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INTRODUCCIÓN

La retinopatía del prematuro (ROP) es la principal causa de 
ceguera infantil,1 es una enfermedad ocular provocada por una al-
teración de la vasculogénesis de la retina que puede llevar a su 
desarrollo anormal y a la pérdida total o parcial de la visión. Esto 
sucede debido a que el ojo se desarrolla rápidamente durante las 
semanas 28-40 de gestación. El suministro de sangre a la retina 
comienza a las 16 semanas de gestación, en el nervio óptico, y 
los vasos sanguíneos se desarrollan desde ese punto, hacia los 
bordes de la retina, hasta la hora de nacer. Cuando un bebé nace 
prematuramente, este crecimiento normal de los vasos sanguíneos 
se detiene y comienzan a crecer vasos anormales. En el transcurso 
del tiempo este crecimiento de los vasos produce una cicatriz de 
tejido fibroso, el cual se adhiere a la retina y a la masa transparente 
de consistencia gelatinosa que llena el espacio entre la retina y la 
cara posterior del cristalino. Este anillo puede extenderse 360 gra-
dos alrededor en el interior del ojo. Si hay formación de suficiente 
tejido fibroso, puede comenzar a halar la retina, desprendiéndola, y, 
en algunos casos, causar la ceguera. 

Afecta especialmente a los niños prematuros menores de 
1,500 g de peso al nacer (PN) o menores de 32 semanas de edad 
gestacional.2,3 En 1942 el Dr. Theodore Terry hizo la primera des-
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RESUMEN. Antecedentes: la retinopatía del prematuro es el desarrollo anormal de los vasos de la retina y principal causa de ceguera in-
fantil. El diagnóstico precoz y tratamiento oportuno mejoran el pronóstico visual. En Latinoamérica viven unos 25,000 ciegos por esta causa. 
Los principales factores de riesgo son: prematurez, bajo peso al nacer y oxígenoterapia; cuando esta última es necesaria, se debe mantener 
la saturación de oxígeno por debajo del 93% hasta llegar a la semana 34, para disminuir el riesgo de retinopatía. Objetivo: determinar la 
frecuencia de retinopatía del prematuro para despertar el interés de las autoridades de salud pública en la prevención de ceguera por esta 
causa. Pacientes y Métodos: Estudio descriptivo transversal realizado en el Hospital Nacional Doctor Mario Catarino Rivas en la ciudad de 
San Pedro Sula, al norte de Honduras, en donde la natalidad anual supera los 7,000 nacidos vivos, y de estos, 21% nacen con algún grado 
de prematurez. Resultados: se valoraron 561 lactantes con factores de riesgo para desarrollar retinopatía del prematuro: peso al nacer                   
≤ 1,800 g, edad gestacional ≤ 35 semanas, oxígenoterapia mayor a 8 horas, peso menor a 2,000 g y uno de los siguientes criterios: apoyo ven-
tilatorio, exsanguíneo transfusión, fototerapia, transfusión de hemoderivados, maniobras de reanimación, apgar inferior al normal, embarazos 
múltiples menores de 2,000 g. Encontrándose 242 (43%) afectados y 24 prematuros con ceguera. Conclusión: La mayor sobrevida de niños 
prematuros ha aumentado la morbilidad, entre ellas está la retinopatía del prematuro, que obliga a establecer protocolos para la prevención, 
diagnóstico y manejo precoz, y así, evitar la ceguera por esta causa.
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ORIGINAL

cripción de la enfermedad y la relacionó con recién nacidos prema-
turos.4 En 1951 la Dra. Kate Campbell la asoció con la exposición 
aoxígenoterapia.5 Actualmente prevenir la ceguera causada por 
ROP es una prioridad. A nivel mundial se estima que 60,000 niños 
se quedan ciegos debido a la enfermedad, de estos 25,000 (42%) 
viven en América Latina.6 Con los avances de la neonatología que 
ha permitido la sobrevida de niños cada vez más pequeños, se es-
tima que estos problemas se incrementaran.7-15 La incidencia varía 
de acuerdo al nivel de desarrollo socioeconómico de los países, 
según reportes de estudios internacionales más del 50% de los pa-
cientes lactantes con ceguera por retinopatía en el mundo están en 
Latinoamérica. Un 25% en menores de 1,500 g o de 32 semanas se 
describen en Chile, Argentina y Brasil.16 Otro estudio en Latinoamé-
rica reportó incidencia hasta del 82% en Nicaragua, 71% en Chile, 
70% en Perú, 62% en Brasil y Colombia, 49% en Guatemala, 28% 
en México, 26% en Cuba y Argentina y 14% en Bolivia.17 Afortuna-
damente entre el 80 a 90% de los bebes diagnosticados con ROP 
evolucionan espontáneamente.4,16 En países en vías de desarrollo 
recién nacidos más grandes y más maduros están desarrollando 
retinopatía del prematuro.17 En Centro América, en Guatemala se 
reporta que 40% de los niños con ceguera entre 0 – 15 años en las 
escuelas de ciegos son a causa de la retinopatía del prematuro.18 

En Honduras no encontramos datos estadísticos sobre la incidencia 
de la enfermedad, solo el reporte de una serie de casos publicados 
en la revista pediátrica en el 2007 por la Dra. Linda Zelaya Montes, 
quien publicó la evolución de 16 pacientes que fueron operados en 
el Instituto Hondureño de Seguridad Social de Tegucigalpa.19 En 
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España se ha descrito una incidencia de 13,2%.20 Las directrices 
sugeridas por la Academia Americana de Pediatría, la Asociación 
Americana de Oftalmología Pediátrica y Estrabismo y la Academia 
Americana de Oftalmología recomienda la evaluación por ROP de 
todos los recién nacidos con peso al nacer <1,500 g de peso o la 
edad gestacional de 32 semanas. La Asociación Británica para Me-
dicina Perinatal y el Colegio de Oftalmólogos recomiendan realizar 
la prueba a todos los recién nacidos <1,500 g de peso al nacer; 
sin embargo, estas directrices pueden no ser apropiados para otras 
partes del mundo, ya que la experiencia local de ROP puede dictar 
directrices diferentes.21 El objetivo de este estudio es determinar 
la frecuencia, factores de riesgo y evolución de la retinopatía del 
prematuro, que sirvan como evidencia científica para el desarrollo 
de programas en nuestros hospitales nacionales, destinados a la 
prevención, diagnóstico y tratamiento precoz de esta patología. El 
estudio se realizó en el Hospital Nacional Doctor Mario Catarino 
Rivas (HNDMCR), donde la tasa de natalidad anual es superior a 
7,000, de los cuales aproximadamente el 21% nacen con algún 
grado de prematuridad. Y muchos de estos pacientes desarrollan 
retinopatía del prematuro que al no detectarse y tratarse a tiempo 
puede conducirle a la ceguera.

PACIENTES Y MÉTODOS

Se realizó un estudio descriptivo transversal donde se incluye-
ron 561 niños prematuros, los cuales fueron captados en el progra-
ma madre canguro del HNDMCR de la ciudad de San Pedro Sula, 
departamento de Cortés, al norte de Honduras, entre octubre de 
2007 a junio de 2010 (32 meses). El universo se conformó por to-
dos los pacientes que cumplían los criterios de inclusión, dichos pa-
cientes procedían de la unidad de cuidados intensivos neonatales 
(UCIN) 483(86%), la sala de emergencia 17(3%), aquí se captaron 
los recién nacidos prematuros referidos de hospitales de área, así 
como, niños referidos de otros centros hospitalarios para valoración 
oftalmológica; entre ellos el Hospital Regional del Instituto Hondu-
reño de Seguridad Social (IHSS) 53(10%) y un menor número de 
clínicas privadas a solicitud del grupo de estudio 7(1%), Cuadro 
1. Los criterios de inclusión fueron: peso al nacer menor o igual a 
1,800 g, edad gestacional menor o igual a 35 semanas, terapia de 
oxígeno mayor a 8 horas o niños menores de 2,000 g con alguno de 
los siguientes criterios: apoyo ventilatorio, niños sometidos a exsan-
guíneo transfusión, fototerapia, transfusión de hemoderivados, ma-
niobras de reanimación, apgar inferior al normal, embarazo múltiple 
menores de 2,000 g ó cuando uno de ellos lo fuese, siguiendo proto-

colos internacionales, 6,22-24 en el Cuadro 2 se muestra la distribución 
de prematuros por criterio, los pacientes fueron evaluados al cum-
plir el primer mes de vida, como está establecido en los protocolos 
internacionales.6,24-27 además se incluyo a pacientes mayores de 1 
mes, referidos de otras instituciones que cumplían los criterios de 
inclusión, pero, por su estado de salud, no pudieron ser enviados 
antes para su evaluación oportuna. La información se recolectó a 
través de la aplicación de un cuestionario a cada madre con datos 
de la madre (nombre, dirección), del paciente (fecha de nacimiento, 
peso al nacer, edad gestacional, sexo, peso, edad y edad corregida 
al momento de la evaluación, fecha del examen, factores de riesgo 
para desarrollar la enfermedad y resultado de la evaluación y segui-
miento del paciente, el cual dependía del grado de ROP, se revisó 
el control que se hizo a cada paciente que era cada 3 semanas, 
en promedio 2 a 3 ocasiones, también a aquellos que requirieron 
nuevas evaluaciones porque recibieron alguna intervención. La in-
formación para llenar este cuestionario fue tomada del expediente 
clínico, interrogatorio a la madre y de la referencia del médico tra-
tante. Los 561 pacientes, fueron sometidos a una evaluación inicial 
al ser captados, se determinó grado de afectación y manejo, de 
acuerdo a lo que establecen las normas internacionales de ROP. 
Para la evaluación del paciente se procedió a dilatar las pupilas, uti-
lizando tropicamida 0.5% y phenilefrina 2.5% una gota en cada ojo 
cada 5 minutos hasta obtener la dilatación necesaria de las pupilas, 
que es de 4-5mm, según la literatura.6,25,28 Posterior a la evaluación 
si ameritaban tratamiento con láser y/o inyección intravítreo de be-
vacizumab, dicho tratamiento se aplicó en el mismo momento en 
que fue diagnosticado o fueron programados según la gravedad del 
caso y los que tenían algún grado de retinopatía que no ameritaba 
tratamiento se le dio seguimiento las veces necesarias hasta que la 
retinopatía se resolvió de manera espontánea o progreso a estadio 
que amerito tratamiento. 

El tratamiento se realizó con láser de argón indirecta, a la re-
tina a vascular de ambos ojos de forma simultánea si se requería. 
Previa sedación con midazolam y en algunos casos fentanilo intra-
venoso para analgesia.6,25 Finalizado el procedimiento y habiendo 
pasado el efecto de la sedación los pacientes fueron egresados y 
citados para nueva evaluación por el oftalmólogo en promedio a las 
3 semanas subsiguientes al tratamiento. Algunos niños también re-
cibieron tratamiento con láser combinado con inyección intravítreo 
de bevacizumab y en algunas ocasiones fue el único tratamiento 
dado, por lo avanzado de la enfermedad.

Cuadro. 1. Muestra la relación entre la Institución de referencia, el número de pa-
cientes evaluados, diagnosticados con ROP, el manejo y la evolución a ceguera en 
cada una de ellas.

Institución de 
Referencia

No. eva-
luados     

No.  con diag-
nóstico de ROP                    

Tratados 
con Láser

No. Afectados 
con ceguera

HNDMCR  

   UCIN               483 197(81)          29(69%)      12(50%)          
   EMERGENCIA 17 6(3%)                       3(7%)              -
IHSS                   53 35(14%)                  10(24%)         12(50%)
Otros 8 4(2%)                      -                       -
TOTAL 561 242(100%)                42(100%)        24(100%)     

Cuadro 2. Criterios incluidos en el tamizaje realizado a los pacientes y la asociación 
encontrada en este grupo de pacientes con cada criterio de inclusión.

Criterios de riesgo para                  No. de prematuros 
Desarrollar ROP                     (Porcentaje %)

Peso menor a 1.8 kg  196 (81%)
Menor de 35 semanas gestacionales  165 (68%) 
Exposición a fototerapia  124 (51%) 
Oxigenoterapia mayor a 8 horas  118 (49%)
Transfusión de hemo-derivados  87 (36%)
Embarazo múltiple  35 (14%)
Ventilación mecánica  34 (14%)
Apgar menor de 3 al primer minuto 9 (4%)
Ex sanguíneo transfusión  8 (3 %)

VELÁSQUEZ  J.
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 El Bevacizumab es un inhibidor de la angiogénesis, detiene 
el crecimiento de nuevos vasos sanguíneos por la focalización y la 
inhibición de la función de una proteína natural llamada factor de 
crecimiento endotelial vascular (VEGF), que estimula la formación 
de nuevos vasos sanguíneos.29,30

Los criterios utilizados para el tratamiento fueron de acuer-
do con las directrices internacionales, para lo cual existen ciertas 
clasificaciones de ROP que se usan para describir el progreso del 
padecimiento y determinar tratamiento, que básicamente depende 
del nivel de la condición. Los niveles 1 y 2 no requieren más que 
observación, ya que la mayoría evolucionan espontáneamente y 
unos pocos progresan a etapas avanzadas, a partir del nivel 3, se 
requiere intervención. La clasificación es de acuerdo a la ubicación 
(zonas, diagrama ICROP por sus siglas en inglés, Clasificación In-
ternacional de la Retinopatía del Prematuro)6 Figura 1 y las etapas 
de ROP nivel de descripción clínica según el grado de la cicatriza-
ción que ha ocurrido en la retina (Figura 2).

Extensión: Se mide según las horas comprometidas.
Enfermedad umbral: Es aquella que en el 50% de los casos 

puede producir ceguera afectando 5 horas contiguas u 8 horas al-
ternas en etapa 3 y enfermedad plus.

Enfermedad plus: Es la dilatación vascular progresiva y tor-
tuosidad de vasos retínales posteriores. Además puede apreciarse 
ingurgitación del iris, rigidez pupilar, opacidad vítrea y hemorragia 
vítrea. Constituye un factor de mal pronóstico y rápida progresión 
de las alteraciones vasculares.3, 6,12,25,26

Naríz

Nervio óptico

Mácula Central

Zona III
Zona I

Zona II

Figura 1.  Zonas de la retina.⃰
Zona I -  El área centrada en el disco óptico y que se extiende, del disco, hacia doble la 

distancia entre el disco y la mácula.
Zona II -  El anillo, concéntrico a la   Zona I, que se extiende de los bordes de la retina 

hacia la nariz.
Zona III -  El resto del área creciente de la retina hacia el lado opuesto a la nariz.

⃰Adaptado	de	Proyecto	ROP	21,	retinopatía	del	prematuro.	http://www.rop21.com.ar/defi-
nitiva_archivos/i

RETINOPATÍA DEL PREMATURO

Etapa 1. Línea de demarcación (línea en donde los va-
sos normales y anormales se encuentran)

Etapa  2. Pliegue inter retinal (elevación sobre la retina 
resultado del crecimiento anormal de los vasos)

Etapa 3. Pliegue con proliferación extra retinal fibrovas-
cular (la elevación crece y se extiende hacia el vítreo).

Etapa 4. Desprendimiento subtotal de la retina (el des-
prendimiento parcial de la retina)

Etapa  5. Desprendimiento total de la retina.

I II III

IV V

Figura 2. Etapas del prematuro según nivel de descripción clínica⃰   

⃰Tomado de Arch Inv Mat Inf 2011;III(3):132-37. Imágenes de las etapas de ROP.
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Aspectos Éticos
Se realizó una hoja de consentimiento informado, donde se ex-

plicaba y solicitaba la autorización a (los) padre(s) o encargado(s), 
para realizar la evaluación oftalmológica de los pacientes e inves-
tigar retinopatía del prematuro y de acuerdo a este, se le brindaría 
tratamiento a los pacientes en los que se identificó la enfermedad 
según el grado de afectación con fotocoagulación y/o inyección in-
travítreo de Bevacizumab. 

RESULTADOS

Se revisaron 561 expedientes de pacientes que reunieron los 
criterios para ser valorados para investigar ROP, los resultados re-
portaron que 242 (43 %) presentaron algún grado de ROP, según 
sexo la relación fue de 1:1. 

La mayoría de los pacientes fueron captados en la UCIN del 
HNDMCR (483), donde se encontraron 197 pacientes con algún gra-
do de ROP, de estos 29 recibieron tratamiento con fotocoagulación 
o láser y 12 (50%) evolucionaron a ceguera, en el Cuadro 1 se pre-
senta los detalles en los otros pacientes según lugar de referencia.

El factor de riesgo más frecuente asociado a ROP observado 
fue peso menor a 1.8kg con 196 (81%) casos, en la Cuadro 2, se 
puede observar la asociación con los otros criterios.

En relación a la edad gestacional y el peso al nacer, 102(42%) 
de los pacientes con ROP nacieron entre las 30-34 semanas de 
gestación con peso mayor a 1 Kg. En el Cuadro 3, se puede apre-
ciar la relación del PN y edad gestacional con el desarrollo de ROP.

para el desarrollo de ROP, fueron la exposición a oxigenoterapia, la 
cual era directamente proporcional al tiempo sometido a esta y el 
retraso en la evaluación oftalmológica. De los 42 pacientes someti-
dos a tratamiento con fotocoagulación, la evolución fue satisfactoria 
en 34(81%), 6 pacientes quedaron ciegos, que corresponden a los 
captados en un estadio muy avanzado de la enfermedad y 2 falle-
cieron. El resto de los pacientes ciegos (18 de 24), no recibió ningún 
tipo de tratamiento ya que al momento de la evaluación inicial ya 
presentaban ceguera. 

Análisis estadístico
Se usó estadística descriptiva en términos de frecuencia y/o 

porcentajes.

DISCUSIÓN

Estudios internacionales refieren una incidencia de prematu-
rez de 5-12% en países desarrollados y hasta 40% en países en 
desarrollo. En el hospital cede de este estudio se observó una pre-
maturez del 21%, acorde con lo esperado en países en desarrollo, 
de las enfermedades que podríamos llamar “de la época moderna”, 
ya que surge, por el aumento en la sobrevida de prematuros cada 
vez de menor edad gestacional y PN, por la mejora de los cuidados 
neonatales27-31 condicionado esto por la mayor calidad y cantidad de 
profesionales especializados y las mejoras de las unidades de neo-
natología en los hospitales, lo que está condicionando un aumento 
en la incidencia de la ROP según la literatura7--13,32 convirtiéndola, 
ya, en un problema de salud pública.24,33 Los niños de menor edad 
gestacional y menor peso, han sido los más afectados como se ob-
servó en esta serie de pacientes, pero también hay otras razones, 
ya que se han tenido niños incluso mayores de 2,000 g afectados 
por la enfermedad, niños que se han valorado por el solo hecho 
de ser producto gemelar de uno de menor peso, sin ningún otro 
factor de riesgo. Los hallazgos en este estudio confirman la tesis 
multifactorial de la enfermedad,34,35 aunque los criterios básicos si-
guen siendo la edad gestacional, el bajo peso al nacer, exposición 
a oxígeno y el retraso en la evaluación, diagnóstico y manejo, en 
los protocolos debemos incluir pacientes mayores, para asegurar 
que ninguno que requiera y este a tiempo de recibir tratamiento se 

VELÁSQUEZ  J.

Cuadro 3. Relación de peso al nacer y edad gestacional con el desarrollo de ROP

Peso al nacer  Edad gestacional                      Pacientes con ROP 

Menor a 1000 g  Menos de 30SG ⃰  94 (39%)
1000- 1,500 g  30-34 SG  102 (42%)
Mayor 1,500 Kg  Mayor de 34 SG  46 (19%)
TOTAL   242 (100%) 
 ⃰ SG: Semana gestaciona

Figura 3. Representa la evolución que se tuvo con los pacientes diagnosticados con reti-
nopatía del prematuro.

En lo referente a la evolución, casi todos los niños con ROP en 
etapa I y II evolucionaron hacia la regresión espontánea. Sin em-
bargo, aquellos que progresaron a etapas de mayor severidad (III 
y/o IV) la regresión fue menor. De los 242 pacientes, 133(55%) re-
solvieron espontáneamente, 42 (17%) se trató con fotocoagulación 
y 24(10%) quedaron ciegos, (Figura 3) estos correspondían a los 
estadios de mayor severidad IV- V, según la clasificación internacio-
nal, y en su mayoría la pérdida de la visión fue bilateral.  El Hospital 
Regional del Instituto Hondureño de Seguridad Social, sólo refirió 
los pacientes de mayor riesgo para desarrollar ROP, siendo referi-
dos al programa, hasta que estaban en condiciones estables (extu-
bados, haber ganado peso, no depender de oxígeno en pacientes 
que habían permanecido largo tiempo con ventilación mecánica) lo 
que condicionó a que estos pacientes fueran evaluados, diagnosti-
cados y manejados tardíamente. De los 24 pacientes que resultaron 
con ceguera 12(50%) habían sido referidos de de dicha institución, 
que corresponde a un 23% de todos (53) los pacientes referidos del 
IHSS. Los principales factores de riesgo identificados en el estudio 
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quede excluido.6,19-21,24,26 Entre otros factores de riesgo para ROP se 
mencionan, niveles elevados de anhídrico carbónico en la sangre, 
anemia, las transfusiones de sangre, las hemorragias intraventri-
culares, el síndrome de tensión respiratoria, hipoxia crónica en el 
útero, múltiples ataques de apnea o bradicardia, la ventilación me-
cánica y las convulsiones. 

Aún no se tiene un protocolo definido, pero en vista de los 
hallazgos en este estudio, se considera que debe incluirse a todo 
recién nacido prematuro menor a 2,000 g, y menor a 35 semanas 
de gestación. No se encontraron datos estadísticos de estudios 
previos en Honduras para poder comparar los resultados obteni-
dos, pero estos están en relación con los hallazgos encontrados en 
otros países de la región.18,36 En la literatura se reporta una mayor 
afectación en el sexo masculino,11 pero en este grupo de pacientes 
estudiados la afectación fue casi similar en ambos sexos, con un 
ligero predominio en el sexo masculino. El 55% de los pacientes 
con ROP en estadio I y II de este estudio, resolvió espontáneamen-
te, contrario a lo reportado en estudios internacionales, donde, se 
menciona hasta un 90% de resolución en pacientes con ROP sin 
tratamiento.3,12,13,24-26,34 Los que se complicaron y requirieron trata-
miento fueron los detectados en un estadio más avanzado (estadio 
III-IV o mayor), los pacientes ciegos fueron los que al momento del 
diagnóstico ya tenían un estadio IV – V, probablemente relacionado 
con la tardanza al momento de la primera evaluación, diagnóstico 
y tratamiento; la que se debería realizar aproximadamente a las 4 

semanas de vida post natal según la literatura,6,12,25 y que a varios 
de los pacientes que resultaron con ceguera en este estudio, se 
realizó la primera evaluación después de 3 meses de vida. Aunado 
a las dificultades con que se cuenta en el servicio de estos hospita-
les, ya que funcionan como un programa de voluntariado y que no 
tienen la estructura ni el apoyo para poder llevar a cabo un servicio 
más eficiente, estos datos hacen ver la necesidad de establecer un 
programa de detección y tratamiento de la retinopatía del prematuro 
en Honduras.

Para concluir se puede decir que el mejor equipamiento de las 
unidades de cuidados intensivos de recién nacidos ha permitido la 
sobrevida de niños prematuros de menor peso y edad gestacional. 
Lo que trae consigo una mayor morbilidad, entre estos la ROP, la 
cual es una enfermedad de reciente descubrimiento, relacionada al 
bajo peso al nacer, menor edad gestacional y exposición a oxígeno 
como principales factores predisponentes. La ROP es una enferme-
dad prevenible que puede conducir a la ceguera si no se detecta y 
se trata a tiempo, convirtiéndose en un problema de salud pública 
que obliga a mantener una vigilancia permanente para no aumentar 
los casos de ceguera por esta causa.

 Desde el punto de vista de manejo clínico general, una reco-
mendación importante es la de mantener la saturación de oxígeno 
por debajo del 93% hasta las 34 semanas, en todo prematuro de-
pendiente de oxígeno, es fundamental para disminuir el riesgo de 
retinopatía.16
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ABSTRAT. Backgroud: Retinopathy of prematurity is the abnormal development of the vessels of the retina and the leading cause of childhood 
blindness. In Latin America is home to about 25,000 blind from retinopathy of prematurity The main risk factors include prematurity, low birth 
weight and oxygen use. When the latter is necessary, oxygen saturation must be maintained below 93% until 34 weeks old, to reduce the 
risk of retinopathy.  Objective: To determine the frequency of retinopathy of prematurity to arouse the interest of public health authorities in 
preventing blindness from this cause. Patients and Methods: A cross sectional study conducted at the National Hospital Doctor Mario Catarino 
Rivas of San Pedro Sula, Honduras, where the annual birth rate exceeds the 7,000 live births, 21% with some degree of prematurity. Results: 
561 infants were evaluated with risk factors for developing retinopathy of prematurity: birth weight less than 1,800 g, less than 35 weeks 
gestational, exposure to oxygen greater than 8 hours, weight less than 2000 g, and one of the following criteria: ventilator support, exchange 
transfusion, phototherapy, blood transfusion, resuscitation, below normal APGAR, multiples births under 2000 g. Finding 242 (43%) affected 
and 24 prematures with blindness. Conclusion: The increased survival of premature infants of lower weight and gestational age, has brought 
increased morbidity including retinopathy of prematurity, which requires to establish protocols for prevention, early diagnosis and management, 
and thus prevent blindness from this cause.
Keywords: premature, retinopathy, blindness.
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