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Estudio retrospectivo del estado refractivo en nifios prematuros de
tres a cuatro meses de edad corregida, realizado en el programa
Madre Canguro Integral, Hospital San Ignacio, Bogota

Retrospective study of corrected refractive status in premature infants of
three to four months of age, performed in the Madre Canguro Integral
Program at Hospital San Ignacio in Bogota

JENNY MARITZA SANCHEZ ESPINOSA”
MAR{A SuSANA MERCHAN PRICE

RESUMEN

El estado refractivo en los nifios al nacer estd dado por la asociacién entre los pardmetros 6pticos y

la longitud axial del globo ocular, que van cambiando con el desarrollo del nifio hasta conseguir

la emetropizacion. Objetivo: determinar el estado refractivo de nifios prematuros de tres a cuatro

meses de edad, corregido en el Programa Madre Canguro del Hospital San Ignacio. Materiales y

métodos: sc revisaron 4908 historias clinicas de pacientes atendidos entre el 1° de julio del 2004 y

el 31 de junio del 2009. Resultados: 1731 historias clinicas cumplieron los criterios de inclusién

(52,3% hombres y 47,7 % mujeres). La mediana de la edad gestacional fue de 34 semanas (Q 4);

la mediana del peso al nacer, 1880 gramos con (Q 570). El estado refractivo fue del 67,26% para

astigmatismo hipermetrépico, y cuando se clasificé en 64 categorias, este defecto representé el

8,55% (categoria 14 con esferas de +3,00 a +3,75, con cilindros de -1,00 a -1.75). No se encontré

asociacion estadisticamente significativa entre el defecto refractivo y el peso al nacer (p=0,08), la

edad gestacional (p=0,582), la clasificacién de Luchenco (p=0,968) y el suministro de oxigeno

(p=0,568). Conclusiones: el defecto refractivo mds frecuente en los prematuros es el astigmatis-  Palabras clave: error re-
mo hipermetrépico, que coincide con el proceso de emetropizacién; no hay correlacion entre la  fractivo, hipermetropia,
maduracién del nifio al nacer y el grado de hipermetropia y no se encontré correlaciéon entre el miopia, astigmatismo,
nivel de oxigeno y el grado de ametropia. prematuro.

ABSTRACT

The association between the optical parameters and the axial length of the eyeball gives the re-
fractive status in children at birth, which changes with the child’s development until emmetro-
pization. Objective: To determine the corrected refractive status in premature infants of three to
four months of age in the Madre Canguro Integral Program at Hospital San Ignacio. Materials
and Methods: Medical records of 4908 patients seen between July 1, 2004 and June 31, 2009
were reviewed. Results: 1731 records met the inclusion criteria (52.3% men, and 47.7% women).
The average gestational age was 34 weeks (Q 4); the average weight at birth was 1880 grams with
(Q 570). The refractive state was of 67.26% for hyperopic astigmatism, and when classified into
64 categories, this defect represented 8.55% (category 14 with +3.00 to +3.75 spheres, with -1.00
to -1.75 cylinders). No statistically significant association was found between the refractive error
and weight at birth (p=0.08), gestational age (p=0.582), Luchenco classification (p=0.968) and

Keywords: refractive oxygen delivery (p=0.568). Conclusions: The most frequent refractive error in premature babies
error, hypermetropia, is hyperopic astigmatism, which coincides with the emmetropization process; there is no correla-
myopia, astigmatism, tion between the child’s maturity at birth and the degree of hypermetropy and no correlation was
premature. found between oxygen level and degree of ametropia.

*Optémetra, Universidad de La Salle. Magister en Ciencias de la Visién, Universidad de La Salle. Docente, Universidad El Bosque.
**Optémetra, Universidad de La Salle. Magister en Pedagogia, Universidad de La Sabana. Especialista en Optometria, Univer-
sidad de La Salle. Docente investigadora de los grupos de investigacion Optometria Pedidtrica y Rehabilitacién, Universidad de
La Salle, y Charles Prentice, Fundacién Universitaria del Area Andina.
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INTRODUCCION

El estado refractivo es el resultado de una asocia-
cién entre los componentes 6pticos oculares y la
longitud axial. Posteriormente, con el desarrollo,
estos componentes se correlaciona buscando llegar
ala emetropizaciéon (Marroquin, 2006). El estudio
del que aqui se da cuenta se realizé para eviden-
ciar el tipo de defecto refractivo mds frecuente a
la edad de 3 a4 meses en una poblacién de bebés
prematuros, con el objeto de sentar las bases para
estudios posteriores sobre el proceso de emetropi-

zacion en el primer afio de vida.

La maduracién del sistema visual es fundamental
para desarrollar tanto la vision como la vision bi-
nocular. Esta maduracion depende de la interac-
cion del sistema visual con el entorno y se da en
los primeros afios de vida. Por esto, es necesario
cuidar el crecimiento del bebé, detectando aque-
llos factores que puedan retrasar o impedir dicha
maduracion. Este cuidado se hace més importante
y necesario en los bebés prematuros puesto que
todos sus sistemas estdn en estado de inmadurez

funcional, incluido el sistema visual.

Dentro de los procesos fundamentales que se
deben comprender a cabalidad para cuidar el
sistema visual, estd el proceso de emetropizacion,
que depende del desarrollo adecuado de las estruc-
turas 6pticas del globo ocular y de una adecuada
retroalimentacién entre el sistema visual y la cor-
teza cerebral. Por lo anterior, se hace necesario,
en primera instancia, conocer el estado refractivo
de los bebés puesto que este conocimiento puede
contribuir a comprender el proceso de emetro-
pizacién en prematuros y, ademds, puede ser la
base para determinar criterios de correccién que
beneficien y potencien la maduracién del sistema
visual.

La poblacién de bebés prematuros, tal como lo
reporta la Organizacion Mundial de la Salud

(OMS, 2010), la constituyen un 10% de todos
los partos anuales en el mundo. Segtin un estudio

publicado en el boletin mensual de la OMS, se
registraron 12,9 millones de partos prematuros, lo
que representa el 9,6% de todos los nacimientos
a nivel mundial. En Colombia, segin cifras de la

OMS (2012), el 8,8% de los nacimientos son de

nifios prematuros.

Como se puede observar, los nacimientos prema-
turos son bastantes frecuentes. El nifio prematu-
ro es aquel que nace antes de las 37 semanas de
gestacion y/o con un peso menor de 2500 gramos
(Correa, 1994). Dadas las caracteristicas del pre-
maturo, sus sistemas en general, incluido el visual,
se encuentran inmaduros al momento del naci-
miento. Por lo tanto, es necesario Comprender, en
primera instancia, el desarrollo de los componen-
tes opticos del sistema visual si se quiere ayudar a
potenciar dicho sistema.

Teniendo en cuenta las caracteristicas 6pticas del
globo ocular, el estado refractivo mds frecuente en
los bebés tanto prematuros como nacidos a término
es el astigmatismo hipermetrépico, el cual debe
disminuir en la medida en que las caracteristicas
del globo ocular cambian rdpidamente durante el
primer afo de vida, como lo demuestra Saunders
(2002). Lo mismo establecen los estudios hechos
en nifios recién nacidos a término, los cuales des-
criben que el defecto refractivo promedio es de
+2,00 Dpt, con una desviacién estindar de 2,75
Dpt (Cook, 1951). Mayer (2001) muestra que el
promedio de defecto refractivo en nifios recién
nacidos estd entre +1,00 y +2,50 Dpt.

También existen estudios que evidencian el de-
fecto refractivo en nifios prematuros. Saunders
(2002), quien evalué la refraccion de 59 nifios
nacidos pretérmino a los 6 meses de edad, en-
contré un equivalente esférico (EE) de +2,07, y
astigmatismo promedio de 0,82. Otros trabajos
evidencian miopfa. Cook (2003) estudic la refrac-
cién de 68 bebés sin retinopatia del prematuro
(ROP) en 32, 36, 40, 44 y 52 semanas de vida,
con un peso promedio de 1256,9+334,6 gy una
edad gestacional media de 29,4+ 1,87 semanas.
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El estado refractivo evidencié una miopia pro-
medio de -2,00 Dpt al inicio del estudio, seguida
por una tendencia hacia la hipermetropfa, resul-

tando en un equivalente esférico medio final de

+2,12 Dpt.

En la India, Varughese (2005) evalué el defecto
refractivo de 1203 ojos de nifios con edad gesta-
cional entre 24 y 43 semanas, encontrando entre
24y 27 semanas un equivalente esférico (EE) de
4,86 Dpt; 28 a 30, un EE de -1,06 Dpt; 31 a 32,
un EE de -0,32 Dpt; 34 a 36, un EE de +1,27
Dpt; 37 a 43, un EE de +2,40, y un astigmatismo
de més de -1 Dpt (EE) entre el 67,8% de los ojos

examinados.

En el 2009 Varughese et dl. evaluaron la refrac-
cién en 559 nifios, mostrando que los bebés que
nacieron de 24 a 27 semanas de gestacion tuvieron
un EE de -2,79 Dpt, que aument6 gradualmente
hasta 3,95 Dpt entre los bebés con una edad ges-
tacional de > 37 semanas.

En Colombia, Gonzdlez (1982) estudi6 el estado
refractivo de nifios recién nacidos en el Hospital
Materno Infantil, encontrando en nifios nacidos a
término hipermetropias de +2,50 a + 7,00 Dpt, con
un astigmatismo de -1,00 Dpt, y en nifios nacidos
pretérmino -3,50 a-5,50 Dpt, con un astigmatismo
de -1,00. Bermudez (2003) estudio el estado re-
fractivo de nifios menores de un afio, encontrando
astigmatismo del tipo hipermétrope compuesto y
mixto con la regla 100%. El componente estérico
positivo fluctué entre + 0,25y +0,75 Dpt (70%) y
el negativo entre 1y 1,50 Dpt (52%). La magnitud
del valor cilindrico fue menor a 2,50 Dpt para el

OD (73,8%) y en Ol a 3,00 Dpt 66,6%.

La evidencia de los estudios anteriores muestra que
aun cuando la mayoria estd de acuerdo en que el
defecto prevalente es el astigmatismo hipermetré-
pico, en Colombia no existen suficientes estudios
en la poblacién de prematuros que determinen no
solo cudl es la ametropia mds prevalente frecuente,

sino ademds su magnitud mads frecuente.

CARACTERISTICAS DEL NINO
PREMATURO

El nifio pretérmino es un bebé que debido a su
nacimiento prematuro presenta unas caracteris-
ticas propias que es necesario comprender para
potenciar adecuadamente su desarrollo. Un bebé
se clasifica como prematuro cuando nace antes de
la semana 37 o con un peso inferior a 2500 gramos
(Correa, 1994). Aunque existen varias clasifica-
ciones, la clasificacién de Lubchenco es la mds
generalizada. Esta se basa en la relacion entre la
edad gestacional y el peso, como lo muestra la
figura 1.

® Pequerfio para la edad gestacional (PEG): con
peso por debajo del percentil 10, correspon-
diente a su edad gestacional.

® Apropiado o adecuado para la edad gestacio-
nal (AEG): cuyo peso se localiza entre los
percentiles 10y 90 correspondientes a su edad
gestacional.

® Grande para la edad gestacional (GEG): con
peso por arriba del percentil 90 correspondien-

te a su edad gestacional.

PROGRAMA MADRE CANGURO
INTEGRAL

Eiste programa lo inicié Edgar Rey en el Instituto
Materno Infantil (IMI) de Bogotd, a partir de 1978.
Se consolidé durante los primeros 15 afios bajo
la coordinacién de los pediatras del IMI Héctor
Martinez y Luis Navarrete, y fue conocido como
el “Programa Madre Canguro”, un grupo de in-
vestigadores quienes después darian origen (1994)
a la Fundaciéon Canguro (ONG dedicada a la
evaluacién, mejoramiento y difusién del MMC
en el mundo) (Ruiz, 2007).

El Método Madre Canguro (MMC) es un sistema
de cuidados del nifio prematuro y/o de bajo peso

—
N
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CRECIMIENTO Y DESARROLLO INTRAUTERINOS
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F1GuraA 1. Relacion del peso al nacer con la edad gestacional segiin Lubchenco

Fuente: http://www.codamedver.gob.mx/NOM-007-SSA2-1993.htm

al nacer, estandarizado y protocolizado, basado en
el contacto piel a piel entre el nifio prematuro y su
madre, que busca empoderar a esta tltima (a los
padres o cuidadores) transfiriéndole gradualmente
la capacidad y responsabilidad de ser la cuidadora
primaria de su hijo, satisfaciendo sus necesidades
fisicas y emocionales (Ruiz, 2007).

El sello distintivo del método Madre Canguro es
la llamada posicion canguro, la cual proporciona
muchas ventajas tanto al bebé como a la madre.
En esta posicién debe haber contacto piel a piel
entre la madre y el nifio, las 24 horas al dia. El
nifio debe ser puesto en estricta posicion vertical,
entre los senos de la madre y debajo de la ropa. Las
madres cumplen no solo la funcién de mantener la
temperatura corporal del nifio (reemplazando en
esta funcion a las incubadoras), sino que ademds

son la fuente principal de alimentacién y estimu-
lacién (Ruiz, 2007).

PROCESO DE EMETROPIZACION

La emetropizacién es la compensacion natural de
las variaciones de magnitud de los pardmetros 6pti-
cos oculares entre si. A medida que la longitud axial
del ojo aumenta, encontramos que esta tendencia
es contrarrestada por el crecimiento de la profun-
didad de la cdmara anterior, por un aplanamiento
de la cornea, y las superficies refractivas reducen
su potencia, haciendo que disminuya proporcio-
nalmente el defecto refractivo (Furlan, 2000).

El ojo de un nifio recién nacido tiene un didme-
tro anteroposterior de aproximadamente 16 mm
y debe alcanzar en la edad adulta los 23 mm. Al
nacer, la cérnea tiene un poder de refraccion de
47,6 Dpt, una curvatura corneal de 6,80 mm y el
poder del cristalino es de 34 Dpt, lo que se reduce
progresivamente a medida que el ojo crece, lle-
gando la cornea a 42,5 Dpt, la curvatura corneal
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a 7,80 mmy el poder del cristalino a 18 Dpten la
edad adulta (Wright, 2001; Rosenbloom, 1990).

Debido a los pardmetros de las estructuras dpticas,
los nifios recién nacidos tienen una ligera tenden-
cia a la hipermetropia. Al tener una longitud axial
corta, los demds componentes como la curvatura
de la cérnea o el poder cristalino no logran com-
pensarla para que la informacién visual llegue a
la févea, sino que llega detrds de la retina.

Sin embargo, el proceso de emetropizacién puede
alterarse por algunas patologias oculares presentes
en el recién nacido que alteran los mecanismos
de retroalimentacién entre el sistema visual y la
corteza cerebral. Por ejemplo, en alteraciones del
input visual, como ptosis palpebral, catarata, ci-
catrices en cornea a temprana edad, es frecuente
que se desarrolle miopia axial (Hoyt, 1981). Las
lesiones de la mdcula antes de los 3 afos tienden
a producir hipermetropia (Nathan, 1985). Asi
mismo, cuando hay un ojo ambliope o estrdbico,
este tiende a volverse amétrope, y el ojo fijador,
emétrope (Abrahamsson, 1992).

MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 un estudio observacional retrospectivo
de corte transversal en pacientes prematuros del
Programa Madre Canguro Integral del Hospital
San Ignacio, donde se revisaron las historias cli-
nicas que cumplieran los criterios de inclusion,
tales como pacientes atendidos en un periodo que
va del 1° de julio de 2004 al 31 de junio de 2009,
y con examen de optometria realizado entre los 3

y los 4 meses de edad corregida.

Para analizar las variables cuantitativas edad, de-
fecto refractivo, peso al nacer y edad gestacional
se utilizaron medidas como: promedio, mediana,
rangos intercuartilicos y desviacién estindar; y
para las variables cualitativas género, clasificacion
de Lubchenco y categorizacion de los defectos
refractivos se utilizaron los porcentajes. Se usé
el paquete estadistico Stata 10.1, licencia de la
Universidad Nacional de Colombia, para calcu-

lar las medianas y los rangos intercuartilicos de
las variables del estudio, asi como los métodos de

correlacion para el andlisis bivariado.

RESULTADOS
DESCRIPCION DE LA MUESTRA

De 1731 pacientes, 52,3 % fueron de sexo mascu-
lino y 47,7% del sexo femenino. Segin la clasifi-
cacién de Lubchenco, 78,4% de los nifios se cla-
sificaron como adecuado para la edad gestacional
(AEG) y 21,6% como de bajo peso para la edad
gestacional (PEG).

En cuanto a la edad gestacional, la mediana fue
de 34 semanas y el rango intercuartilico de 4
(Shapiro-Wilk p<0,001). La edad gestacional
minima fue de 24 semanas y la maxima de 41.
Para el peso, la mediana al nacer fue de 1880 g,
con rango intercuartilico 570; con un méximo de

3320 y minimo 575.

Con respecto al oxigeno, el 69,6% de la muestra
recibié oxigeno en incubadora y el 30,4% no. El
tiempo mediano de permanencia en la incubadora
fue de 4 dias (rango intercuartilico 15), siendo el
minimo de dias de 1 y el mdximo de 93, mientras

que el 30,7% de los nifios no lo recibieron.

Se encontr6 que la motilidad ocular fue normal
en el 99,3% de los casos, y se hallé estrabismo en
el 0,7%. De este porcentaje, es decir, 12 casos, 6
presentaron endotropias y 6 exotropias.

MUESTRA CATEGORIZADA

Para el andlisis de la ametropia, la muestra se tomé
por ojos y no por paciente. Es decir, que fueron
3461 ojos. De estos, 67,26% presentaron astig-
matismo hipermetrépico, 31,28 % hipermetropia
0,93 % astigmatismo miépicoy 0,53 % miopia (ver
tablas 1, 2, 3 y 4). Se analiz6 el defecto refractivo
como una variable categdrica con base en la ca-
tegorizacion realizada por los optémetras Gabriel

\J1
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-2,00a-2,75y 219 (6,33%) en la 35, hipermetropia CATEGORIAS Esrira NOMERO  PORCENTAJE
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1 000 075 18 0,52 37 +400  +475 151 436
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+3,00 +3,75
15 2,00 2,75 198 5,72 48 -2,00 -3,00 2 0,06
16 3,00 4,00 37 1,07 49 0,00 0,75 0 0,0
17 0,00 -0,75 19 0,55 50 2,00 275 -1,00 175 3 0,09
18 21,00 -1,75 211 6,10 51 22,00 4,00 6 0,17
+4,00 +4,75
19 2,00 275 234 6,76 52 0,00 -0,75 0 0,0
20 3,00 4,00 40 1,16 53 23,00 -3,75 -1,00 1,75 0 0,0
21 0.00 2075 6 0.17 54 -2,00  -3,00 2 0,06
22 21,000 -1,75 111 321 55 0,00 0,75 0 0,0
+5,00 +5,75
53 200 275 70 202 56 400 500 1,00 175 0 0,0
24 300 400 17 0,49 57 2,00 300 4 0,12
Contintda Fuente: elaboracién propia.
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TaBLA 4. Categorias para miopias

CATEGORIAS ESFERA NUMERO PORCENTAJE
58 0,25 0,75 0 0,0
59 -1,00 -1,75 7 0,20
60 -2,00 22,75 1 0,03
61 -3,00 3,75 1 0,03
62 -4,00 4,75 1 0,03
63 -5,00 5,75 4 0,12
64 -6,00 -7,00 4 0,12

Fuente: elaboracién propia.

Como se puede observar en la figura 2, 1a categoria
mads frecuente fue la 14, es decir, defectos entre
esferas de +3,00 a +3,75 con cilindro entre 1,00 y
1,75. Las menos frecuentes fueron las categorias
44, esferas de 0,25 a-0,75 con cilindro entre 1,00
y 1,75; 60, esferas de -2,00 a -2,75; 61, esferas de
-3,00 a-3,75,y 62, esferas de -4,00 a -4,75. En la
figura 2 se excluyeron las categorias con porcentaje
menor del 1%. Las categorias donde solo hubo 1
(0,03%) caso de cada uno, fueron: 44, esfera de
-0,25a-0,75, con cilindro de-1,00 a-1,75; 60, esfera
-2,00 a-2,75; 61, esfera de -3,00 a -3,75; y 62, de
4,00 a-4,75. Las categorias donde no hubo casos
(0,0%) fueron: 29, esferas de +7,00 a +8,00, con
cilindro de 0 a 0,75; 49, esferas de -2,00 a -2,75,
con cilindro entre 0y 0,75; 52, esferas de -3,00 a
-3,75, con cilindro de 0 a -0,75; 53, esferas -3,00
a-3,75, con cilindro de 1,00 a 1,75; 55, esferas de
-4,00 a-5,00, con cilindros de 0 a-0,75; 56, esferas
de 4,00 a -5,00 con cilindros de -1,00 a -1,75; y
58, esferas de -0,25 a -0,75.

Enlatabla 5 se describe el equivalente esférico que
se calcul6 para realizar la discusion, encontrando

la mediana de +2,50 dioptrias.

Para describir la edad gestacional y el peso al na-
cer, y para hacer el andlisis de asociacién entre
variables, se realizaron categorias que se muestran
en la tabla 6.

TaBLA 5. Resultados del defecto refractivo de los 3461 ojos
evaluados (valores en Dpt)

MEDIANA RANGO¥NT'ER' MAXIMO MiNIMO
CUARTILICO

Esfera 43,00 2,00 +10,00/-7,00 +0,25/-0,50
Cilindro 1,00 2,00 5,00 0,50
Equivalente - -
esférico AO +2,50 2,00 +10,00/-7,00 +0,25/-0,25
Equivalente c -
ey 250 2,00 +10,00/-7,00 +0,25/-0,25
:b‘g:r‘l‘c‘gegie 42,50 2,00 +10,00/-6,00 +0,25 /0,25

Fuente: elaboracién propia.

TaBra 6. Categorizacion de edad gestacional y peso al nacer

EDAD GESTACIONAL PESO AL NACER
PORCENTAJE (%) PORCENTAJE (%)

(SEMANAS) (GRAMOS)
24-27 2,20 575-1000 5,14
28-30 10,57 1001-1500 17,97
31-33 24,44 1501-2000 40,38
3436 52,11 2001-2700 36,05
37-41 10,69 2701-3320 0,46

Fuente: elaboracién propia.
RESULTADOS ENTRE VARIABLES

Para este andlisis se tuvieron en cuenta los datos
del OI, para evitar el problema de datos correla-
cionados, es decir, se analizaron 1730 ojos.

Para evaluar la asociacién entre variables se rea-
liz6 la prueba estadistica de chi cuadrado entre:
el defecto refractivo categorizado (expresado en
64 categorias, ver tablas 1-4) y el peso al nacer
(expresado en 5 categorias, ver tabla 6); el defecto
refractivo categorizado (expresado en 64 categorias,
ver tablas 1-4) y la edad gestacional (expresada
en 5 categorias, ver tabla 6); el defecto refracti-
vo categorizado (expresado en 64 categorias, ver
tablas 1-4) y la clasificaciéon de Lubchenco, dos
categorias (AEG y BEG); y el defecto refractivo
Categorizado (expresado en 64 categorias, ver ta-
blas 1-4) y el suministro de oxigeno en incubadora
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FIGURA 2. Categorias de defectos refractivos con porcentajes mayor a 1%

Fuente: elaboracién propia.

(SiyNo). Se encontré que el defecto refractivo no
tenfa una asociacion estadisticamente significativa
con el peso al nacer (p=0,08), la edad gestacional
(p=0,582), la clasificacién Luchenco (p=0,968)
y el suministro de oxigeno (p=0,568).

PATOLOGIAS OCULARES ENCONTRADAS EN EL
PrROGRAMA MADRE CANGURO INTEGRAL

Se encontraron 3,9% casos de patologias en la
muestra. E1 3% de los nifios presentaron retinopatia
del prematuro (ROP). Otras patologias encontra-
das fueron epiblefaron (0,34%), dacrioestenosis

(0,11%), anisocoria, toxoplasmosis, epicanto, nis-
tagmo y ptosis (0,057 % cada uno).

DISCUSION

En la literatura no se encontraron estudios que
tomaran en cuenta el defecto refractivo completo;
de ahilaimportancia de este estudio. Sin embargo,
para enriquecer la discusién, los resultados tam-
bién se proporcionaron con base en el equivalente
esférico (EE), que es la forma como la mayoria de
los estudios lo plantean.
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Este estudio mostré que el defecto refractivo mds
prevalente fue el astigmatismo hipermetrépico
con una esfera de +3,00 a +3,75 y cilindro de 1,00
a 1,75. Si se describiera solamente con el EE, se
perderia la riqueza de informacién que se puede
inferir desde el punto de vista clinico.

Por ejemplo, puede ser mds ambliopizante el as-
tigmatismo hipermetrépico que la hipermetropia.
El EE solo arrojaria hipermetropias de diferente
grado, lo que ademds se aleja de la realidad.

En este estudio el EE encontrado fue de +2,50, li-
geramente superior al hallado por Saunders (2002),
quien encontré un EE de +2,07 y un astigmatismo

promedio de 0,82.

Por el contrario, estos resultados no coinciden
con Varughese (2005), quien describe que los
recién nacidos prematuros de 24 a 27 semanas
de edad gestacional presentan miopia con un EE

de 4,86 Dpt.

Mayer (2001) describié que los nifios nacidos a
término tienen un EE de +1,00 a +2,50, mientras
que en el presente estudio en prematuros el EE

fue de +2,50.

Podria pensarse entonces que nacer prematuro no
altera el proceso de emetropizacién. Sin embar-
go, para evidenciar este resultado seria necesario
hacer otros estudios que comparen la poblacién
de prematuros con la de no prematuros.

Como lo mostraron los resultados, no se encon-
tré asociacion entre el peso, la edad gestacional
y el defecto refractivo. Esto concuerda con los
estudios realizados por Ton (2004) en Israel, en
prematuros de 2 semanas a 6 meses de edad, y por
O’Connor (2006), quien encontré que no hubo
asociacion significativa entre el peso al nacery el
estado refractivo, en 572 nifios con bajo peso al

nacer (<1,701 g).

El peso y la edad gestacional dan una idea del
grado de maduracién del nifio. Por lo tanto, podria

pensarse que a menor maduracién, mayor grado de
hipermetropia. Sin embargo, este estudio mostré
que no hay correlacion entre la maduracion y el
grado de ametropia.

Tampoco se encontré correlacién entre el nivel de
oxigeno y el grado de ametropia, lo cual no coin-
cide con Spierer (2004) quien estudié el defecto
refractivo en 73 nifios nacidos prematuros y 73
nacidos a término, encontrando que hay corre-
lacion entre la baja edad gestacional y la terapia

con oxigeno.

Lo hallado en el estudio indica que el haber tenido
suministro de oxigeno en incubadora no incide en
la magnitud del defecto refractivo, mientras que

si puede incidir en la presencia de retinopatia de

la prematuridad (ROP).

El 3% de los nifios presentaron ROP, en contraste
con un estudio realizado en Medellin (Giraldo,
2011) en donde en 1080 neonatos, es decir, el
18,2%, presentaron ROP. Lo anterior evidencia
que la presencia de ROP depende en gran medida
de un adecuado programa de seguimiento y eva-
luacién permanente de los niveles de oxigeno que

prevenga la incidencia de nuevos casos.

CONCLUSIONES

Este estudio evidencié que el defecto mds frecuente
en los prematuros es el astigmatismo hipermetré-
pico, lo cual coincide con lo que se conoce del
proceso de emetropizacién. También se pudo es-
tablecer que la miopia o el astigmatismo miépico
no son los defectos mds frecuentes.

Por otro lado, conocer la ametropia y su grado en
el prematuro puede ser la base para establecer
criterios de correccién que no interfieran con el
proceso de emetropizacién. Asi mismo, este co-
nocimiento puede dar la pauta para cambiar los
esquemas de controles en los nifios en el primer
afio de vida, estableciendo la necesidad de uno o
dos controles obligatorios antes del afio de nacido.
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No se puede olvidar que los nifios a estas edades
estdn en un periodo en el que las ventanas biol6-
gicas pueden potenciar al maximo la maduracién

del sistema visual.

El peso y la edad gestacional dan una idea del
grado de maduracién del nifio. Por lo tanto, podria
pensarse que a menor maduracién, mayor grado de
hipermetropia. Sin embargo, este estudio mostré
que no hay tal correlacién.

Tampoco se encontré correlacién entre el nivel de
oxigeno y el grado de ametropia. Esto indica que el
haber tenido suministro de oxigeno en incubadora

no incide en la magnitud del defecto refractivo.

Fueron pocos los casos encontrados de retinopa-
tia del prematuro (ROP), lo que evidencia que la
presencia de ROP depende en gran medida de un
adecuado programa de seguimiento y evaluacién
permanente de los niveles de oxigeno, de manera
tal que se prevenga la incidencia de nuevos casos.

RECOMENDACIONES

Se recomienda explorar alternativas estadisticas
que permitan un manejo completo del defecto
refractivo en los casos de astigmatismo, puesto
que la informacién que se obtenga puede aportar
mejores elementos para el establecimiento de

criterios de correccién.

Basados en los resultados de algunas variables que
no estaban contempladas dentro de los objetivos
del estudio, se recomienda realizar una investi-
gacion que estudie la relacién entre la presencia
de ROP y su influencia en el proceso de emetro-

pizacion.
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