y seguimiento 

 Otorgar un manejo adecuado y oportuno  

 Realizar vigilancia y seguimiento de población en riesgo 

 Ofrecer asesoría y orientación para su rehabilitación  

 Envío temprano a tercer nivel en caso necesario  

 Realizar contrarreferencia al segundo nivel de los pacientes estables. 

Lo anterior favorecerá la mejora en la efectividad, seguridad y calidad de la atención médica 
contribuyendo, de esta manera, al bienestar de las personas y de las comunidades, el cual 
constituye el objetivo central y la razón de ser de los servicios de salud. 

 

3.4. Definición 

 

La retinopatía del prematuro (ROP) es la detención del desarrollo neuronal y vascular normal de la 
retina en el niño prematuro, con mecanismos compensatorios en última instancia patológicos, que 
resultan en una aberrante vascularización de la retina. (Hellström A, 2013) 
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4. Evidencias y Recomendaciones 

 

Las recomendaciones señaladas en esta guía son producto del análisis de las fuentes de 
información obtenidas mediante el modelo de revisión sistemática de la literatura. La presentación 
de las Evidencias y Recomendaciones expresadas corresponde a la información disponible y 
organizada según criterios relacionados con las características cuantitativas, cualitativas, de 
diseño y tipo de resultados de los estudios que las originaron. 

 

Las Evidencias y Recomendaciones provenientes de las guías utilizadas como documento base se 
gradaron de acuerdo a la escala original utilizada por cada una. En caso de Evidencias y 
Recomendaciones desarrolladas a partir de otro tipo de estudios, los autores utilizaron la(s) 
escala(s): SIGN  

 

Símbolos empleados en las tablas de Evidencias y Recomendaciones de esta guía: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

En la columna correspondiente al nivel de Evidencia y Recomendación, el número o letra 
representan la calidad de la Evidencia o fuerza de la Recomendación, especificando debajo la 
escala de gradación empleada; el primer apellido e inicial del primer nombre del primer autor y el 
año de publicación identifica a la referencia bibliográfica de donde se obtuvo la información, como 
se observa en el ejemplo siguiente: 

 

EVIDENCIA / RECOMENDACIÓN NIVEL / GRADO 

 

La valoración del riesgo para el desarrollo de UPP a 
través de la escala de ‘‘BRADEN’’ tiene una capacidad 
predictiva superior al juicio clínico del personal de 
salud. 

1++
NICE 

<Primer apellido Inicial primer 
nombre, Año> 

R 

E  

 

Evidencia

Recomendación

Punto de buena práctica
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4.1. Prevención Secundaria   

4.1.1. Detección  

4.1.1.1. Factores de riesgo  

 

 

EVIDENCIA / RECOMENDACIÓN NIVEL / GRADO 

 

 
En un meta-análisis de cinco ensayos multicéntricos 
realizados en recién nacidos menores de 28 SDG, el 
intervalo de saturación de oxígeno por oximetría de 
85 --- 89% comparado con 91 --- 95%, ha mostrado 
disminuir la incidencia de retinopatía del prematuro 
con un RR de efecto total de 0.74 (IC 95%: 0.59, 
0.62). Sin embargo tuvo una mayor mortalidad con 
un RR 1.41 (IC 95%: 1.14, 1.74) 
 

1++ 
SIGN 

Saugstad O, 2014 
 

 

 
Aunque actualmente no se conoce con precisión un 
valor de saturación de oxígeno seguro, es 
recomendable adoptar un intervalo menos amplio de 
87---94% como meta, para disminuir el riesgo de 
retinopatía del prematuro, sin incrementar la 
mortalidad; hasta contar con evidencias de mayor 
calidad 
 

A 
SIGN 

Saugstad O, 2014 
D 

SIGN 
Sola A, 2014 

 

 
 
Los recién nacidos con peso de ≤1500 al nacimiento 
o edad gestacional de ≤30 semanas y lactantes 
seleccionados con peso al nacimiento de entre 1500 
y 2000gr o edad gestacional de >30 semanas con 
curso clínico inestable, incluyendo aquellos que 
requieren apoyo cardiorrespiratorio y aquellos 
considerados en alto riesgo por su médico tratante 
deben ser considerado para realizar examen de retina
 
 

4
SIGN 

Academia Americana de 
Pediatría, Academia Americana 
de Oftalmología 
Asociación Americana de 
Oftalmología Pediátrica y 
Estrabismo y Asociación 
Americana de Optometristas, 
2013 
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Los criterios de selección muy restrictivos para la 
detección de ROP no pueden ser utilizados en los 
países de América Latina, debido a diferencias en sus 
características sociales y diversos procedimientos en 
las unidades de cuidados intensivos neonatales. 
Datos que coinciden y se apoyan con los resultados 
publicados por Flores-Santos 2007, en una población 
local. 
 
En México, la Secretaria de Salud y el Grupo ROP 
México; sugieren tamizaje a la siguiente población: 
 

 Todos los recién nacidos pretérmino de ≤34 
semanas de edad gestacional y/o <1750gr 
de peso al nacimiento 

 A criterio del médico tratante, los recién 
nacidos pretérmino >34 SDG y con peso al 
nacimiento ≥1750gr que hayan recibido 
oxígeno suplementario 

 A criterio del médico tratante, los recién 
nacidos pretérmino que tengan factores de 
riesgo asociados. 

D 
SIGN 

Grupo ROP México 2012 
Secretaria de Salud 2007 

 

Todos los bebés de menos de 31 semanas de edad 
gestacional (hasta 30 semanas y 6 días) o menos de 
1251gr peso al nacimiento deben ser examinados en 
busca de lesiones de ROP 
 

B 
SIGN 

Colegio de Oftalmólogos y Colegio 
de Pediatras y Salud infantil 2008 

 

Todos los bebés de menos de 32 semanas de edad 
gestacional (hasta 31 semanas y 6 días) o menos de 
1501gr de peso al nacimiento deben ser examinados 
para detectar ROP 

Punto de Buena Practica 
SIGN 

Colegio de Oftalmólogos y Colegio 
de Pediatras y Salud infantil 2008 

 

Debe realizarse revisión de retina con oftalmoscopio 
binocular indirecto bajo dilatación pupilar con 
blefarostato y depresión escleral para detectar 
retinopatía del prematuro, a los recién nacidos:  
 

 Con peso de ≤1500 al nacimiento o edad 
gestacional de ≤30 semanas 
 

 lactantes seleccionados con peso al 
nacimiento de entre 1500 y 2000gr o edad 
gestacional de >30 semanas con curso 
clínico inestable 

 
 que requieren apoyo cardiorrespiratorio y 

aquellos considerados en alto riesgo por su 
médico tratante 

 

D 
SIGN 

Academia Americana de 
Pediatría, Academia Americana 
de Oftalmología,  
Asociación Americana de 
Oftalmología Pediátrica y 
Estrabismo y Asociación 
Americana de Optometristas, 
2013 
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Dado que existe una relación indirecta entre la edad 
gestacional y el tiempo de inicio de la enfermedad, se 
recomienda utilizar la edad pos-menstrual, para 
determinar la primera revisión oftalmológica.  
 
(ver cuadro I. en anexos, para conocer el momento 
más apropiado para la evaluación de retina) 

B 
SIGN 

Colegio de Oftalmólogos y Colegio 
de Pediatras y Salud infantil 2008 

 

En las publicaciones del Grupo Colaborativo CRYO-
ROP se establece que el inicio de estadio 1 de la 
enfermedad ocurre en una media de 34.3 semanas 
de edad post-menstrual, la enfermedad pre-umbral 
en una media de 36.1 semanas y la enfermedad 
umbral en una media de 36.9 semanas. 
 
La fase aguda de la retinopatía del prematuro inició la 
involución en un promedio de 38.6 semanas de edad 
post-menstrual. En el 90% de los pacientes la 
enfermedad inició la involución antes de las 44 
semanas de edad post-menstrual 

I+ 
SIGN 

Repka, 2000 
 

 

Los exámenes del fondo de ojo deben continuar 
hasta que la vasculatura retinal se complete hasta la 
ora serrata temporal o hasta que la enfermedad 
regrese luego del tratamiento o sea necesario un re-
tratamiento con láser o cirugía 

Recomendación D 
Ministerio de Salud de Chile 2005 

 

4.2. Diagnóstico 

4.2.1. Diagnóstico clínico  

4.2.1.1. Pruebas diagnósticas  

EVIDENCIA / RECOMENDACIÓN NIVEL / GRADO 

 

La clasificación internacional de la ROP. Fue un 
consenso internacional de un grupo de expertos 
modificada en 2003 y publicada en 2005 basada en 
caracteristicas esenciales en la descripción de la 
retinopatía, estas incluyen: 
1.-Localizacion de la retina involucrada por zonas 
2.-La extensión de la enfermedad que es registrada 
como horarios de un reloj o un sector de 30 grados 
3.-El estadio o severidad de la retinopatía en la unión 
de la retina vascular y avascular 
4.-La presencia o ausencia de dilatación y tortuosidad 
de vasos del polo posterior (enfermedad plus)  
 

D 
SIGN  

Comité Internacional para la 
Clasificación de la Retinopatía del 
Prematuro 2005 

 
D 

SIGN  
Secretaría de Salud 2007 
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Hubo una modificación de la clasificación original 
usada en ICROP, y cambios adicionales realizados por 
un comité 

1.- El concepto de una retinopatía más agresiva 
usualmente observada en niños de muy bajo peso 
- agresiva posterior ROP-A (AP-ROP) 
 
2. La descripción de un nivel intermedio de 
dilatación y tortuosidad vascular (enfermedad 
pre-plus) entre la apariencia normal de los vasos 
del polo posterior y una franca enfermedad plus 
 

D 
SIGN  

Comité Internacional para la 
Clasificación de la Retinopatía del 
Prematuro 2005 

 

 
Se recomienda realizar búsqueda exhaustiva de las 
lesiones puntualizadas en la clasificación 
internacional; además, de especificar todos los datos 
en el diagrama que permite evaluar el seguimiento de 
paciente al describir la zona, extensión y localización 
que ocupa, lo que a su vez permitirá estadificar en 
forma clara y veraz el estadio en que se encuentra.  
(ver cuadro II y III)  
 

 Ubicar la línea de demarcación: blanca 
delgada, dentro del plano de la retina 

 Documentar la presencia de cresta o borde: 
línea que puede cambiar de blanco a rosa, 
pequeñas islas de neovasos que descansan 
sobre la retina llamados ‘‘ pop corn’’ 

 Proliferación de tejido fibrovascular 
extrarretiniano 

 Desprendimiento parcial de retina: especificar 
si incluye o no la macula, si es parcial o total 

 Aumento de la dilatación venosa y 
tortuosidad arteriolar del polo posterior, 
ingurgitación vascular del iris y pobre 
dilatacion pupilar, turbidez vítrea 

 

D 
SIGN 

Comité Internacional para la 
Clasificación de la Retinopatía del 
Prematuro 2005 
 

Buena práctica clínica  
Colegio de Oftalmólogos y Colegio 
de Pediatras y Salud infantil 2008 
 

 

 
Dilatación pupilar con tropicamida 2.5% en gotas 
oftálmicas, aplicar 2 o 3 gotas 1 hora antes del 
examen de fondo de ojo  
 

B
SIGN 

Colegio de Oftalmólogos y Colegio 
de Pediatras y Salud infantil 2008 
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La cantidad de gotas para dilatación pupilar no debe 
exceder 3 aplicaciones, ya que una cantidad mayor a 
la señalada puede afectar negativamente el estado 
general del paciente  
 
Este dato resulta de particular interés, dado que en 
los casos de ROP avanzada se puede afectar la 
dilatación pupilar y no alcanzar la midriasis esperada 
 

 D
SIGN 

Academia Americana de 
Pediatría, Academia Americana 
de Oftalmología,  
Asociación Americana de 
Oftalmología Pediátrica y 
Estrabismo y Asociación 
Americana de Optometristas, 
2013  

 

Material necesario para el examen clínico de fondo de 
ojo 

 Esquema para documentar y clasificar los 
hallazgos (cuadro IV de anexos) 

 Personal médico especializado (oftalmólogo y 
neonatólogo o pediatra) con experiencia  

 Blefarostato pediátrico 
 Depresor escleral 
 Oftalmoscopio binocular indirecto 
 Lupa esférica  
 Monitor de oximetría de pulso, frecuencia 

cardiaca y tensión arterial para vigilancia 
continua de signos vitales 

B
SIGN 

Colegio de Oftalmólogos y Colegio 
de Pediatras y Salud infantil 2008 

D 
SIGN 

Secretaria de Salud 2007 
 D 

SIGN 
Academia Americana de 
Pediatría, Academia Americana 
de Oftalmología,  
Asociación Americana de 
Oftalmología Pediátrica y 
Estrabismo y Asociación 
Americana de Optometristas, 
2013  

 

 
Durante la exploración se recomiendan las siguientes 
medidas:  

1. Medidas de bienestar con anidamiento y 
contención  
2. Paracetamol: una dosis de 15mg/kg por vía 
oral, 30 min antes de la exploración 
 

B
SIGN 

Colegio de Oftalmólogos y Colegio 
de Pediatras y Salud infantil 2008
 

Recomendación B  
Castro  C, 2009 
 

 

La administración de gotas oftálmicas de 
proparacaína, 30 segundos antes de la evaluación 
oftalmológica se asoció con reducción en el dolor, 
especialmente en el momento de la colocación  del 
blefaróstato.  
 

1++ 
SIGN 

Dempsey E, 2011 

 

Durante el proceso de exploración de fondo de ojo es 
necesario utilizar anestesia tópica en gotas 
oftálmicas al menos 30 segundos previos al 
procedimiento  

A 
SIGN 

Dempsey E, 2011 
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La revisión de retina se deberá realizar por un 
oftalmólogo capacitado, deberá explorarse en el área 
donde se encuentre el paciente al momento que le 
corresponda la primera revisión; previa dilatación 
pupilar amplia y con blefaróstato e identador escleral 
neonatal por medio de un oftalmoscopio binocular 
indirecto y una lente convergente esférica. Se debe 
visualizar toda la retina 

D
SIGN 

Academia Americana de 
Pediatría, Academia Americana 
de Oftalmología,  
Asociación Americana de 
Oftalmología Pediátrica y 
Estrabismo y Asociación 
Americana de Optometristas, 
2013 

 

Es importante que la retina periférica sea observada 
durante la exploración; esto se puede facilitar con el 
uso de un blefaróstato e identador escleral de 
tamaño adecuado para el neonato 

B 
SIGN 

Colegio de Oftalmólogos y Colegio 
de Pediatras y Salud infantil 2008 

 

En aquellos niños muy pequeños, en que se detecte 
inmadurez retinal en un primer examen, debe 
realizarse un segundo examen dentro de las 2 
semanas siguientes para vigilar evolución y 
corroborar diagnóstico por el riesgo de confundir la 
vasculatura coroidea con vasos retinales en ROP 
posterior 

Recomendación D  
Ministerio de Salud de Chile 2005 

 
 

 

Los controles de fondo del ojo podrán finalizarse 
cuando se confirme alguno de los siguientes hechos: 
 

 Edad post-menstrual de 45 semanas y 
ausencia de enfermedad pre-umbral 

 Regresión de los neovasos de la línea de 
demarcación 

 Inicio del proceso de sustitución de las 
lesiones ROP activos por tejido cicatrizal 

 Vascularización en zona III, si previamente no 
ha existido ROP y si la EG post-menstrual es 
superior a 36 semanas, 

 Regresión de ROP con seguridad de no 
reactivación que se define, cuando al menos 
en 2 exámenes sucesivos exista lo siguiente: 
 

1. Resolución parcial que progresa a resolución 
completa 

2. Cambio de color en la cresta monticular de 
color salmón a rosa 
 

Punto de Buena Practica 
SIGN 

Colegio de Oftalmólogos y Colegio 
de Pediatras y Salud infantil 2008

 
Recomendación C 

Castro C, 2009 
 

D 
SIGN 

Colegio de Oftalmólogos y Colegio 
de Pediatras y Salud infantil 2008 

 

Para conocer el esquema completo de seguimiento 
ver cuadro V, que especifica frecuencias de revisión y 
tratamiento, basado en los hallazgos de retina Punto de buena práctica 
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Los primeros estudios realizados con RetCam no 
mostraban suficiente sensibilidad para sustituir el 
examen con oftalmoscopio indirecto  

 4 
Ministerio de salud de Malasia 
2007 

 

 
Diversos estudios han evaluado la sensibilidad y 
especificad de la imagen en la detección de ROP 
mostrando resultados muy similares entre los que se 
encuentran:  

 31 a 33 SEG 35 a 37 SEG
Sensibilidad 72.90% 100%

Especificidad 89.30% 85.10%
La variabilidad inter e intra-observador para la 
detección de ROP con imagen digital, muestra kappa 
de entre 0.615 y 0.654 para el grupo de 31-35 SDG 
y de 0.735 a 0.823 para el grupo 35 a 37 SDG 
 

2+ 
SIGN 

Chiang M, 2007 

 

 
 
El diagnóstico de ROP, por imagen digital de campo 
amplio a prematuros de 35 a 37 semanas de edad 
postmenstrual mostró sensibilidad y especificidad 
promedio para el diagnóstico de ROP media o peor de 
98 y 100% para grado A, 0.97 a 100% para grado B 
y 90 a 97% para grado C respectivamente. La 
sensibilidad y especificidad para el diagnóstico del 
tipo 2 pre-umbral o peor fue de 100 y 94% para el 
grado A, 100 y 93% para el grado B y 100 y 85% 
para el grado C. El peso para la fiabilidad integrado 
fue de 0.791 a 0.889 y para la fiabilidad integrado 
para la detección del tipo 2 pre-umbral o peor fue de 
0.769 a 1 
 
 

3 
SIGN  

Lorenz B, 2009 
 

 

 
Con telemedicina utilizando imágenes digitales de 
campo amplio por personal médico, la sensibilidad 
para la detección de casos que requieren tratamiento 
fue de 100% y el valor predictivo positivo para ROP 
que requirió de tratamiento fue de 82.4% al 
momento de la primera referencia. Todas las ROP 
que requirieron tratamiento fueron detectadas a 
tiempo, mostrando el potencial de escrutinio del 
programa de telemedicina 
 

3 
SIGN  

Saucedo A, 2008 
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4.3. Tratamiento  

4.3.1. Tratamiento no farmacológico  

4.3.1.1. Crioterapia  

EVIDENCIA / RECOMENDACIÓN NIVEL / GRADO 

 Un reporte de terapia combinada: laser y crioterapia 
en pacientes con enfermedad umbral, evaluó  
agudeza visual, complicaciones y refracción. La 
aplicación de tratamiento consistió en crioterapia en 
la retina anterior y laser en la retina posterior. Los 
resultados mostraron que 149 ojos (87%) 
respondieron favorablemente y 131 pacientes (76%) 
tuvieron agudeza visual de 20/200 o mejor. Las 
complicaciones incluyeron hemorragias que se 
reabsorbieron espontáneamente en 26%, 115 ojos 
(66%) fueron miopes y 26 (22.5%) tenían más de -6 
dioptrías en su visita entre los 4 y 12 años de 
seguimiento 
 

 
 
 
 
 

3 
SIGN 

Autrata R, 2008 

 

Con el uso combinado de crioterapia y láser de diodo 
se obtiene regresión de la retinopatía con resultados 
estructurales y funcionales relativamente exitosos. 
La terapia combinada puede ser más rápida y útil 
para los ojos con ROP muy posterior. Esto puede 
disminuir el número de complicaciones que ocurren 
cuando la crioterapia o el láser son excesivos en la 
zona 1 ROP 

 
 

D 
SIGN 

Autrata R, 2008 

 
 

La crioterapia mejora significativamente los 
resultados de la ROP severa. Las complicaciones de la 
crioterapia incluyen edema de parpados, laceración 
de la conjuntiva, hemorragias vítreas y pre-retinales, 
también complicaciones sistémicas como bradicardia, 
cianosis y depresión respiratoria 

 
 

Nivel 5 
Ministerio de Salud de Malasia 
2007 
  

 

 
 
La eficacia de la crioterapia y la fotocoagulación con 
láser en los ojos con ROP umbral está bien 
establecida 
 
 

 
 

D 
SIGN 

Jefferies A, 2010 
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La crioterapia es un recurso  terapéutico en casos de 
ROP agresiva que ameritan manejo, cuando no se 
dispone de láser 

D
SIGN 

Academia Americana de 
Oftalmología 2013 

 

Se compararon los resultados visuales, refractivos y 
anatómicos en ojos tratados con láser de diodo y 
argón versus crioterapia, a 10 años de seguimiento 
los cambios refractivos van desde los -5 a -7.5D en 
los tratados con crioterapia y de -3 a -4.5 D en los 
tratados con láser sin encontrar diferencia entre los 
dos tipos de láser. En cuanto a visión se encontró que 
los pacientes sometidos a tratamiento láser, la 
mayoría conservaron AV de 20/50 o mejor (13/21) 
y la mayoría de los tratados con crioterapia tuvieron 
AV de 20/60 o peor (16 de 21).La tracción retiniana 
fue más frecuente en los casos de crioterapia 
comparada con el láser  (12/5) 

 
 
 

I+ 
SIGN 

Connolly B, 1999 
Ng E, 2002 
Connolly B, 2002 

 

 

 

 
Se evaluaron los factores de riesgo para evolución 
desfavorable en ojos con evolución natural de la 
enfermedad tomado del CRYO-ROP y se sometió a 
un modelo de riesgo computarizado RM-ROP2 
estableciéndose: desarrollo de ROP en zona I como el 
signo clínico con mayor riesgo (OR 9.07) continuando 
con, enfermedad plus (OR 8.60), estadio 3 (OR 
2.59).  Se consideró de alto o bajo riesgo si tenían 
más o menos del 15% de riesgo de progresión a 
desprendimiento de retina 
 

 
 
 
 

2+ 
SIGN 

Hardy R, 2003 

 

 
Se debe señalar que puede haber algunas situaciones 
en las que no es posible completar el tratamiento con 
láser, por ejemplo, cuando la imagen de la retina no 
es clara por alguna opacidad en cornea o cristalino. En 
tales circunstancias, el tratamiento debe ser 
crioterapia 
 

 
Punto de Buena Practica 

SIGN 
Colegio de Oftalmólogos y Colegio 
de Pediatras y Salud infantil 2008 

 

La falta de láser de diodo o la imposibilidad de 
trasladar al paciente a otro centro no debe evitar o  
retrasar el tratamiento del paciente con ROP. En este 
caso debe usarse crioterapia o láser argón 

Punto de Buena Practica
SIGN 

Colegio de Oftalmólogos y Colegio 
de Pediatras y Salud infantil 2008 
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A pesar de la relativa escasez de nivel de evidencia I 
comparando directamente el tratamiento con 
crioterapia y láser en el tratamiento de la ROP 
umbral, la literatura sugiere que existen resultados 
estructurales y funcionales más pobre cuando se 
utiliza crioterapia. Aunque los ensayos no tuvieron 
una comparación directa de crioterapia con láser, y 
fueron diferentes también en población, criterios para 
tratamiento y desenlace final 
 

 
 

2++ 
SIGN 

Simpson J, 2012 

 

Existe reportes que establecen que los programas de 
detección, tratamiento y seguimiento siguen siendo 
actividades costo efectivas para la población en 
riesgo. 

1++
SIGN 

Dave H, 2012 
Dunbar J, 2009 

 

Si bien la evolución tecnológica ofrece al láser como 
procedimiento más avanzado y de primera línea para 
controlar el tamaño e intensidad de la quemadura en 
la retina durante el proceso de ablación, la crioterapia 
sigue siendo una opción de manejo para pacientes 
con amplias zonas avasculares, así como para 
centros hospitalarios que aún no cuentan con estos 
recursos 

Punto de buena práctica 

 

4.3.1.2. Láser  

 

EVIDENCIA / RECOMENDACIÓN NIVEL / GRADO 

 

Se compararon los resultados del tratamiento en 
pacientes clasificados como pre-umbral tipo 1 y 
umbral. Logrando reducir la evolución desfavorable 
en los tratados tempranamente que se reflejó en 
mejor agudeza visual y reducción de los casos de 
desprendimiento de retina 

Clase I
Castro C, 2009 

I+ 
SIGN 

Grupo colaborador para el 
tratamiento temprano de la 
Retinopatía del Prematuro 2003 

 

El grupo CRYO-ROP reportó un 77.8% de evolución 
desfavorable con crioterapia aplicada en enfermedad 
en zona I, y el grupo ETROP reportó a 55.2% de 
evolución desfavorable con fotocoagulación en laser 
en enfermedad en zona I 

3
SIGN  

Autrata, R. 2012 
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La presencia de enfermedad plus en las zonas I o 
II sugiere que es apropiada la ablación periférica,  en 
lugar de la observación. 
El tratamiento debe ser iniciado por los siguientes 
hallazgos de la retina:  

 ROP en zona I:  con enfermedad plus   
 ROP en zona I: estadio 3 con o sin 

enfermedad plus  
 ROP en zona II: estadio 2 o 3 con enfermedad 

plus 

 
 

B 
SIGN 

Colegio de Oftalmólogos y Colegio 
de Pediatras y Salud infantil 2008 

 

Después de diagnosticar una enfermedad tratable, el 
tratamiento debe aplicarse en las primeras 72 horas 
(siempre que sea posible) para minimizar el riesgo de 
desprendimiento de retina. Solo en caso de tener una 
enfermedad agresiva el tratamiento debe 
considerarse dentro de las primeras 48 horas  

 
Punto de Buena Practica 

SIGN 
Colegio de Oftalmólogos y Colegio 
de Pediatras y Salud infantil 2008 

 

 
 
En pacientes con ROP tipo II (Preumbral)se colocará 
tratamiento en pacientes con:  

 Zona I, estadio 1 o 2, sin plus 
 Zona II, estadio 3 con o sin plus 

l tratamiento debe realizarse en quirófano o en un 
área aislada, bajo sedación o con anestesia general 
inhalada, según la experiencia de quien lo trate, de 
preferencia bajo la supervisión de un anestesiólogo 
pediatra y solo en caso de no contar con éste será 
con un neonatólogo experimentado. Debe dilatarse la 
pupila previamente con midriáticos de aplicación 
tópica   
 
 

 
 

A 
SIGN 

Grupo colaborador para el 
tratamiento temprano de la 
Retinopatía del Prematuro 2003 

Recomendación A  
Ministerio de Salud de Chile  2005

B 
SIGN 

Kamholz K, 2009 

 

 
 
El tratamiento debe efectuarlo un oftalmólogo 
capacitado y consiste en la ablación de toda la retina 
avascular con láser o crioterapia transescleral. 
 

 
Punto de Buena Practica 

SIGN 
Colegio de Oftalmólogos y Colegio 
de Pediatras y Salud infantil 2008 

 

La terapia con láser es un procedimiento menos 
invasivo y menos traumático y con menos molestias. 
El láser se aplica en la retina avascular periférica, 
idealmente espaciadas por la mitad de una 
quemadura y las complicaciones incluyen 
quemaduras en la córnea e iris y otras como catarata 
y hemorragias vítreas y de retina

 

Nivel 5. Nivel 4, Nivel 8  
Ministerio de Salud de Malasia 
2007 
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Se evaluó el tiempo de involución con el tratamiento 
de láser mostrando que la primer semana solo el 8% 
responde, a las dos semanas se incrementa a 43%, 
para las tres semanas el 64%, al mes el 73% y a los 
dos meses el 86% ha mostrado involución. La 
neovascularidad involuciona más lento que el plus 
 
 
 

 
 
 
 

3 
SIGN 

Coats D, 2005   

 

 
 
En más del 50% de los pacientes tratados con láser 
se requieren más de 2 semanas para la involución 
total de la enfermedad 
 
La neovasularidad o actividad desaparece más 
lentamente que la enfermedad plus. Se considera que 
el riesgo de desprendimiento de retina es posterior a 
los 21 días del tratamiento, por lo que se recomienda 
que la decisión de dar re-tratamiento sea antes de 
ese tiempo. Se proponen cuatro datos clínicos que 
deben de ser evaluados en el monitoreo: 
 

1 La presencia o ausencia de enfermedad plus  
2 La disminución de la neovascularidad por 

horarios del reloj así como su separación del 
borde  

3 La presencia de organización vítrea en la 
unión del área vascular-avascular 

4 Hemorragia vítrea que impida visualizar la 
retina 

 
 

 
 
 
 
 
 
 

D 
SIGN 

Coats D, 2004 
Coats D, 2005 
 
 
 
 

 

 

 

Para conocer los diferentes hallazgos clínicos 
relacionados con la involución o secuelas vasculares y 
de retina consultar el cuadro VI emitido por el comité 
internacional para la clasificación de ROP 

 

 

Punto de buena práctica 
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4.3.1.3. Cirugía   

 

EVIDENCIA / RECOMENDACIÓN NIVEL / GRADO 

 

El cerclaje escleral es recomendado para estadio 4B y 
5. La cirugía de vítreo puede ser realizada, 
preferentemente a las 38 a 42 semanas de edad 
post-menstrual 

Nivel 8
Ministerio de salud de Malasia 
2007 

 

Se reportan los resultados visuales y estructurales de 
los ojos que desarrollaron desprendimiento de retina 
durante el estudio hayan sido tratados con cirugía o 
no 
Se incluyeron 66 ojos de 52 pacientes a quienes se 
les realizó vitrectomía o cerclaje por presentar 
estadios 4 y 5 de la enfermedad. 
El grupo control fue de 12 ojos de 11 pacientes a 
quienes no se sometieron a cirugía se evaluaron a los 
9 meses después de la cirugía.  El grupo control 
presento estadio 4ªA de los cuales solo 2 (17%) 
tuvieron macula aplicada, 2 ojos de estadio 4B y 4 en 
estadio 5 continuaban sin cambios. 
De los 6 ojos tratados con cerclaje en estadio 4A, 5 
continuaban con macula aplicada. Los estadios 4B y 5 
tenían macula desprendida 
De los 18 ojos sometidos a vitrectomía: 

 5con estadio 4A    (28%)  
 5 con estadio 4B  (50%) 
 2 con estadio 5 (18%)  

Continuaban con macula aplicada 
 
En relación a la visión se consideró como favorable en 
13(17%) de 78 ojos de los cuales 6 estaban en 
rangos normales y de ellos 5 eran estadio 4A y uno 
4B y solo 1 de ellos fue de los no operados. De los 
ojos operados en estadio 5 ninguno tubo buena visión

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

I+ 
SIGN 

Repka  M, 2006 

 

Se realizará cirugía vitreorretinal en ojos en los que se  
realizó tratamiento con láser o crioterapia, donde no 
se obtuvo el resultado deseado, es decir, no existió 
regresión de la enfermedad o evolucionó a 
desprendimiento de retina, estadio 4A, 4B o 5 y en 
aquellos ojos que sin intervenciones previas, 
avanzaron a desprendimiento de retina 

 
 

Recomendación B  
Ministerio de Salud de Chile 2005 
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Cuando la ROP ha evolucionado a estadio 4A 
podemos tener factores predictivos que nos indican 
el riesgo de involucro macular, estos datos son:  
 

 presencia de engrosamiento del borde mayor 
a 6 horas del reloj 

 turbidez vítrea 
 persistencia de enfermedad plus, en al menos 

2 cuadrantes.  
 

En estos casos está recomendado el tratamiento 
quirúrgico que puede ser: cerclaje o vitrectomía 
respetando el cristalino con buenos resultados 
anatómicos y visuales.  
Cuando se coloca cerclaje se debe tomar en cuenta 
que se debe refractar al paciente antes y después de 
retirarlo, por la miopía que induce y para reducir el 
riesgo de ambliopía. Cuando la enfermedad ha 
evolucionado a estadio 4B se recomienda efectuar 
vitrectomía con buenos resultados anatómicos en la 
mitad de los casos y en el caso de tener un estadio 5 
no se recomienda cirugía por los malos resultados 
anatómicos y visuales. 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 
B 

SIGN 
Repka M, 2006 

 

4.3.2. Tratamiento  farmacológico  

4.3.2.1. Anti-factor de crecimiento vascular endotelial   

 

EVIDENCIA / RECOMENDACIÓN NIVEL / GRADO 

 

Existe mucha variabilidad respecto al uso de 
bevacizumab en retinopatía del prematuro. La 
ausencia de estudios de alta calidad metodológica 
impide realizar conclusiones sólidas respecto a la 
eficacia, por lo tanto, los clínicos deben proceder con 
precaución. Los estudios futuros deben abordar el 
momento óptimo de aplicación y la dosis más 
efectiva. Esta información es de fundamental 
importancia de evitar dosis repetidas e innecesarias. 

1-

SIGN 

Micieli, J.,2009 
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El uso de bevacizumab como monoterapia en 
pacientes en  enfermedad en zona I y II fue eficaz en 
el 96% de 150 ojos tratados comparado con el uso 
de laser de diodo que demostró mejoría en 74% de 
146 ojos. La recurrencia de ROP en pacientes con 
enfermedad en zona I fue del 6% en ojos tratados 
con bevacizumab y del 42% en los tratados con láser. 
Sin embargo  también resulta importante puntualizar  
que en el grupo de laser hubo dos muertes 
comparadas con 5 en el grupo que recibió 
bevacizumab y que el aspecto de seguridad respecto 
a la droga nunca fue considerado. 

 

 

 

 

 

 

 

1+ 

SIGN 

Mintz, H.,2011 

 

 

 

Una serie de casos investigo la frecuencia de 
regresión de retinopatía del prematuro con uso de 
bevacizumab, los resultados mostraron 88% de 
regresión, los pacientes que no obtuvieron mejoría 
fueron sometidos a laser como terapia secundaria. 
Las complicaciones fueron desprendimiento de retina 
en 3 ojos (2%), dos ojos recibieron dosis adicional de 
bevacizumab por enfermedad plus persistente. 
Además de estas se presentaron 2 ojos con 
hemorragia preretinal, uno con catarata y uno con 
exotropia, no se documentaron complicaciones 
sistémicas. 

 

 

 

 

 

 

3 

SIGN 

Wu, W.,2011 

 

 

 
La efectividad de la inyección intravítrea de 
inhyibidores del factor de crecimiento vascular 
endotelial como tratamiento para la retinopatía del 
prematuro es objeto de estudio en la actualidad 
 

 
D 

SIGN 
Jefferies A, 2010 

 

La falta de consistencia en los reportes acerca de 
complicaciones locales y los potenciales efectos 
secundarios sistémicos aún no estudiados con el uso 
de anti-VEGF, determina que el tratamiento ablativo 
de retina continúe siendo el manejo de primera línea 
en ROP.  

Punto de buena práctica 



Detección, Diagnóstico y Tratamiento de Retinopatía del Prematuro en el Segundo y Tercer Nivel de Atención  

29 
 

4.4. Criterios de referencia  

4.4.1. Criterios técnico-médicos  

4.4.1.1. Criterios de referencia y contrareferencia  

 

EVIDENCIA / RECOMENDACIÓN NIVEL / GRADO 

 

 

Pacientes con enfermedad avanzada o severa deben 
ser referidos a centros de tercer nivel para su 
atención  

 

Nivel 8

Ministerio de salud de Malasia  
2007 

 

Envío de segundo a tercer nivel

 Cuando inicie una enfermedad pre-umbral tipo I 
urgente 

 Cuando la unidad hospitalaria de segundo nivel de 
atención  no cuente  con los recursos mencionado 
al interior del documento 

Punto de buena práctica 

 

 

Envío a segundo nivel 

 Cuando existe certeza de regresión sin riesgos  
de reactivación   

 En pacientes con vascularización hasta zona III 

 

B 

Colegio de Oftalmólogos y Colegio 
de Pediatras y Salud infantil 2008 

 

4.5. Vigilancia y seguimiento  

 

EVIDENCIA / RECOMENDACIÓN NIVEL / GRADO 

 

Después del tratamiento deben  continuar las 
revisiones  por lo menos semanalmente para detectar 
signos de actividad y de regresión decreciente. 

Punto de Buena Practica
SIGN 

Colegio de Oftalmólogos y Colegio 
de Pediatras y Salud infantil 2008 
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Se recomienda realizar vigilancia de los datos clínicos 
ya que la mayoría de los casos de ROP experimentan 
regresión espontáneamente por un proceso de 
involución o evolución de una fase proliferativa a una 
fase fibrótica. Uno de los primeros signos clínicos que 
traducen estabilización de la fase aguda de ROP es la 
falta de progreso al estadio siguiente. 
 
Otros signos morfológicos que caracterizan el inicio 
de la involución o regresión son: 

 Avance de la vascularización de la retina hacia 
la periferia 

 Cambios en el color del borde  
La forma más severa de la fase aguda es la llamada 
fase cicatricial, durante el proceso de involución los 
principales hallazgos son anormalidades vasculares, 
como áreas avasculares prominentes, ramas 
vasculares anormales y cambios pigmentarios.  
 

D 
SIGN 

Comité Internacional para la 
Clasificación de la Retinopatía del 
Prematuro 2005 

 
  

 

El re-tratamiento debe llevarse a cabo por lo general 
10 a 14 días después del tratamiento inicial cuando  
ha fallado y no se observan datos de regresión de la 
ROP  

Punto de Buena Practica
SIGN 

Colegio de Oftalmólogos y Colegio 
de Pediatras y Salud infantil 2008

 

Después de la fase aguda, los ojos que han llegado a 
la etapa 3 o han sido tratados deben ser 
monitoreados de acuerdo a las condiciones clínicas 
para determinar el riesgo de secuelas 

Punto de Buena Practica
SIGN 

Colegio de Oftalmólogos y Colegio 
de Pediatras y Salud infantil 2008

 

Los niños con ROP en estadio 3 independientemente 
de su evolución, deben mantenerse bajo estrecha 
vigilancia oftalmológica durante los dos primeros 
años de vida. 

D 
Ministerio de Salud de Chile 2005 

 

La presencia de ROP estadio 1 o 2, no modifica 
sustancialmente el desarrollo visual de los niños; sin 
embargo es conveniente vigilancia de ametropía, 
ambliopía o estrabismo 

D 
Ministerio de Salud de Chile  2005 

 

Pacientes con ROP estadio 3 requieren seguimiento 
durante los primeros 2 a 5 años de vida, 
independientemente de su evolución 

Punto de Buena Practica 
SIGN 

Colegio de Oftalmólogos y Colegio 
de Pediatras y Salud infantil 2008 
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Entre las complicaciones de la ROP se encuentran:
 Miopía en 80% de los pacientes  
 Estrabismo y ambliopía con prevalencia de 

23-47%   
 Desprendimiento de retina en 22% de 

pacientes que puede presentarse desde los 6 
meses hasta los 31 años con una media a los 
13 años en pacientes con regresión de ROP  

 Desprendimiento de retina en sub-umbral  
 Glaucoma de ángulo cerrado en el estadio 

cicatrizal de ROP 

Nivel 2, Nivel 6, Nivel 8  
Ministerio de salud de Malasia  
2007 

 

Seguimiento a largo plazo con el oftalmólogo deberá 
incluir: evaluación periódica  de agudeza visual y 
necesidades de lentes, movilidad extrínseca del ojo y 
estudios de campo visual  cada año a los pacientes 
con ROP no quirúrgica 
 

D 
Ministerio de Salud de Chile 2005 

 

El 45% de los niños con ROP 3, hayan requerido o no 
tratamiento, presentarán miopía magna, es decir, 
más de 4 dioptrías al año de vida, con consecuencias 
negativas si no se diagnostica y trata en forma 
temprana  

Consenso de expertos  
Ministerio de Salud de Chile 2005 

 

Recomendaciones de seguimiento oftalmológico para 
el paciente prematuro 

 1500g. y/o < 32 semanas. 
 Sin ROP o ROP II: Control anual hasta los 4 

años 
 Con ROP tipo 2: Cada 3 meses hasta el año, 

luego cada 6 meses hasta los 4 años y 
anualmente hasta los 18 años 

D 
Ministerio de Salud de Chile 2005 

 

Controles post cirugía:
 

 Revisión entre los 2 y 7 días post operación 
 Segunda revisión a los 14 días 
 Luego continuar como ROP tipo 2 
 En los controles se realizará fondo de ojo, 

estudio de campo visual, medición de presión 
ocular, cover test, evaluaciones de motilidad 
extrínseca del ojo y evaluación de agudeza 
visual 

D 
Ministerio de Salud de Chile 2005 

. 
 



Detección, Diagnóstico y Tratamiento de Retinopatía del Prematuro en el Segundo y Tercer Nivel de Atención  

32 
 

 

5. Anexos 

5.1. Protocolo de Búsqueda 

 

La búsqueda sistemática de información se enfocó en documentos obtenidos acerca de la 
temática Retinopatía del Prematuro. La búsqueda se realizó en PubMed y en el listado de sitios 
Web para la búsqueda de Guías de Práctica Clínica. 

 

Criterios de inclusión: 

 Documentos escritos en idioma inglés y español. 
 Documentos publicados los últimos 5 años 
 Documentos enfocados tratamiento  

 

Criterios de exclusión: 
 Documentos escritos en otro idioma que no sea español o inglés. 
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5.1.1. Estrategia de búsqueda  

5.1.1.1. Primera etapa   

 

Esta primera etapa consistió en buscar documentos relacionados al tema detección, diagnóstico y 
tratamiento de retinopatía del prematuro en PubMed. La búsqueda se limitó a humanos, 
documentos publicados durante los últimos 5 años, en idioma inglés y español, del tipo de 
documento de guías de práctica clínica, metanalisis y ensayos clínicos y se utilizaron términos 
validados del MeSh. Se utilizó el término prematurity retinopathy. Esta etapa de la estrategia de 
búsqueda dio 70 resultados, de los cuales se utilizaron 6 documentos para la elaboración de la 
guía. 
 

BÚSQUEDA RESULTADO

 
."Retinopathy of Prematurity"[Mesh] AND "Risk Factors"[Mesh] AND (Meta-
Analysis[ptyp] AND "2010/04/10"[PDat] : "2015/04/08"[PDat]) 
 

3

"Retinopathy of Prematurity/diagnosis"[Mesh] AND (Meta-Analysis[ptyp] AND 
"2010/04/10"[PDat] : "2015/04/08"[PDat])  
 

4

("Retinopathy of Prematurity"[Mesh] AND "Retinopathy of Prematurity"[Majr]) AND 
"therapy"[Subheading] AND (Clinical Trial[ptyp] AND "2010/04/10"[PDat] : 
"2015/04/08"[PDat])  
 

59

"Practice Guideline"[Publication Type] AND "Retinopathy of Prematurity"[Mesh] AND 
("2005/04/30"[PDat] : "2015/04/27"[PDat] AND (English[lang] OR Spanish[lang])) 
 

4

 
 

 

 

Algoritmo de búsqueda: 
1. ."Retinopathy of Prematurity"[Mesh] 
2. "Risk Factors"[Mesh] 
3. #1 AND #2 
4. Meta-Analysis[ptyp] 
5. #3 AND #4 
6. "2010/04/10"[PDat] : 

"2015/04/08"[PDat] 
7. #5 AND #6 

 

 

 

 

 

 

Algoritmo de búsqueda: 
1. ."Retinopathy of Prematurity"[Mesh] 
2. diagnosis"[Mesh]  
3. #1 AND #2 
4. Meta-Analysis[ptyp] 
5. #3 AND #4 
6. "2010/04/10"[PDat] : 

"2015/04/08"[PDat] 
7. #5 AND #6 
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Algoritmo de búsqueda: 
1. ."Retinopathy of Prematurity"[Mesh] 
2. "therapy"[Subheading]   
3. #1 AND #2 
4. Clinical Trial[ptyp]  
5. #3 AND #4 
6. "2010/04/10"[PDat] : 

"2015/04/08"[PDat] 
7. #5 AND #6 

 

 

Algoritmo de búsqueda: 
1. Retinopathy of Prematurity"[Mesh] 
2. Practice Guideline"[Publication Type]     
3. #1 AND #2 
4. English[lang]  
5. Spanish[lang 
6. #4 OR #5 
7. "2005/04/30"[PDat] : 

"2015/04/27"[PDat] 
8. #3 AND #6 AND #7 

En este estadio se realizó la búsqueda en sitios web en los que se buscaron guías de práctica clínica 
con el término retinopathy of prematurity. A continuación se presenta una tabla que muestra los 
sitios Web de los que se obtuvieron los documentos que se utilizaron en la elaboración de la guía. 

 

SITIOS WEB # DE RESULTADOS 

OBTENIDOS 

# DE DOCUMENTOS 

UTILIZADOS 

  
La Biblioteca Cochrane Plus 5 1 
American Academy 
Ophthalmology  

1 1 

The Royal College of 
Ophthalmologists 

1 1 

National Guidelines 
Cleringhouse  

3 0 

imbiomed 25 3 
Secretaria de Salud  1 1 
Canadian Paediatric Society, Fetus 
and Newborn Committee 

1 1 

Total 37 8 
  

En los siguientes sitios Web no se obtuvieron resultados: International council of ophthalmology, 
american optometric association,  En resumen, de 107  resultados encontrados, 20 fueron útiles 
para el desarrollo de esta guía.
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5.2. Escalas de Gradación 

 

NIVELES DE EVIDENCIA PARA ESTUDIOS DE TERAPIA POR SIGN** 

Nivel de 
Evidencia 

Interpretación 

1++ Meta-análisis de gran calidad, RS de EC con asignación aleatoria o EC con 
asignación aleatoria con muy bajo riesgo de sesgos 
 

1+ Meta-análisis de gran calidad, RS de EC con asignación aleatoria o EC con 
asignación aleatoria con bajo riesgo de sesgos 
 

1- Meta-análisis de gran calidad, RS de EC con asignación aleatoria o EC con 
asignación aleatoria con alto riesgo de sesgos* 
 

2++ RS de alta calidad de estudios de cohortes o de casos-controles, con muy bajo 
riesgo de confusión, sesgos o azar y una alta probabilidad de que la relación sea 
causal 
 

2+ Estudios de cohortes o de casos-controles bien realizados, con bajo riesgo de 
confusión, sesgos o azar y una moderada probabilidad de que la relación sea causal 
 

2- Estudios de cohortes o de casos y controles con alto riesgo de sesgo* 
 

3 Estudios no analíticos, como informe de casos y series de casos 
 

4 Opinión de expertos 
*Los estudios con un nivel de evidencia con signos ‘‘-‘‘no deberían utilizarse como base para elaborar una 
recomendación. Adaptado de Scottish Intercollegiate Guidelines Network. 
**National Institute for Clinical Excellence (NICE). Guidelines Development methods. Guideline Development Methods-
Chapter 7: Reviewing and grading the evidence. London: NICE update March 2005.The guidelines manual 2009.  
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GRADOS DE RECOMENDACIÓN PARA ESTUDIOS DE TERAPIA (SIGN) 
Grados de 

Recomendación Interpretación 

A Al menos un meta-análisis, o un EC con asignación aleatoria categorizados 
como 1++, que sea directamente aplicable a la población blanco; o una RS o 
un EC con asignación aleatoria o un volumen de evidencia con estudios 
categorizados como 1+, que sea directamente aplicable a la población diana y 
demuestre consistencia de los resultados.  

B Un volumen de evidencia que incluya estudios calificados de 2++, que sean 
directamente aplicables a la población blanco y que demuestren globalmente 
consistencia de los resultados, o evidencia que pueda extrapolarse de estudios 
calificados como 1++ o 1+ 

C Un volumen de evidencia que incluya estudios calificados de 2+, que sean 
directamente aplicables a la población objeto y que demuestren 
globalmente consistencia de los resultados, o extrapolación de estudios 
calificados como 2++ 

D Evidencia nivel 3 o 4, o extrapolación de estudios calificados como 2+, o 
consenso formal 

D(BPP) Un buen punto de práctica (BPP) es una recomendación para la mejor práctica 
basado en la experiencia del grupo que elabora la guía 

Escala de evidencia y recomendación utilizada en la guía UK Retinopathy of Prematurity Guideline del  Royal College of Paediatrics and 
Child Health, Royal College of Ophthalmologists & British Association of Perinatal Medicine. 

 
 
Clinical Practice Guidelines. Retinopathy of Prematurity.  
Nivel  Fuerza de la 

evidencia 
Diseño del estudio 

1 Bueno Meta-análisis de ensayos clínicos controlados, revisiones sistemáticas 
2 Bueno Grandes ensayos clínicos controlados 
3 Bueno a justo Pequeños ensayos clínicos controlados 
4 Bueno a justo Ensayo clínico controlado prospectivo, no aleatorio  
5 Justo Ensayo clínico controlado prospectivo no aleatorio con control histórico 
6 Justo Estudios de cohorte  
7 Pobre Estudios de casos y controles  
8 Pobre  Series clínicas no controladas, estudios multicentricos descriptivos  
9 Pobre Comités de expertos, conceso,, reporte de casos y anécdotas 
Ministry of Health Malaysia 2007 
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Nivel  Fuerza de la evidencia  
1 Ensayos aleatorizados 
2 Estudios de cohorte, estudios de casos y controles, ensayos sin asignación aleatoria 
3 Estudios descriptivos 
4 Opinión de expertos 
Grado Descripción  
A Altamente recomendada, basada en estudios de buena calidad. 
B Recomendada, basada en estudios de calidad moderada. 
C Recomendación basada exclusivamente en opinión de expertos o estudios de baja 

calidad. 
I Insuficiente información para formular una recomendación 
Estudios de ‘‘buena calidad’’: En intervenciones, ensayos clínicos aleatorizados; en factores de riesgo o pronóstico, estudios de cohorte 
con análisis multivariado; en pruebas diagnósticas, estudios con gold estándar, adecuada descripción de la prueba y ciego. En general, 
resultados consistentes entre estudios o entre la mayoría de ellos. 
Estudios de ‘‘calidad moderada’’: En intervenciones, estudios aleatorizados con limitaciones metodológicas u otras formas de estudio 
controlado sin asignación aleatoria (ej. Estudios cuasiexperimentales); en factores de riesgo o pronóstico, estudios de cohorte sin 
análisis multivariado, estudios de casos y controles; en pruebas diagnósticas, estudios con gold estándar pero con limitaciones 
metodológicas. En general, resultados consistentes entre estudios o la mayoría de ellos. 
Estudios de ‘‘baja calidad’’: Estudios descriptivos (series de casos), otros estudios no controlados o con alto potencial de sesgo. En 
pruebas diagnósticas, estudios sin gold estándar. Resultados positivos en uno o pocos estudios en presencia de otros estudios con 
resultados negativos. 
Información insuficiente: Los estudios disponibles no permiten establecer la efectividad o el balance de beneficio/daño de la 
intervención, no hay estudios en el tema, o tampoco existe consenso suficiente para considerar que la intervención se encuentra 
avalada por la práctica 
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Clases de evidencia y niveles de recomendación utilizados por la Comisión de Estándares 
de la Retinopatía de la Prematuridad 
Clase I Condiciones por las que hay evidencia o acuerdo general en que el 

procedimiento o el tratamiento es útil y efectivo. 
Clase II Condiciones por las que hay evidencia antagónica o divergencia de opinión 

acerca de la utilidad/efectividad de un procedimiento o tratamiento. 
 

Clase IIa El peso de la evidencia o la opinión es a favor del procedimiento o 
tratamiento. 
 

Clase IIb La utilidad/efectividad está menos bien establecida por evidencia u opinión. 
 

Clase III Condiciones por las que hay evidencia o acuerdo general en que el 
procedimiento o el tratamiento no es útil/efectivo, y en algunos casos 
puede ser lesivos. 
 

Recomendaciones Terapéuticas 
Nivel de evidencia A Datos derivados de múltiples ensayos clínicos aleatorizados 

 
Nivel de evidencia B Datos derivados de un único ensayo clínico aleatorizado o varios estudios no 

aleatorizados 
 

Nivel de evidencia C Opinión consensuada de expertos 
 

Recomendaciones diagnósticas 
Nivel de evidencia A Datos derivados de múltiples estudios de cohortes prospectivos mediante el 

uso de una referencia estándar aplicada por un evaluador ciego 
 

Nivel de evidencia B Datos derivados de un único estudio de grado A, Z un estudio de casos y 
controles o estudios que usen referencia estándar aplicadas por un 
observador no ciego. 
 

Nivel de evidencia C Consenso de opinión de expertos 
Retinopatía de la prematuridad. Recomendaciones para la prevención, el cribado y el tratamiento An Pediatr(Barc).2009;71(6):514---
523 J.R. Castro Conde, I. Echaniz Urcelay, F. Botet Mussons, C.R. Pallas Alonso, E. Narbona, M. Sánchez Luna y Comisión de Estándares 
de la Sociedad Española de Neonatología 
 
 
.
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5.3. Escalas de Clasificación Clínica 
 

Cuadro I.       Momento de la primera exploración:  
 Edad del examen inicial
Edad gestacional  
al nacimiento 

Edad post-menstrual Edad cronológica  

22 30-31 8-9 
23 30-31 7-8 
24 30-31 6-7 
25 30-31 5-6 
26 30-31 4-5 
27 31-32 4-5 
28 31-32 4-5 
29 33-34 4-5 
30 34-35 4-5 
31 35-36 4-5 
32 36-37 4-5 

Academia Americana de Pediatría y  UK Retinopathy of Prematurity Guideline 
Grupo ROP México. Retinopatía del prematuro 2012 http://www.v2020la.org/images/ROP_Mexico.pdf 
Castro Conde, I. Echaniz Urcelay, F. Botet Mussons, C.R. Pallas Alonso, E. Narbona, M. Sánchez Luna y Comisión de 
Estándares de la Sociedad Española de Neonatología Retinopatía de la prematuridad. Recomendaciones para la 
prevención, el cribado y el tratamiento An Pediatr(Barc).2009;71(6):514---523  
American Academy of Pediatrics; American Academy of Ophthalmology; American Association for Pediatric 
Ophthalmology and Strabismus Screening. Examination of Premature Infants for Retinopathy of Prematurity Pediatrics 
2006;117;572-576   
Jefferies A. Retinopathy of prematurity: Recommendations for screening. Paediatr Child Health. 2010 Dec;15(10):667-
74. English, French.  

 
Cuadro II.  
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 Cuadro III.   Clasificación internacional por zonas afectadas y extensiones horarias 
International Committee for the Classification of Retinopathy of Prematurity (ICROP).
Zona I:  En el centro de la papila, su radio es del doble de la distancia entre papila y 

mácula. 
Zona II:  Desde zona 1 Hasta la ora serrata en el lado nasal y entre ecuador y ora 

serrata en lado temporal. 
Zona III:  espacio semilunar restante por fuera de zona II
 
Cuadro IV: Clasificación de la enfermedad  

Estadio de la 
enfermedad  

Características clínicas  

Estadio 1:  
Línea de demarcación: una línea fina blanca que separa la retina 
vascular de la avascular. Histológicamente: shunts arterio-venosos 

Estadio 2:  Cresta borde: línea de demarcación del estadio 1 aumenta de volumen 
y se extiende fuera del plano de la retina 

Estadio 3:  Crecimiento de tejido vascular (neovasos) hacia el espacio vítreo.

Estadio 4:  
Desprendimiento de retina parcial:
4a: mácula aplicada 
4b mácula desprendida 

Estadio 5: Desprendimiento total de la retina 
Enfermedad pre-
plus 

Moderada tortuosidad, mínima dilatación en ≤ una enfermedad plus 

Enfermedad 
plus:  

Término descriptivo que se refiere a la dilatación y tortuosidad de los 
vasos del polo posterior e indica que hay actividad. Puede acompañar a 
cualquier estadio de la retinopatía 

Enfermedad 
umbral 

Existencia de cinco sectores horarios continuos u ocho acumulativos 
con un estadio 3 plus en la zona I ó II  

Enfermedad La existencia de tres horarios continuos u cinco discontinuos de estadio 
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preumbral 2 o 3 con enfermedad plus en zona II o cualquier grado de retinopatía 
en zona I 

Enfermedad 
preumbral tipo 1 

Zona I cualquier estadio ROP con plus ,zona I estadio 3 con o sin plus, 
zona II estadio 2 o 3 

Enfermedad  
preumbral tipo 2 

Zona I estadio I o 2 de ROP sin enfermedad plus ,zona II estadio 3 sin 
enfermedad plus , 

Enfermedad 
agresiva  

De localización posterior y progreso rápido hasta un estadio 5. La 
localización más frecuente es en la zona I, menos en la zona II. 
Importante dilatación y tortuosidad en los cuatro cuadrantes que 
progresan y prominencia de enfermedad plus. Puede existir hemorragia 
entre la zona vascularizada y no vascularizada 

Inmadurez 
retiniana  

Es la evidencia de zonas retinianas avasculares pero no hay la evidencia 
de línea de demarcación ni datos de neovascularización 

 
Cuadro V. Programa de seguimiento para retinopatía del prematuro (ROP) 
Revisión, Frecuencia o Tratamiento basado en los hallazgos del examen * 
Zona Estadio/otros hallazgos Plus ** o 

No Plus 
Tiempo de seguimiento, 
Tratamiento o Alta 

Zona I Estadio 3 ROP Plus Tratar
 Estadio 3 ROP No Plus Tratar
 Estadio 2 ROP con o sin (popcorn) Plus Tratar
 Estadio 2 ROP con o sin (popcorn) No Plus <  1  semana 
 Estadio I ROP Plus Tratar
 Estadio I ROP No Plus < 1 semana  
 Vascularización Inmadura, No ROP duda Plus Reconfirmar en 48 horas
 Vascularización Inmadura, No ROP No Plus 1 a 2 semanas 
Zona II Estadio 3 ROP Plus Tratar
 Estadio 3 ROP No Plus < 1 semana 
 Estadio 2 ROP (con o sin popcorn) Plus < 1 semana o Tratar 
 Estadio 2 ROP (inicia nuevos  popcorn) No Plus < 1 semana  
 Estadio 2 ROP(sin popcorn, o viejos  popcorn  

sin cambios) 
No Plus 2 semanas 

 Estadio 1 ROP No Plus 2 semanas 
 Regresión ROP con o sin popcorn No Plus 2 semanas 
 Vascularización Inmadura , No ROP No Plus 2 a 3 semanas 
 Sospecha de periferia avascular crónica No Plus 4 a 6 semanas 
 45 Semanas edad postmenstrual (EPM) con 

menos de Enfermedad Preumbral ROP 
No Plus Termina su seguimiento

Zona III Estadio 3 ROP Plus < 1 semana o Tratar 
 Estadio 3 ROP No Plus < 1 semana  
 Estadio 2 ROP (nuevos  popcorn) No Plus < 1 semana  
 Estadio 2 ROP( viejos  popcorn o no  popcorn) No Plus 2 a 3 semanas 
 Estadio 1 ROP No Plus 2 a 3 semanas 
 Regresión ROP  No Plus 2 a 3 semanas 
 Sospecha de periferia avascular crónica No plus 4 a 6 semanas 
 Vascularización  Inmadura con previa ROP No Plus 2 a 6 semanas 
 Vascularización  Inmadura sin  previa ROP y 

menor de 35 semanas EPM 
No Plus 2 a 6 semanas 
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 Vascularización  Inmadura sin  previa ROP y  
de 35 semanas EPM 

No Plus Termina seguimiento 

 De 45 semanas EPM con estadio 2 o menor 
ROP 

No Plus Termina seguimiento

Todas 
zonas 

Retina completamente vascularizada No Plus Termina seguimiento

 Regresión de  ROP o evidencia consistente de 
avascularidad crónica periférica 

No Plus Termina seguimiento

 ROP tratada con cirugía NA Vigilancia post operatoria por 
cirujano tratante durante 3 meses  

*Ver  documento guía para glosario básico de términos relacionados  al manejo de retinopatía del prematuro 
** Plus definido como un grado de dilatación y tortuosidad vascular en polo posterior definido por una fotografía estándar  
El seguimiento recomendado  en los pacientes no tratados en  la  fase post-aguda o menor 
-Se sigue su revisión hasta terminar fase aguda 
-Se termina  si:   
-En 6 meses a 1 año si la revisión es normal 
-Si nunca desarrollo Estadio 3 ROP o más  
 
 

Cuadro VI. Secuelas de retinopatía del prematuro  

International Committee for the Classification of Retinopathy of Prematurity. The International Classification of Retinopathy of 
Prematurity revisited. Arch Ophthalmol. 2005;123(7):991-9 
 
 

Cambios 
periféricos 

Vasculares Retina 
Falta de vascularización 
periférica de la retina 

Cambios pigmentarios
Cambios en la interfaz vitreoretinal 

Ramificación anormal  de los 
vasos de la retina ( no 
dicotómica) 

Adelgazamiento y pliegues de retina 

Degeneración en lattice

Interconexión circunferencial 
de las  arcadas vasculares 

Membranas vítreas con o sin adherencia a retina
Desgarros retinianos

Neovasos telangiectasicos Desprendimiento de retina regmatógeno por tracción

Cambios 
posteriores 

Rectificación vascular en la 
arcada temporal 

Cambios pigmentarios
Distorsión y ectopia mácular

Disminución del ángulo de 
inserción de la arcada 
temporal  

Cambios en la interfaz vitreoretinal 
Membranas vítreas
Arrastrar de la retina sobre disco óptico 

Tortuosidad vascular Adelgazamiento y pliegues de retina en el área macular 
que ocasiona ectopia macular  

 Desprendimiento de retina regmatógeno por tracción
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5.4. Diagramas de Flujo 

 
 



 
 

 
 

5.5. Listado de Recursos 

5.5.1. Tabla de Medicamentos 

Medicamentos mencionados en la guía e indicados durante la exploración de retinopatía del prematuro del Cuadro Básico de 
IMSS y del Cuadro Básico Sectorial: 

Cuadro Básico de Medicamentos 

Clave Principio activo Dosis recomendada Presentación Tiempo Efectos adversos Interacciones Contraindicaciones 

010. 
000. 
4409. 
00 / 
010. 
000. 
4409. 
01 

Tropicamida Una gota en el ojo, se 
puede repetir cada 5 
minutos hasta en tres 
ocasiones 

Solución 
oftálmica 
Cada 100 ml 
contienen: 1 g. 
Envase con 5 
ml y con 15 
ml  

Aplicación 
previa a su 
revisión  

Glaucoma de ángulo 
cerrado, visión 
borrosa, fotofobia, 
eritema facial, 
sequedad de boca, 
erupción cutánea 

Con adrenérgicos de 
uso oftálmico, 
aumenta la midriasis 

Hipersensibilidad al 
fármaco, glaucoma de 
ángulo cerrado 

010. 
000. 

4407. 
00 

Tetracaína  Una o dos gotas 
antes del 
procedimiento: 
Aplicación de laser 

Solución 
oftálmica 
Cada ml 
contiene: 
Clorhidrato de 
Tetracaína 
5.0 mg Envase 
con 10 ml. 

Previo a la 
colocación 
de lente y  
aplicación 
de láser  

Prurito, ardor, 
hiperemia, edema, 
reacción de 
hipersensibilidad local 

Con sulfonamidas 
disminuye la actividad 
antimicrobiana 

Prurito, ardor, 
hiperemia, edema, 
reacción de 
hipersensibilidad local 
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5.6. Cédula de Verificación de Apego a las Recomendaciones 
Clave de la Guía de Práctica Clínica 

 

 

 

Diagnóstico(s) Clínico(s):   

CIE-9-MC / CIE-10  H35.1 Retinopatía del Prematuro 

Código del CMGPC: IMSS-281-10 

TÍTULO DE LA GPC 

Calificación de las 
recomendaciones

Detección, Diagnóstico y Tratamiento de Retinopatía del Prematuro en el Segundo y Tercer Nivel de Atención 

POBLACIÓN BLANCO USUARIOS DE LA GUÍA NIVEL DE ATENCIÓN 

Recién nacido pretérmino  
7.1. Recién nacido hasta de 
un mes  
7.2. Niño 1 a 23 meses 
7.3. Niño 2 a 12 años  

4.5. Enfermeras generales 
4.6. Enfermeras especializadas 
4.12. Médicos especialistas 
4.13. Médicos generales 
4.14. Médicos familiares 
4.24. Médicos pediatras  

Segundo y tercer  nivel de 
atención 

(Cumplida: SI=1, 
NO=0,  

No Aplica=NA) 

FACTORES DE RIESGO   

La nota medica revela entre 87 y 94% de saturación de oxigeno    

Todos  los  recién nacidos pretérmino de  ≤34  semanas de edad gestacional  y/o <1750gr de peso al 
nacimiento tiene nota de revisión de retina    

Todas las notas de evaluación de retina indican cuando será la próxima revisión  

Todas las notas ubican la línea de demarcación en el esquema de retina: blanca delgada, dentro del 
plano de la retina   

Todas  las notas documentan  la presencia de  cresta o borde:  línea que puede cambiar de blanco a 
rosa, pequeñas islas de neovasos que descansan sobre la retina llamados “ pop corn”   

Tiene dos notas de revisión de oftalmología como mínimo cuando no desarrolla ROP  

TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO   

En pacientes con cualquiera de los siguientes diagnosticos se aplica tratamiento>
• ROP en zona I:  con enfermedad plus   
• ROP en zona I: estadio 3 con o sin enfermedad plus  
• ROP en zona II: estadio 2 o 3 con enfermedad plus 
En pacientes con ROP tipo II (Preumbral)se colocará tratamiento en pacientes con:  
• Zona I, estadio 1 o 2, sin plus 
• Zona II, estadio 3 con o sin plus 

  

El tratamiento debe ser aplicado con crioterapia o laser, en su cama y en su unidad   

Los pacientes con estadio 4A, 4B o 5 deben ser valorados para posible cirugia de retina   

Evita  el  uso  de  anti/angiogenicos  (inhibidores  del  factor  de  crecimiento  vascular  endotelial, 
bevacizumab, ranibizumab, etc)    
El re‐tratamiento se lleva a cabo 10 a 14 días después del tratamiento inicial cuando no se observan 
datos de regresión de la ROP     
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SEGUIMIENTO   

Sin ROP o ROP II: Control anual hasta los 4 años   
Con ROP tipo 2: Cada 3 meses hasta el año, luego cada 6 meses hasta los 4 años y anualmente hasta 
los 18 años    

CRITERIOS DE REFERENCIA A TERCER NIVEL   

• Cuando inicie una enfermedad pre‐umbral tipo I urgente
• Cuando la unidad hospitalaria de segundo nivel de atención  no cuente  con oftalmólogo y laser o 
crioterapia   

 CRITERIOS DE EVALUACIÓN   

Total de recomendaciones cumplidas (1)  

Total de recomendaciones no cumplidas (0)  

Total de recomendaciones que no aplican al caso evaluado (NA)  

Total de recomendaciones que aplican al caso evaluado  

Porcentaje de cumplimiento de las recomendaciones evaluadas (%)  

Apego del expediente a las recomendaciones clave de la GPC (SI/NO)   
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6. Glosario  

 
Ambliopía: Reducción de la visión por falta de estimulación visual adecuada durante el período 
crítico de desarrollo visual. 
 
Anisometria: Desigualdad de dimensiones entre ambos ojos 
 
Borde o ‘‘ridge’’: Área anatómica donde se produce el shunt arteriovenoso y la proliferación de 
vasos de neoformación 
 
Cirugía vitreoretinal: Técnica quirúrgica que se debe utilizar en los casos más avanzados de la 
retinopatía del prematuro. Es un procedimiento de muy alta complejidad y sólo debe ser realizado 
por un oftalmólogo especializado con la experiencia adecuada y debidamente acreditado. 
 
Compromiso foveal: Cuando se compromete el centro visual. 
Criocirugía: es un procedimiento que causa destrucción selectiva de los tejidos utilizando 
temperaturas de congelación. Es el método mediante el cual se utilizan sustancias refrigerantes 
para producir la muerte de las células por dos mecanismos diferentes:  

• Formación de cristales de hielo intra y extracelular.  
• Deshidratación y concentración tóxica de los electrolitos intracelulares, con 

desnaturalización de los complejos lipidoproteícos.  
 
Edad corregida: se basa en la edad que el neonato tendría si hubiera nacido en la fecha prevista 
de parto. 
 
Edad cronológica: es la edad del neonato que se calcula a partir de la fecha de su nacimiento. 
 
Enfermedad Plus: Específicamente cuando los vasos sanguíneos se encuentran tortuosos y 
dilatados, puede ocurrir en cualquier estadio de la enfermedad. Se traduce en actividad y 
progresión.  
 
Enfermedad umbral: Es aquella afecta 5 husos horarios contiguos u 8 husos horarios alternos de 
ROP en estadio 3 y enfermedad plus. Puede producir ceguera 
 
Enfermedad pre umbral: La enfermedad preumbral fue definido como cualquier estadio de ROP 
en zona I menor que el umbral estadio 2 de ROP  con plus en Zona II  cualquier estadio 3 de ROP en 
zona II sin plus con menos de cinco horas continuas u ocho discontinuas  
 
ETROP: Early Treatment for Retinopathy of Prematurity Randomized Trial. Estudio clínico 
aleatorio donde se revisan las indicaciones actuales para el tratamiento con láser de la retinopatía 
del prematuro. 
 
Evolución desfavorable: pliegue macular, desprendimiento de retina, masa retrolental y ptisis 
bulbi  
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Involución o regresión: ausencia de tejido neovascular y la desaparición total de la tortuosidad y 
dilatación vascular se recomienda monitorear el estado de la enfermedad durante las primeras 4 
semanas y después al mes de tratado 
 
Neoformación: Se refiere al tejido vascular que crece en el límite entre la retina vascular y 
avascular y cuya proliferación es la base del problema fisiopatológico de la ROP .aspecto  
 
Prematuro en estado clínico inestable: aquel que tiene signos vitales fuera de rangos 
normales para su edad y que requiere de soporte farmacológico (inotrópicos), para mantenerlos 
en rangos normales. Al que cuenta con ventilación mecánica asistida y aquellos considerados de 
alto riesgo por su pediatra o neonatólogo 
 
Pre-Umbral: 
Tipo 1:  
Zona I, ningún estadio de de ROP con enfermedad Plus 
Zona I, estadio 3 ROP con o sin enfermedad Plus 
Zona II, Estadio 2 o 3 ROP con enfermedad Plus 
Tipo 2 
Zona I, estadio 1 o 2 ROP sin enfermedad Plus 
Zona II, Estadio 3 ROP sin enfermedad Plus 
 
Proliferación fibrovascular extraretiniana: Presencia de tejido vascular anormal fuera de la 
retina, hacia la cavidad vítrea. 
 
Shunt arteriovenoso: Zona de unión de vasos arteriales y venosos. Mientras más avanza la ROP 
mayor número de uniones arteriovenosas  
 
Zona avascular: Parte de la retina que por su inmadurez aún no tiene vasos sanguíneos. 
 
Zona vascular: Área de la retina con vasos arteriales y venosos. Es la zona en que se ha 
desarrollado el tejido vascular que avanza desde el nervio óptico hacia la ora serrata. 
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