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RESUMEN: 

Catarata congénita es una opacidad del cristalino al nacer o al primer año de vida, su 

prevalencia es variable. La buena visión se establece después del nacimiento y se 

basa en el crecimiento y el espaciado coordinados de los componentes ópticos del 

globo ocular, incluidos la córnea, el cristalino y la retina. No solo deterioran la 

transparencia del cristalino, sino que también pueden afectar el crecimiento del 

cristalino y otras propiedades ópticas que conducen a una pérdida de visión. El 

aumento de la longitud axial del ojo junto con el aplanamiento en la curvatura corneal 

son los factores más influyentes sobre los cambios refractivos que se producen en el 

ojo humano en su crecimiento. Existe controversia sobre los cambios biométricos y 

refractivos en pacientes operados de catarata congénita. 

Evaluaremos la longitud axial y queratometría en pacientes operados de catarata 

congénita en un hospital de referencia. En 29 pacientes con catarata congénita desde 

el año 2000 al presente.   

De los 29 pacientes, se dividieron en 2 grupos 13 (44.82%) femenino y 16 (55.18%) 

masculinos, posteriormente se evaluó la normalidad de los datos, se analizaron 3 

variables continuas no normales: K1, longitud axial (LA) y edad y se dividió en 3 grupos 

de estudio.  

Se evaluaron los dos factores que son más influyentes en los cambios refractivos en 

el ojo humano para su crecimiento, longitud axial y queratometria; debido a que aún 

se desconoce con exactitud el crecimiento del cristalino durante la infancia, la literatura 

menciona que existe una diferencia de al menos 0.46 mm menor en el ojo con catarata 

congénita que en el ojo sano. Se compararon los pacientes operados en el hospital 

Central con los valores de referencia, donde se obtuvo que no hubo una diferencia 

significativa entre los grupos de estudio para los ambos valores. 

 

PALABRAS CLAVE: 

Longitud axial, queratometria, catarata congénita. 
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LISTA DE ABREVIATURAS Y SÍMBOLOS 

 

- LIO: Lente intraocular  

 

 

LISTA DE DEFINICIONES 

 

 

- Ceguera: pérdida de visión irreversible 

 

- Estrabismo: trastorno en el cual los dos ojos no se alinean en la misma 

dirección. Por lo tanto, no miran al mismo objeto al mismo tiempo. 

 

- Aniridia: se define como la ausencia parcial o total de iris 

 

- Microcornea: presencia de una cornea con un diámetro total menor de 9.5 

mm 

 

- Microftalmia: defecto de nacimiento en el cual uno o ambos ojos no se 

desarrollaron completamente, y por lo tanto son pequeños, con un tamaño 

menor a 18 mm. 

 

- Ambliopía: Capacidad de visión reducida en un ojo debido a un desarrollo 

anormal de la visión. 

 

- Capsulorrexis circular continua posterior: retiro de la capsula posterior 

del cristalino 

 

- Vitrectomia anterior: remoción de vítreo anterior vía quirúrgica 
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- Lente intraocular: lente artificial que sustituye el lene natural del ojo, el 

cristalino. 

 

- Longitud axial: Distancia que existe entre la membrana limitante interna y 

la superficie anterior corneal 

 

- Queratometria: Radio de curvatura de la córnea para dar un valor del 

astigmatismo corneal 

 

- Dioptría: La dioptría es la unidad que con valores positivos o negativos 

expresa el poder de refracción de una lente o potencia de la lente y equivale 

al valor recíproco o inverso de su longitud focal expresada en metros. 

 

- Defecto refractivo: son todas aquellas situaciones en las que por mal 

funcionamiento óptico, el ojo no es capaz de proporcionar una buena 

imagen, esto conlleva a la disminución de la agudeza visual y en muchos 

casos a la baja visión 

 

- Pseudofaquia: situación en que queda el ojo de un paciente al cual se le 

ha extraído  el cristalino y se ha sustituido por una lente intraocular 

 

- Glaucoma: es una neuropatía óptica, ocasionada generalmente por un 

incremento de la presión intraocular 

 

- Uveítis: inflamación de los segmentos que conforman la úvea (iris, cuerpo 

ciliar y coroides) 

 

- Capsulotomia: abertura en la capsula del cristalino 

 

- Afaquia: ausencia de cristalino. 
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- Hipertensión ocular: presión intraocular igual o mayor de 21 mmHg 

 

- Nistagmus: son los movimientos rápidos e involuntarios de los ojos que 

pueden ser: De un lado a otro (nistagmo horizontal) Arriba y abajo (nistagmo 

vertical) 

 

- Facoaspiracion: remoción del cristalino, utilizando solamente una vía de 

aspiración. 

 

- Anoftalmia: es un defecto de nacimiento en el cual el bebé nace sin uno o 

ambos ojos. 
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ANTECEDENTES.  

 

La catarata congénita es una de las causas más importantes de ceguera tratable en 

los niños. Corresponde a una opacidad del cristalino presente al nacer o detectada 

dentro del primer año de vida. La catarata congénita es resultado de la interrupción del 

desarrollo o función del cristalino durante las etapas embrionaria y posnatal.1  

  

La prevalencia de la catarata congénita es variable. Actualmente la incidencia de 

catarata congénita es de 1 a 13,6 por cada 10,000 nacidos vivos.2 En América Latina 

1 de cada 300 nacimientos por año presentan catarata congénita, siendo responsable 

del 20% de los casos de ceguera en la infancia.3 

  

El tamaño y localización de la catarata dependerán del momento en que sucedió el 

estímulo cataratogénico. Para su estudio se han clasificado por su forma de 

presentación en uni o bilateral, parcial o completa. En el Hospital General de México 

la catarata congénita bilateral es más frecuente (65%) que la de tipo unilateral (35%), 

donde el estrabismo se presenta como la secuela más frecuente después de la cirugía 

(25%).3 

  

Las cataratas se clasifican morfológicamente como totales, nucleares, subcapsulares 

posteriores, polares anteriores, polares posteriores, zonulares, nucleares, lamelares, 

pulverulentas, suturales, cerúleas, coraliformes o polimórficas.  Las cataratas totales y 

nucleares son los subtipos de cataratas congénitas más comunes.5 

  

En todos los pacientes es importante realizar inicialmente una búsqueda de la 

etiología. Diferentes factores de riesgo pueden estar presentes en distintos momentos 

de la vida de los niños afectados. La valoración de los antecedentes patológicos y 

perinatales es de gran importancia para determinar la causa de la catarata congénita.4 

Las estimaciones combinadas indican que la mayoría de las cataratas congénitas son 

idiopáticas (62.2%), mientras que las causas hereditarias y no hereditarias representan 

el 22.3% y el 11.5% de los casos, respectivamente.5 
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Muchas cataratas infantiles son aisladas, mientras que otras se acompañan de 

trastornos oculares y sistémicos. Los trastornos oculares más comúnmente asociados 

a la catara congénita son: la aniridia congénita, la microcórnea (formando el síndrome 

congénito de microcórnea-catarata), la microftalmía, el vítreo primario hiperplásico 

persistente y el síndrome de Marchesani. En un estudio realizado por Charón et al. 

hasta el 34,92 % presentó alguna alteración ocular además de la catarata. La 

microcórnea (14,28 %) y la persistencia de la arteria hialoidea (7,93 %) fueron las más 

frecuentes. A su vez, la catarata bilateral presenta mayor asociación con otras 

alteraciones oculares que la unilateral (25,39 % / 9,52 %).4 

  

Los trastornos sistémicos principalmente asociados con las cataratas congénitas son 

las cardiopatías congénitas como la comunicación interauricular, así como enfermedad 

del sistema nervioso.1 También se ha asociado con el síndrome de Marfan, el síndrome 

de Down, el síndrome de Axenfield y rinoencefalocele con fisura de Tessier.4 

  

En casos de catarata congénita bilateral, se puede establecer una etiología en 

alrededor del 50% de los niños.5 La etiología más común en Europa y Estados Unidos 

son las cataratas de herencia autosómica dominante, en estos países las cataratas 

congénitas se pueden asociar con menos frecuencia con aniridia, trisomía 21, 

síndrome de Lowe y síndrome de Hallermann-Streiff-François. Por otro lado, el 

síndrome de rubéola congénita que es una causa común de cataratas en poblaciones 

donde la tasa de vacunación contra la rubéola es baja.5 

Como se mencionó previamente, las cataratas congénitas se pueden acompañar de 

otras anomalías oculares, pero también se ha establecido una asociación de ciertos 

tipos de cataratas con diferentes anomalías oculares. Por ejemplo,  las cataratas 

nucleares a menudo se asocian con microftalmos, mientras que las cataratas polares 

anteriores comúnmente se asocian con astigmatismo. Las cataratas parcialmente 

absorbidas en un niño pequeño sugieren síndrome de Lowe o síndrome de 

Hallermann-Streiff-François. Las cataratas en forma de cuña o seccionales pueden 
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ocurrir con el síndrome de Stickler y el síndrome de Conradi y pueden deberse a la 

lionización.5 

  

La buena visión se establece después del nacimiento y se basa en el crecimiento 

coordinado de los componentes ópticos del globo ocular, incluidos la córnea, el 

cristalino y la retina. El crecimiento, la forma y las propiedades ópticas del cristalino 

deben regularse con precisión para establecer una buena visión. El crecimiento del 

globo ocular llega a su madurez a los 21 años de edad. Sin embargo, aún se 

desconoce en gran medida cómo se acopla el crecimiento del cristalino en la infancia 

con el crecimiento general del ojo para garantizar un enfoque adecuado.7  

 

Se ha encontrado que tanto la longitud axial como el grosor del cristalino son más 

cortos en los casos de catarata congénita. Las cataratas congénitas no sólo deterioran 

la transparencia del cristalino, sino que también pueden afectar el crecimiento del 

cristalino y otras propiedades ópticas que conducen a una pérdida de visión.7 

 

El sistema visual del niño se encuentra en desarrollo gradual desde que nace hasta 

los 6 u 8 años, por lo que se aprende a ver de la misma forma que a caminar y a hablar, 

lo que justifica la detección, lo más tempranamente posible, de cualquier afección 

ocular capaz de impedir un buen desarrollo visual en la infancia.4 

  

Explorar el reflejo rojo a todos los recién nacidos, en sus evaluaciones periódicas y 

hasta los 6 meses nos proporciona un método fácil para detectar cataratas congénitas. 

El resultado del examen del reflejo rojo es normal cuando las reflexiones de los dos 

ojos se vieron individual y simultáneamente, siendo equivalentes en color, intensidad 

y claridad, sin encontrar opacidades o manchas blancas dentro de cualquier área o 

ambos reflejos rojos, permitiendo ofrecer un tratamiento oportuno tras una detección 

temprana.16 

  

La intervención quirúrgica es decisiva para prevenir la ambliopía, sin embargo, la 

cirugía sigue siendo compleja y desafiante, por las características anatómicas 
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especiales de los niños y la respuesta inflamatoria severa. Entonces, el momento de 

la cirugía debe equilibrarse entre el efecto sobre el desarrollo visual y los riesgos 

quirúrgicos, para prevenir la aparición de ambliopía por privación, particularmente en 

los casos unilaterales. Se ha establecido que los ojos con catarata unilateral suelen 

ser más cortos que el ojo contralateral.16 

  

 

Los pacientes menores de 6 años deben tratarse con extracción de cataratas, 

combinada con capsulorrexis circular continua posterior primaria y vitrectomía anterior. 

Con respecto a la implantación del lente intraocular sigue siendo controvertido cuál es 

la mejor edad para su implantación. En pacientes mayores de dos años es un 

procedimiento estándar y en los casos unilaterales se sugiere realizar el implante 

primario en pacientes mayores de 1 año.1 

 

La selección del lente intraocular es un tema controvertido que depende de factores 

ópticos, de diversas mediciones como lo es la longitud axial, curvatura y la refracción 

de la córnea y la selección de potencia del lente intraocular. El material de elección es 

el acrílico hidrofóbico plegable, ya que mantiene el centrado y causa en menor 

gravedad opacidad de la cápsula posterior e inflamación.1 

  

El aumento de la longitud axial del ojo junto con el aplanamiento en la curvatura corneal 

son los factores que más contribuyen a los cambios refractivos que se producen en el 

ojo humano relacionado con el crecimiento. El mayor incremento de la longitud axial 

del globo ocular ocurre en los primeros 18 meses posteriores al nacimiento, al 

contrario, que el cambio queratométrico ocurre mayormente en los primeros 3-6 meses 

de vida. Debido a esto, ante una cirugía de cataratas congénitas en un niño, se 

recomienda disminuir el poder dióptrico de la lente intraocular para inducir de manera 

inicial una hipermetropía que, gradualmente, tendrá una tendencia a la emetropía o 

una miopía moderada en la adultez. Por ende, es aconsejable una corrección a la baja 

en un 20% la potencia emetrópica calculada en niños menores de 2 años debido a los 

rápidos cambios que se producen en la longitud axial y lecturas queratométricas en 
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esta edad, mientras que por el contrario de los niños de entre 2 y 8 años es 

recomendable corregirla en menor porcentaje llevándola a una hipocorrección, siendo 

esta en un 10% debido a que los cambios son más lentos en este lapso de edad.9 

  

En un estudio publicado en Madrid en el 2010, se menciona que en los pacientes que 

se les ha colocado lente intraocular se busca un defecto refractivo de 

aproximadamente unas 5-6 dioptrías positivas en menores de 1 año, 4 dioptrías 

positivas en niños de 1 a 2 años y de 2-3 dioptrías positivas en niños de 2 a 4 años. 

De esta forma se controla el error miópico residual debido al crecimiento del ojo 

especialmente en los niños menores de 2 años.8 

  

Un ejemplo de ellos es la referencia del autor Negalur et al, el cual nos indica colocar 

un LIO cuando tenemos un diámetro corneal total de al menos 10 mm, aparte teniendo 

una anatomía ocular del segmento anterior normal y una presión intraocular dentro de 

rangos normales.6 

  

Estudios previos mencionan que la tasa de crecimiento de la longitud axial no se ve 

alterada por la implantación de lentes intraoculares.7 Sin embargo la patogenia del 

aumento del alargamiento axial de los ojos operados no se comprende por completo 

aún.10, 11 

  

Flitcroft et al., describen que la mayoría de los ojos pseudofáquicos crecen de acuerdo 

con la curva normal.12 Griener et al., encontró que el crecimiento medio del ojo 

pseudofáquico es menor en comparación con el contralateral, siendo de 0,46 mm.13 

Ya que el estado de refracción del ojo humano se mantiene hipermetrópico la primera 

infancia, la imagen retiniana desenfocada promueve el progreso de la emetropización, 

coordinando el crecimiento ocular, el alargamiento axial, el aplanamiento de la córnea 

y la reducción de la potencia de la lente, para enfocar la imagen.14 

La córnea tiene una potencia media al nacimiento de 51 D, posterior a 2 meses se 

reduce a 45 D. Con una tasa de 0,2 D/mes, la córnea luego se aplana hasta que el 
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bebé tiene 1 año y luego permanece relativamente constante. A su vez el cristalino 

tiene una potencia media de 34,4 D y se reduce a 26,5 D en el primer año de vida.15 

 

Otro ejemplo de ello son los autores Trivedi y Wilson donde ellos nos simplificaron una 

ley para el crecimiento axial preoperatorio en ojos con cataratas congénitas, ellos 

examinaron la biometría de 310 ojos con cataratas unilaterales y encontraron que la 

longitud axial aumentó 0,62 mm/mes durante los primeros 6 meses de vida, 0,19 

mm/mes de 6 a 18 meses y 0,01 mm/mes de los 18 meses a los 18 años.17 

 

Pennie et al modelaron una ecuación del alargamiento axial en milímetros durante el 

primer año de vida como 17,190+0,128 × (edad en semanas) – 0,0013 × (edad en 

semanas).18 

 

En lactantes sometidos a implante primario de LIO, el alargamiento medio de la 

longitud axial fue de 2,71 mm en ojos operados en comparación a los contralaterales 

que fue de 3,17 mm a los 3 años. 

 

A la edad en la cual se realice la cirugía primaria tiene una importante influencia en el 

alargamiento axial postoperatorio. Sminia et al compararon el alargamiento axial en 

pacientes con una edad media de 4,8 meses. La longitud axial media disminuyó en los 

ojos operados significativamente, en comparación con los contralaterales (2,65 mm a 

2,92 mm respectivamente). Por lo tanto, se entiende que a una edad más temprana 

en la cirugía parece retardar el alargamiento axial postoperatorio.19 

  

McClatchey y Parks describen de manera similar, que hay una comparación entre los 

niños a los que se les realizó cirugía de cataratas en los primeros 3 meses de vida y 

en los que se operaron después de esta edad, hubo un cambio miópico reducido en 

los menores de tres meses, lo que indica indirectamente que la cirugía durante la 

primera infancia retardó el alargamiento axial.21  

 

19 

 



 

 

Por otra parte, Fan et al observó la refracción y los cambios en la longitud axial en ojos 

de niños que se operaron en los primeros 6 meses de edad (descrito como grupo 1), 

los cuales tenían una longitud axial más corta en la cirugía, comparándolos con los 

ojos de niños que se sometieron a cirugía entre los 7 a los 12 meses de vida 

(denominado como el grupo 2); concluyendo que la longitud axial final fue mayor en el 

grupo 1 que en el grupo 2, a los 3 años de la cirugía. 22 

  

Las complicaciones comunes que se pueden ocasionar en la cirugía de cataratas 

durante la niñez incluyen: en primer lugar, se tiene a la opacidad de la capsula posterior 

en un 95%, glaucoma secundario, uveítis, desplazamiento de la pupila, captura pupilar 

del lente intraocular y descentración. La opacidad de la capsula posterior se asocia 

con una producción anómala de factores inflamatorios. Debido a esto la capsulotomía 

posterior primaria y la vitrectomía anterior se consideran pasos quirúrgicos rutinarios, 

en especial en niños menores a dos años.1  

 

Las complicaciones se han clasificado en dos grandes grupos, dependiendo del inicio 

que tengan posterior a la cirugía; por una parte, tenemos a las precoces que suelen 

tener su presentación durante el primer mes postquirúrgico, la complicación precoz 

más frecuente fue la reacción inflamatoria en cámara anterior; y por otra parte están 

las tardías que se presentan después del mes de haberse realizado la cirugía.8 

 

Se ha reportado una incidencia del glaucoma, tanto para ojos afáquicos y para 

pseudofáquicos, en un 16% y 19% respectivamente, esto a los 5 años de seguimiento, 

por lo que se contemplan como factores de riesgo significativos del desarrollo de 

glaucoma una edad más joven al momento de la cirugía y un diámetro corneal más 

pequeño.6 

 

Se debe de excluir la hipertensión ocular inducida por esteroides distinguiendo el 

momento de la hipertensión ocular antes de establecer el diagnóstico de glaucoma 

postquirúrgico.29 El corticoesteroide tópico que se suele utilizar de forma rutinaria 

después de la cirugía es la dexametasona, habitualmente durante más de 4 a 6 
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semanas. 30 Estudios publicados informan que aproximadamente hasta una quinta 

parte de los niños desarrollaron presión intraocular elevada, relacionada con el uso de 

esteroides, semanas o meses después de iniciada su administración.3 

 

Figura 1 Meridianos corneales horizontales y verticales según varios parámetros 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Cuadro 1 

H: Horizontal 

V: Vertical 

DE: desviacion estandar 

 

 Meridiano 

horizontal (H) 

Meridiano vertical 

(V) 

Mean DE 

Peso al nacimiento (g) 

-<1500 (n=56) 

-1500-2500 (n=30) 

->2500 (n=13) 

Importancia de la diferencia 

 

61.3 (3.9) 

56.8 (2.3) 

51.3 (2.1) 

p<0.001 

 

56.0 (2.9) 

52.7 (1.9) 

48.6 (1.8) 

p<0.001 

 

5.3 (2.0) 

4.1 (1.5) 

2.7 (1.2) 

p<0.001 

Edad postconcepcional 

(semanas) 

<32 (n=32) 

32-36 (n=37) 

>36 (n=30) 

Importancia de la diferencia 

 

 

 

63.3 (3.2) 

58.3 (3.0) 

54.0 (3.0) 

p<0.001 

 

 

 

57.3 (2.6) 

53.9 (2.5) 

50.7 (2.4) 

p<0.001 

 

 

 

6.0 (1.8) 

4.4 (1.9) 

3.3 (1.2) 

p<0.001 
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Cuadro 2.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

LA: longitud axial 

Km: queratometria media 

N: número de pacientes 

DE: desviación estándar 

IC: intervalo de confianza 

 

JUSTIFICACIÓN. 

Con este estudio se pretende realizar una evaluación de los pacientes operados de 

catarata congénita, para identificar los cambios que se presentan principalmente en 

valores como la longitud axial y los valores queratometrico y compararlos con ojos 

normales de acuerdo a su crecimiento normal (tabla), con esto podremos determinar 

el riesgo que ejerce una longitud axial menor o mayor así como el valor queratometrico 

en la agudeza visual y rehabilitación ocular, donde no siempre un resultado visual 

deficiente (agudeza visual menor de 20/20) nos indicaría de un resultado quirúrgico no 

satisfecho tanto para el paciente como para el cirujano responsable de haber realizado 

el procedimiento y con estos valores obtener así los mejores resultados funcionales y 

refractivos en estos pacientes. Las cataratas congénitas son de particular importancia 

porque pueden ser causa de ambliopía, estrabismo y nistagmus. La baja visión en 

Grupo de 

edad 

(meses) 

Pacientes 

(n) 

Media DE IC del 95 % Mediana Rango 

LA(MM) 

0-3 

3-6 

6-12 

12-18 

18-30 

30-42 

Total 

 

25 

23 

36 

23 

39 

24 

170 

 

17.86 +/-2.11 

17.97 +/-1.81 

19.73 +/-1.52 

20.56 +/-1.38 

21.41 +/-1.68 

21.96 +/-1.58 

20.03 +/-2.25 

 

16.99-18.73 

17.19-18.76 

19.21-20.24 

19.96-21.96 

20.87-21.96 

21.30-22.63 

19.69-20.37 

 

17.52 

17.90 

19.79 

20.23 

21.16 

21.89 

20.17 

 

14.22-23.85 

15.11-22.38 

16.05-23.57 

17.71-23-31 

17.32-25.98 

19.22-25.62 

14.22-25.98 

Km 

0-3 

3-6 

6-12 

12-18 

18-30 

30-42 

Total 

 

25 

27 

36 

25 

41 

26 

180 

 

47.89 +/-3.47 

45.90 +/-3.13 

45.06 +/-2.55 

44.86 +/-2.69 

43.64 +/-2.43 

44.00 +/-1.97 

45.07 +/-3.00 

 

46.45-49.31 

44.67-47.14 

44.19-45.92 

43.74-45.97 

42.87-44.41 

43.21-44.80 

44.263-45.52 

 

46.50 

45.75 

44.81 

44.63 

43.88 

44.13 

44.88 

 

42.12-54.50 

39.50-54.50 

40.37-51.50 

39.25-50.00 

38.00-48.63 

40.63-48.75 

38.00-54.50 
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niños secundaria a causas reversibles, como en este caso la catarata congénita, tiene 

implicaciones individuales, a nivel profesional, psicológico y en general en la calidad 

de vida del paciente y a nivel colectivo causa gran impacto en la sociedad y en la salud 

pública.  

 

PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN. 

¿Existe diferencia en la longitud axial y queratometría en los pacientes operados de 

catarata congénita en comparación con el valor esperado para la edad? 

 

HIPÓTESIS.  

Los ojos de pacientes operados de cirugía de catarata congénita tienen una longitud 

axial y valores queratométricos menores que los ojos de pacientes sin enfermedad 

congénita. 

 

OBJETIVOS. 

● Objetivo general: 

● Evaluar la longitud axial y el valor queratometrico en ojos post tratamiento 

quirúrgico de catarata congénita desde el año 2000, en comparación con los 

valores esperados para la edad. 

● Objetivos específicos 

o Medir la longitud axial de los ojos operados y compararlos con los valores 

normales esperados para le edad. 

o Medir el valor queratométrico de los ojos operados y compararlos con los 

valores normales esperados para la edad. 

● Objetivos secundarios 
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SUJETOS Y METODOS 

 

Diseño del estudio. 

Tipo de estudio: Longitudinal analítico prospectivo 

 

Metodología. 

Lugar de realización:  

Hospital Central “Dr. Ignacio Morones Prieto”, San Luis Potosí, San Luis Potosí, 

México.  

Universo de estudio:  

Se citarán a todos los pacientes post operados de cirugía de catarata congénita en el 

Hospital Central Dr Ignacio Morones Prieto dentro del rango de enero 2000 hasta enero 

2022, que decidan acudir a cita de valoración subsecuente. 

 

Criterios de selección: 

● Inclusión: 

● Pacientes con el diagnóstico de catarata congénita post operados y 

con seguimiento en el Hospital Central "Dr. Ignacio Morones Prieto" 

que se hayan sometido a tratamiento quirúrgico y que cuenten con 

consentimiento informado firmado por el paciente y/o por el tutor. 

● Exclusión  

● Pacientes que no acepten participar en el estudio. 

● Eliminación (si aplica) 

● Pacientes con diagnóstico de catarata congénita que en el   

transcurso del estudio decidan retirarse del mismo. 

● Pacientes con diagnostico de catarata congénita, que tengan 

alguna comorbilidad sistémica que impida realizar la toma de 

mediciones. 
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Variables en el estudio  

Cuadro de Variables: 

Dependiente 

Variable Definición operacional 
Valores 

posibles 
Unidades 

Tipo de 

variable 

Querato

metrías 

Radio de curvatura de 

la córnea para dar un 

valor del astigmatismo 

corneal 

40-50 Dioptrías Continua 

Longitu

d axial 

Distancia que existe 

entre la membrana 

limitante interna y la 

superficie anterior 

corneal 

14 - 24  Milímetros Continua 

Independiente 

Tipo de 

cirugía 

Extracción de cristalino 

+ vitrectomía anterior 

0. 

Facoaspiraci

ón sin LIO + 

vitrectomía 

anterior 

1. 

Facoaspiraci

ón + LIO + 

Vitrectomía 

anterior 

NA Dicotómica  

Ojo Ojo post quirúrgico 
Derecho o 

izquierdo 
NA Dicotómica  

Edad 

Número de años y 

meses cumplidos al 

momento del estudio 

0-22 años 
Años y 

meses 
Continua 
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Tipo de muestreo: no probabilístico por conveniencia 

Cálculo del tamaño de la muestra  

De acuerdo con los datos epidemiológicos el universo de estudio seria de un 

total de 103 pacientes debido a que es la cantidad de pacientes con diagnóstico 

de catarata congénita desde el año 2000 en el hospital que se llevara a cabo el 

presente estudio.  

Método de aleatorización: No aplica 

Prueba piloto  

Pregunta PICO 

 

 

 

 

 

 

 

 

Paciente 

 

 

Intervención 

 

 

Comparación 

 

 

Resultado 

Pacientes 

con 

diagnóstico 

de catarata 

congénita 

Medición de los 

valores  de longitud 

axial y 

queratometricos que 

se realizó cirugía de 

aspiración de catara 

con/sin lente 

intraocular 

En comparación 

con los valores 

de longitud axial 

y 

queratometricos 

de ojos no 

operados del 

paciente con 

diagnóstico de 

catara congénita 

 

Los ojos post 

operados de 

catarata congénita 

tendrán una menor 

longitud axial en 

ojos comparados 

por edad o 

contralateral. 
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Cuadro de Descriptores: 

Palabra 

clave 

Decs Sinónimos Mesh Synonyms Definitio

n 

 

 

 

Catarata  

 

 

 

Catarata  

 

 

Seudoafaqu

ia 

 

 

 

Cataract 

 

 

Lens 

Opacities 

 

Opacida

d 

parcial 

o total 

en el 

cristalin

o o la 

cápsula 

de uno 

o 

ambos 

ojos, 

que 

afecta 

la 

visión o 

causa 

ceguera

. 

 

Extracción 

de catarata 

 

Extracción 

de catarata 

 

Zonulólisis 

Enzimática 

 

Cataract 

extractions 

 

Phakectomy 

 

La 

extracci

ón de un 

LENTE 

CRISTA

LINO 

con 
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Estrategia de búsqueda 

 

 

catarata

s del ojo 

 

Afaquia 

poscatarata 

 

Afaquia 

posoperatori

a 

 

Afaquia 

Postquirúrg

ica 

 

Aphakia, 

Postcatarac

t 

 

Postcatara

ct Aphakia 

Ausenci

a del 

cristalin

o 

produci

da por 

la 

extracci

ón de 

una 

catarata

. 

 

Fuente de 

información 

Estrategia de 

búsqueda 

 

Límites 

Filtros (título, 

resumen, 

criterios de 

selección) 

 

Total 

PubMed Congenital cataract  2017-2022 Full text/Abstract 58 

PubMed Cataract AND  

cataract extraction 

2012-2022 Full text/Abstract 30 

MedicLatina Catarata congénita 2015-2022 Texto completo 46 

BVS Catarata congénita 2017-2022 Asunto principal/ 

texto completo 

36 

28 

 



 

 

 

ANÁLISIS ESTADÍSTICO:  

 

Se utilizará el software Epidat con el que se realizará el análisis estadístico. Las 

variables numéricas se van a describir en medidas de tendencia central como media, 

así como medidas de dispersión (desviación estándar). Las variables categóricas se 

describirán en frecuencias y porcentajes.  

Se realizará estadística de Test para contraste de hipótesis de comparación de 

variables. Se utilizará el Test de Shapiro-Wilk para la evaluación de la normalidad. En 

los casos de variable con distribución normal se analizará con T-student y en los casos 

con distribución no normal y datos apareados se analizará con Wilcoxon.  

 

- Test de Shapiro-Wilk: para evaluación de normalidad 

- T de student: en caso de distribución normal datos independientes 

- Wilcoxon: en caso de distribución no normal y datos apareados 

 

ASPECTOS ÉTICOS:  

 

Investigación con riesgo mínimo, debido a que no se realizara ninguna 

medida que involucre integridad ocular o de algún otro sistema. Se contará con 

consentimiento informado. Si es mayor de edad firmar el consentimiento 

informado, si es en menores de 18 años tener asentimiento y consentimiento 

informado por el familiar. Conforme a lo dictaminado al artículo 17 del 

Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigación para la 

Salud se considera una investigación de riesgo mínimo. Además, el modelo de 

trabajo es conforme al apego de las pautas éticas, preparadas por el Consejo 

de Organizaciones Internacionales de las Ciencias Médicas y la Declaración de 

Helsinki.  
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RESULTADOS 

 

Se evaluaron 29 pacientes con diagnóstico de 

catarata congénita, postoperados de la misma, con 

seguimiento en la consulta externa de servicio de 

oftalmología del Hospital Central. Para el análisis de 

los resultados primero se evaluó la normalidad de 

los datos de cada variable continua y se dividió en 

2 grupos de estudio, dependiendo del sexo. 13 

(44.82%) pacientes eran del sexo femenino y 16 

(55.18%) del sexo masculino. (Figura 2) 

Posteriormente se realizó un análisis comparativo por grupos de estudio. Se analizaron 

2 variables normales: queratometría vertical (KV) y longitud axial (LA) y 2 variables no 

normales: edad y queratometría horizontal (KH). Observamos que no hay diferencias 

entre los grupos de estudio. (Tabla1) 

 

 

Cuadro 7 
 

Overall Femenino Masculino P 

(N=29) (N=13) (N=16)  

EDAD  
  

 

Mean (SD) 9.48 (4.10) 9.31 (3.68) 9.63 (4.53) 0.9122 ¤ 

Median [Min, 

Max] 

9.00 [4.00, 

17.0] 

9.00 [4.00, 

16.0] 

9.50 [4.00, 

17.0] 

 

KHorizontal  
  

 

Mean (SD) 42.0 (2.67) 41.7 (2.94) 42.3 (2.48) 0.5833 ¤ 

Median [Min, 

Max] 

42.5 [34.3, 

46.0] 

42.4 [34.3, 

44.5] 

43.4 [37.0, 

46.0] 

 

KVertical  
  

 

Mean (SD) 44.3 (2.76) 44.2 (3.24) 44.3 (2.42) 0.9226 † 

Figura 2 
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Median [Min, 

Max] 

44.7 [37.8, 

49.5] 

44.3 [37.8, 

49.5] 

45.0 [39.0, 

46.8] 

 

LA  
  

 

Mean (SD) 24.9 (1.96) 25.2 (2.26) 24.6 (1.71) 0.428 † 

Median [Min, 

Max] 

24.8 [21.2, 

28.8] 

25.2 [21.2, 

28.8] 

24.7 [21.3, 

27.4] 

 

Edad de 

Diagnóstico 

   0.518¤ 

Mean (SD) 7.50 (6.67) 8.04 (6.16) 7.06 (7.23)  

Median [Min, 

Max] 

7.00 [0.500, 

24.0] 

8.00 [0.500, 

18.0] 

6.00 [0.500, 

24.0] 

 

Lateralidad de 

presentación 

   0.7071 

Unilateral 20 (69.0%) 8 (61.5%) 12 (75.0%)  

Bilateral 9 (31.0%) 5 (38.5%) 4 (25.0%)   

 

Cuadro 7. Análisis comparativo de las variables de estudio divididos por sexo. 

Wilcoxon test: ¤; T. test: †. 

Tabla 1. Análisis comparativo de las variables de estudio divididos por sexo. 

Wilcoxon test: ¤; T. test: †. 

 

Se realizó el análisis graficando los valores de los 

grupos: 

Edad: En el grupo del sexo femenino edad media 

de 9.31 años (3.68 SD), mediana 9 años (4.00-

16.0) y del sexo masculino una edad media de 

9.63 años (4.53 SD), mediana 9.50 años (4.00-

17.00). Sin diferencias significativas entre grupos 

(p= 0.9122). (Gráfica 1) 

 

 

Gráfica 1 

Figura 3 
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K1: En el grupo del sexo femenino 

edad media de 41. 7 dioptrías (2.94 

SD), mediana 42.4 dioptrías (34.3-

44.5) y del sexo masculino una media 

de 42.3 dioptrías (2.48 SD), mediana 

43.4 dioptrías (37.0-46.0). Sin 

diferencias significativas entre grupos 

(p= 0.5833).  (Gráfica 2) 

 

 

 

 

K2: Con una media con intervalo de 

confianza 95 (-2.355810, 2.142637). En 

el grupo del sexo femenino edad media 

de 44. 2 dioptrías (3.24 SD), mediana 

44.3 (37.8-49.5) y del sexo masculino 

una media de 44.3 dioptrías (2.42 SD), 

mediana 45.0 dioptrías (39.0-46.8). Sin 

diferencias significativas entre grupos 

(p= 0.9226).  (Gráfica 3)  

 

 

 

 

Gráfica 2 

Figura 4 

Gráfica 3 

Figura 5 
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Longitud axial: Con una media con 

intervalo de confianza 95 ( -

0.9597826, 2.1836288). En el grupo 

del sexo femenino una media de 25. 

2 mm (2.26 SD), mediana 25.2 mm 

(21.2-28.8) y del sexo masculino una 

media de 24.6 mm (1.71 SD), 

mediana 24.7 mm (21.3-27.4). Sin 

diferencias significativas entre grupos 

(p= 0.428). (Gráfica 4) 

 

 

 

 

Edad al momento del diagnóstico:  En el grupo 

del sexo femenino edad media de 8.04 años 

(6.16 SD), mediana 8 años (0.5-18) y del sexo 

masculino una edad media de 7.06 años (7.23 

SD), mediana 6 años (0.5-24.00). Sin 

diferencias significativas entre grupos (p= 

0.518). (Gráfica 5) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfica 4 
Figura 6 

Figura 7 Gráfica 5 
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Se realiza el análisis comparativo por presentación por lateralidad 

Cuadro 8 
 

Unilateral Bilateral Total 
  

(N=20) (N=9) (N=29) 
  

Sex 
   

0.7071 x 

F 8 (40.0%) 5 (55.6%) 13 

(44.8%) 

  

M 12 (60.0%) 4 (44.4%) 16 

(55.2%) 

  

EDAD 
   

0.04924 w 

Mean (SD) 10.6 (4.11) 7.11 (3.10) 9.48 

(4.10) 

  

Median [Min, 

Max] 

11.5 [4.00, 

17.0] 

6.00 [4.00, 

14.0] 

9.00 [4.00, 17.0] 
 

K1 
   

0.9061 w 

Mean (SD) 42.2 (2.24) 41.5 (3.54) 42.0 

(2.67) 

  

Median [Min, 

Max] 

42.4 [37.0, 

46.0] 

43.5 [34.3, 

44.5] 

42.5 [34.3, 46.0] 
 

K2 
   

0.7245 t 

Mean (SD) 44.4 (2.52) 44.0 (3.40) 44.3 

(2.76) 

  

Median [Min, 

Max] 

44.5 [39.0, 

49.5] 

44.8 [37.8, 

48.3] 

44.7 [37.8, 49.5] 
 

LA 
   

0.8595 t 

Mean (SD) 24.8 (1.79) 25.0 (2.40) 24.9 

(1.96) 

  

Median [Min, 

Max] 

24.7 [21.3, 

27.7] 

25.7 [21.2, 

28.8] 

24.8 [21.2, 28.8] 
 

EDX 
   

0.1796 W 
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Mean (SD) 6.63 (7.17) 9.44 (5.25) 7.50 

(6.67) 

  

Median [Min, 

Max] 

5.00 [0.500, 

24.0] 

8.00 [3.00, 

18.0] 

7.00 [0.500, 24.0] 
 

 

 

 

Edad: En el grupo unilateral edad media 

de 10.6 años (4.11 SD), mediana 11.5 

años (4.00-17.0) y del grupo bilateral 

una edad media de 7.11 años (3.10 SD), 

mediana 6 años (4.00-14.00). Con 

diferencias entre grupos (p= 0.04924). 

(Gráfica 6) 

 

 

K1: En el grupo unilateral media de 42. 2 

dioptrías (2.24 SD), mediana 42.4 dioptrías 

(37-46) y del bilateral una media de 41.5 

dioptrías (3.54 SD), mediana 43.5 dioptrías 

(34.3-44.5). Sin diferencias significativas 

entre grupos (p= 0.9061).  (Gráfica 7) 

Figura 9 

Figura 8 

Gráfica 6 

Gráfica 7 

Figura 9 
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K2: Con una media con intervalo de 

confianza 95 (-2.355810, 2.142637). 

En el grupo unilateral media de 44. 4 

dioptrías (2.52 SD), mediana 44.5 

dioptrías (39.0-49.5) y del bilateral 

una media de 44 dioptrías (3.4 SD), 

mediana 44.8 dioptrías (37.8-48.3). 

Sin diferencias significativas entre 

grupos (p= 0.7245).  (Gráfica 8) 

 

Longitud axial: Con una media con 

intervalo de confianza 95 ( -0.9597826, 

2.1836288). En el grupo unilateral una 

media de 24. 8 mm (1.79 SD), mediana 

24.7 mm (21.3-27.7) y del bilateral una 

media de 25 mm (2.4 SD), mediana 25.7 

mm (21.2-28.8). Sin diferencias 

significativas entre grupos (p= 0.8595).  

(Gráfica 9) 

 

 

 

 

 

 

Figura 10 

Gráfica 8 

Figura 11 Gráfica 9 
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Edad al momento del diagnóstico: En el 

grupo unilateral, edad media de 

diagnóstico 6.63 años (7.17 SD), 

mediana 5 años (0.5-24) y del bilateral 

una edad media de diagnóstico 9.44 

años (5.25 SD), mediana 8 años (3.0-

18.00). Sin diferencias significativas 

entre grupos (p= 0.1796) (Gráfica 10) 

 

 

 

También, se realizó correlación entre las 

variables de K1 y longitud axial. Esta fue 

positiva, aunque no significativa 

(p=0.386).  (Gráfica 11) 

 

 

 

 

 

Para el análisis de correlación de la variable de 

K2 y longitud axial. Esta fue positiva, aunque no 

significativa (p= 0.2494). (Gráfica 12) 

 

 

Gráfica 11 

Figura 13 

Figura 12 Gráfica 10 

Gráfica 12 

Figura 14 
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Para el análisis de correlación de la variable 

de edad y longitud axial. Esta fue positiva, 

aunque no significativa (p= 0.5452). 

(Gráfica 13) 

 

 

 

Para el análisis de correlación de la variable de 

edad y K1. Esta fue positiva, aunque no 

significativa (p= 0.2421). (Gráfica 14) 

 

 

 

 

 

 

 

Para el análisis de correlación de la variable 

de edad y K2. Esta fue positiva, aunque no 

significativa (p= 0.237). (Gráfica 15) 

 

 

Posteriormente se realizó un análisis comparativo entre nuestro grupo de pacientes 

del Hospital Central y el grupo de referencia, reportado en la literatura, esperado para 

la edad. Con un total de 58 pacientes. 29 pacientes (50%) del HC y 29 pacientes (50%) 

del grupo de referencia. 

 

Gráfica 13 

Figura 15 

Gráfica 14 

Figura 16 

Gráfica 15 

Figura 17 
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Se evaluó la normalidad de los datos, se analizaron 3 variables continuas no normales: 

K1, longitud axial (LA) y edad y se dividió en 3 grupos de estudio.  

Se realizó análisis de wilcoxon para datos no normales y se observó que, si hay 

diferencia estadísticamente significativa, entre el grupo HC y el grupo de referencia, 

así como en la longitud axial. (Tabla 2). 

Cuadro 9 Overall Pacientes 

HC 

Grupo de 

referencia 

p 

(N=58) (N=29) (N=29)  

EDAD  
  

 

Mean (SD) 9.48 (4.07) 9.48 (4.10) 9.48 (4.10) NS 

Median [Min, 

Max] 

9.00 [4.00, 

17.0] 

9.00 [4.00, 

17.0] 

9.00 [4.00, 

17.0] 

 

Queratometría 

Horizontal 

(K1) 

 
  

 

Mean (SD) 43.7 (2.53) 42.0 (2.67) 45.3 (0.466) 0.001** 

Median [Min, 

Max] 

44.9 [34.3, 

46.0] 

42.5 [34.3, 

46.0] 

45.1 [44.9, 

45.9] 

 

LA  
  

 

Mean (SD) 22.3 (3.00) 24.9 (1.96) 19.7 (0.673) 0.001** 

Median [Min, 

Max] 

20.9 [18.6, 

28.8] 

24.8 [21.2, 

28.8] 

19.7 [18.6, 

20.6] 

 

Cuadro 9. Tabla 2. Análisis comparativo de las variables de estudio divididos por 

grupo de estudio. Wilcoxon test, **p=<0.001 
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Finalmente, se realizó un análisis comparativo, graficando los valores de los grupos: 

 

 

 

K1: en el grupo del HC con una media 

de 42.0 dioptrías (2.67 SD) y el grupo de 

referencia con una media de 45.3 

dioptrías (0.466 SD). Se observa una 

diferencia estadísticamente significativa 

(p=<0.001) (Gráfica 16) 

 

 

Longitud axial (LA): en el grupo del HC con una 

media de 24.9 mm (1.96 SD) y el grupo de 

referencia con una media de 19.7 mm (0.673 SD). 

Se observa una diferencia estadísticamente 

significativa (p=<0.001) (Gráfica 17).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfica 16 

Figura 18 

Gráfica 17 

Figura 19 
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DISCUSION: 

 

El desarrollo de una buena visión se establece después del nacimiento. Se basa en el 

crecimiento coordinado de los componentes ópticos del globo ocular. El aumento de 

la longitud axial del ojo, junto con el aplanamiento en la curvatura corneal, son los 

factores más influyentes sobre los cambios refractivos que se producen en el ojo 

humano en su crecimiento. (7) 

 

La catarata congénita es una de las causas más importantes de ceguera tratable en 

los niños (1). No solo se deteriora la trasparencia del cristalino, sino que también, 

puede afectar su crecimiento y otras propiedades ópticas que conducen a la pérdida 

de la visión (7). Hay estudios en los cuales se ha estimado el crecimiento ocular para 

ojos normales, según meses de edad y longitud axial. Se ha reportado que, en los 

pacientes con catarata congénita, tanto la longitud axial como el grosor del cristalino, 

son más cortos (7,16). 

 

En el presente estudio, se realizó un análisis comparativo a los pacientes pos operados 

de catarata congénita en el hospital central. Se dividió en grupos de estudio 

dependiendo el sexo del paciente. No se encontraron diferencias significativas entre el 

sexo femenino y masculino. Por lo tanto, no hay diferencia entre las mediciones de la 

longitud axial y queratometrías entre niños y niñas de la misma edad, posoperados de 

catarata congénita.  

 

Se han descrito las queratometrías y longitud axial promedio, en pacientes operados 

de cirugía de catara congénita/infantil(33). En el presente estudio, se realizó un análisis 

comparativo con nuestros resultados y lo reportado en la literatura. Para el promedio 

de las queratometrías, encontramos un menor número de dioptrías, comparada con 

lo  reportado en la literatura con una diferencia estadísticamente significativa 

(p=<0.001) . Y respecto al promedio de la longitud axial, encontramos una diferencia 
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estadísticamente significativa (p=<0.001), la cual es mayor, al compararla con 

operados de la misma edad, contrario a nuestra hipótesis. 

 

La intervención quirúrgica es crucial para prevenir la ambliopía por privación en estos 

pacientes. (18) La cirugía es compleja y desafiante ya que, para elegir el momento de 

la cirugía, se deben de tomar en cuenta diversos factores y así, equilibrar entre el 

efecto de la cirugía sobre el desarrollo visual y los riesgos quirúrgicos a los que se 

expone.  Se ha descrito que, la edad para la cirugía primaria, muestra un impacto 

significativo en el alargamiento axial posoperatorio.(19)  

 

Actualmente, el médico especialista se enfrenta a un reto para definir la edad ideal 

para dicha intervención. No existe evidencia en la cual se haya descrito la edad ideal 

para realizar la cirugía, que demuestre los mejores resultados para los pacientes 

posoperados de catarata congénita. En el presente estudio, al no ser uno de nuestros 

objetivos de estudio, no se analizaron las edades en las cuales los pacientes fueron 

sometidos a cirugía. Por lo tanto, no se puede describir la edad en la cual se 

observaron los mejores resultados postoperatorios, abriendo un importante tema para 

investigaciones futuras. 

 

Al ser la catarata congénita una de las causas principales de ceguera que son tratables 

en pacientes pediátricos, cobra alta relevancia entre su detención, el conocimiento real 

de su comportamiento con el crecimiento ocular y su estado queratometrico. Se sabe 

que el tamaño de la catarata va a depender del momento en que sucedió el estímulo 

cataratogenico, existiendo múltiples clasificaciones, siendo las más comunes las 

cataratas totales y nucleares los subtipos más  comunes. En todos los pacientes es 

importante realizar inicialmente una búsqueda de la etiología, la valoración de los 

antecedentes patológicos y perinatales cobra gran importancia para determinar su 

causa, igualmente es importante determinar si se acompañan de trastornos oculares 

y/o sistémicos, siendo que los trastornos oculares más comunes son la aniridia y la 

microcornea, mientras que el trastorno sistémico más común son las cardiopatías 

sistémicas. 
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El sistema visual de los pacientes pediátricos se desarrolla de una forma gradual desde 

su nacimiento hasta los 6 u 8 años, por lo que se aprende a ver de la misma forma que 

a caminar y a hablar, entonces, para una correcta visión la cual se establece después 

del nacimiento y esta se basa en un conjunto coordinado donde los componentes 

ópticos del globo ocular, siendo los involucrados la córnea, el cristalino y la retina. 

Entonces, el crecimiento, la forma y las propiedades  ópticas del cristalino deben 

regularse con precisión para establecer una buena visión. Sin embargo, aún se 

desconoce con exactitud como el crecimiento del cristalino durante la infancia se 

acopla con el crecimiento general del ojo para garantizar un enfoque adecuado. Se ha 

establecido que las cataratas congénitas no solo deterioran la transparencia del 

cristalino sino que también la longitud axial como el grosor del cristalino son más 

cortos, donde estarían involucradas a generar una pérdida de visión.  

 

Los dos factores que se ven más influyentes sobre los cambios refractivos que se 

producen en el ojo humano en su crecimiento es la longitud axial junto con el 

aplanamiento en la curvatura corneal, la longitud axial del globo ocular ocurre durante 

los primeros 18 meses de vida, mientras que el cambio queratometrico ocurre 

fundamentalmente durante los primeros 3-6 meses. 

 

El manejo sigue siendo controversial, pero estudios previos mencionan que la tasa de 

crecimiento de la longitud axial parece no verse afectada por la implantación de los 

lentes intraoculares, al igual que la edad en el momento de la cirugía muestra un 

impacto significativo, donde una edad más temprana en la cirugía parece retardar el 

alargamiento axial postoperatorio, sin embargo, aún no se comprende por completo la 

patogenia del aumento de la longitud axial de los ojos operados. 

 

En diversos estudios se ha encontrado una diferencia de al menos 0.46 mm menor en 

el ojo con catarata congénita que en el ojo contralateral, de la misma manera ojos que 

se sometieron a cirugía de catarata en los primeros 3 meses de vida tenían un cambio 

miopico menor en comparación con los que se sometieron después de los 3 meses, lo 
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cual nos indica que la cirugía de catarata a más temprana edad retarda el alargamiento 

axial. 

 

CONCLUSION: 

Con este estudio se evaluaron a los pacientes operados de catarata congénita, para 

identificar los cambios que se presentan principalmente en valores como la longitud 

axial y los valores queratometrico y compararlos con ojos normales de acuerdo a su 

crecimiento normal y determinar el riesgo que ejerce una longitud axial menor o mayor 

así como el valor queratometrico en la agudeza visual y crecimiento ocular. 

 

Los resultados obtenidos nos demostraron que no hubo diferencia significativa entre 

los grupos por sexo de estudio para los valores de queratometria como de longitud 

axial, en nuestro grupo de pacientes, mientras que cuando se realizó el análisis 

comparativo entre nuestro grupo de pacientes del Hospital Central y el grupo de 

referencia, se observó que, si hay diferencia estadísticamente significativa, tanto en la 

longitud axial como en los valores de queratometria. Sin embargo, por el número 

reducido de la muestra no se puede llegar a tener un resultado que nos arroje un peso 

adecuado. 

 

LIMITACIONES Y/O NUEVAS PERSPECTIVAS DE INVESTIGACION:  

 

Una de las limitaciones más importantes del estudio es que al ser una patología que 

se observa en pacientes con diversas comorbilidades sistémicas, del tipo musculo 

esquelética, neurológicas o del desarrollo, no ha todos los pacientes se les podía 

realizar las pruebas esto porque se requiere una cierta cooperación por el paciente 

para realizar las medidas adecuadas con un alto índice de confiabilidad. También al 

ser una patología de una incidencia muy reducida, el número de pacientes incluidos 

en el estudio no fue el suficiente para tomar un alto valor de referencia. 

Para una nueva perspectiva de investigación mi consideración personal seria que a 

partir del diagnóstico se tomen los valores previamente al manejo quirúrgico, posterior 
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al realizar el manejo quirúrgico tomar las medidas cada cierto tiempo y así tener más 

claro cómo se comporta el crecimiento ocular
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Figuras 

Figura 1. Crecimiento ocular estimado para ojos normales segun meses pore dad y 

longitude axial. Sampaolesi R, Caruso R.,  Ocular echometry in the diagnosis of 

congenital glaucoma. Crecimiento ocular estimado para ojos normales según meses 

por edad y longitud axial. Arch Ophthalmol, 1982. 

Figura 2: Friling R., Weinberger D., Kremer I., Avisar R., Sitora L., Keratometry 

measurements in preterm and full term newborn infants. Queratometrías horizontales 

y verticales de acuerdo con edad y peso.  Ophthalmol, 2004. 

Figura 3: Capozzi P, Morini C. Queratometrías y longitud axial promedio en pacientes 

operados de cirugía de catara congénita/infantil. Clinical and Epidemiologic 

Research.  Investigative Ophthalmology & Visual Science .[Internet]. Noviembre 2008 

[citado 20 abril 2022]. Disponible en: https://doi.org/10.1167/iovs.07 156 

 

 

Anexos.  

1. Carta de consentimiento o carta de confidencialidad 

2. Hoja de recolección de datos 

3. Cronograma de actividades 

ACTIVIDADE

S 

MARZO 

-MAYO 

2022 

JUNI

O -

JULI

O 

2022 

AGOST

O-

OCTUB

RE 

2022 

NOVIEMB

RE 2022 

DICIEMB

RE 2022-

ENERO 

2023 

FEBRE

RO 

2023 

REVISIÓN DE 

LITERATURA 
X      

SOMETIMIEN

TO A 

COMITÉ 

X      

50 



 

 

REALIZACIO

N DE 

ENTREVISTA

S 

X      

REVISION DE 

EXPEDIENTE

S 

x      

RECOLECCI

ON DE 

DATOS 

  X    

ANALISIS DE 

INFORMACIO

N 

  x    

CONCLUSIO

NES 
   X x  

DEFENSA DE 

TESIS 
     X 

Cuadro 10 

4. Cuestionarios y/o formatos 

5. Convenios, presupuesto 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

51 



 

 

 

52 



 

 

 

53 



 

 

 

54 



 

 

 

55 



 

 

 

 

56 



 

 

 

57 



 

 

 

 

58 



 

 

 

 

 

59 



 

 

 

60 



 

 

 

61 



 

 

 

62 



 

 

 

63 



 

 

 

64 



 

 

 

65 



 

 

 

66 



 

 

 

67 



 

 

 

68 



 

 

 
69 



 

 

 
70 



 

 

 

71 



 

 

 

72 



 

 

 

73 



 

 

 
74 



 

 

 
75 



 

 

 
76 



 

 

 77 



 

 

 
78 


