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III. INTRODUCCION 

 
 ANTECEDENTES 

 

Las cataratas congénitas continúan siendo un problema muy importante en cuanto 

a su manejo. Todavía constituye una de las causas más importantes de ceguera en 

los países desarrollados y en los países en vías de desarrollo.1 

En el análisis de grupos etiológicos de acuerdo al estudio realizado en Madrid 

España de catarata congénita;  59 de 79 (74,36%) fueron cataratas congénitas. 20 

de 79 (25,64%) fueron adquiridas (traumáticas y metabólicas). En las cataratas 

congénitas encontramos que 0,68. (68%) son idiopáticas, 0,17 (17%) hereditarias, 

0,03. (3%) asociadas a infecciones intrauterinas (dos casos de rubéola congénita) 

y 0,12 (12%) asociadas a síndromes.2 

Los factores preoperatorios juegan un papel importante en los resultados 

postoperatorios en los niños. La edad de inicio, el tipo de catarata, la lateralidad, el 

retraso en la presentación, la agudeza visual a distancia mejor corregida, la 

presencia de estrabismo, el nistagmo y el glaucoma son predictores de resultados 

visuales postoperatorios en niños.3 

De acuerdo al estudio: Cataratas congénitas; complicaciones y resultados 

funcionales según diferentes técnicas quirúrgica, realizado en Hospital Universitario 

Doce de Octubre, Madrid, España; la principal causa de pérdida de visión 

relacionada con cataratas congénitas es la ambliopía.1 

La ambliopía es la afección más importante en los niños con catarata congénita; la 

cirugía precoz de la catarata congénita es el primer peldaño, seguida  

posteriormente de  una adecuada estimulación a edad temprana para lograr  

contrarrestar positivamente la ambliopía.4 

Un pediatra diagnostica las cataratas poco después del nacimiento y lo deriva a un 

oftalmólogo pediátrico que programa la extracción de cataratas en los primeros 2 

meses de vida. Los niños con cataratas a menudo se presentan con nistagmo 

cuando son mayores y el pronóstico de recuperación visual a menudo es deficiente.5 

El periodo de latencia es el periodo de tiempo después del nacimiento hasta que 

una deprivación visual empieza a interferir en la maduración del sistema visual. Este 

periodo de latencia es seguido por un periodo sensible durante el cual incluso 

mínimas alteraciones pueden tener un efecto profundo en la maduración de la vía 

visual. La duración del periodo de latencia en el recién nacido a término en las 

cataratas unilaterales se extiende hasta las 6 semanas de vida. La probabilidad de 

un pronóstico visual bueno decrece rápidamente después de esta edad.6 
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La adaptación de técnicas para cirugía de cataratas específicas para niños es 

necesario debido a la baja rigidez escleral, mayor elasticidad de la cápsula anterior, 

y alta presión vítrea. También, microftalmia y miosis pupilar a menudo se suman a 

la cirugía complejidad.7 

Niños con cataratas congénitas sometidos a implante de LIO secundario para 

afaquia en el Hospital Eye and ENT de la Universidad de Fudan entre el 1 de enero 

de 2001 y diciembre 31 de 2007, fueron revisados retrospectivamente. En el último 

seguimiento la agudeza visual fue de 20/50 (log Mar 0.39) en niños con cataratas 

bilaterales; 7.9% de los niños tenían agudeza visual peor que 20/200. En casos 

unilaterales, la mediana de agudeza visual  fue 20/200 (1.0) ; 47.1% de los niños 

tenían una agudeza visual peor que 20/200 (log Mar 1.0) . En los casos de cataratas 

unilaterales, pacientes con cataratas de opacidad total tuvo un porcentaje mucho 

mayor de mala agudeza visual (76.5%), al igual que los pacientes que se sometieron 

intervención de catarata cuando tenían más de 8 meses (81.3%), pacientes sin o 

cumplimiento pobre de la terapia de ambliopía (66.7% y 50.0%, respectivamente), 

y pacientes con alto error de refracción ocular (87.5%).8 

 El análisis de agudeza visual en el estudio: Cataratas congénitas; complicaciones 

y resultados funcionales según diferentes técnicas quirúrgica, realizado en Hospital 

Universitario Doce de Octubre, Madrid, España  se observó mejor agudeza visual 

en el grupo de cataratas bilaterales que en el de unilaterales independientemente 

de la técnica quirúrgica empleada. Tan sólo el 16,7% de las cataratas unilaterales 

consiguieron una AV final de 20/50 (log Mar 0,4) o mejor mientras que un 23,8% de 

las bilaterales consiguieron una AV final de 20/50 (log Mar 0,4) o mejor.1 

En base al artículo Innovations in pediatric cataract surgery de Sudarshan Kumar 

Khokhar; la catarata bilateral tiene un mejor resultado visual que la catarata 

unilateral, el 78% de los niños con catarata bilateral tenían más de 20/40 (log Mar 

0.30) de agudeza visual. Mientras que la catarata unilateral a menudo se asocia con 

microftalmos, vasculatura fetal persistente (PFV), anisometropía y presentación 

tardía, por lo tanto, tiene resultados visuales más pobres.3 

Las cataratas unilaterales tienen un peor pronóstico que las bilaterales. La agudeza 
visual suele ser peor en el ojo afectado, debido a la falta de estimulación, un 
estímulo acomodativo pobre y un menor crecimiento ocular.9 
 
La remoción y reemplazo temprano de cataratas con una lente intraocular (IOL) 
representan el más adecuado tratamiento para evitar la ambliopía irreversible. 
Los estudios recientes se han dirigido hacia la comprensión los factores asociados 
con el pronóstico visual postoperatorio en pacientes pediátricos con cataratas. A 
pesar de que la detección y la intervención quirúrgica oportuna desempeñan un 
papel clave en agudeza visual mejor corregida (AVMC) entre pacientes pediátricos 
con cataratas, determinar el pronóstico para un individuo sigue siendo difícil, 
particularmente para catarata unilateral.10 
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Desafortunadamente, en muchos casos, incluso después de una cirugía temprana, 
el seguimiento a largo plazo (al menos hasta los 10 años) no es debidamente 
instituido, y diversos grados de ambliopía tienen sido reportado a pesar de usar 
lentes apropiados, contacto lentes o implantación de lentes intraoculares (LIO).11 
 

Se informaron buenos resultados de agudeza visual a largo plazo después de la 

cirugía para cataratas unilaterales congénitas a las 6 semanas de vida en tándem 

con óptica prolongada y terapia de oclusión. Sin embargo, los ojos tratados rara vez 

alcanzan una agudeza visual normal. No habido una evaluación formal de la utilidad 

del ojo tratado para la lectura en el caso de lesión al ojo sano. En general, la lectura 

con un ojo tratado para la catarata unilateral degenerada densa resulta más lenta 

índice de lectura, precisión más baja y comprensión más pobre que la encontrada 

para el otro ojo o para ojos de control normales.13 

Los niños que nacen con cataratas congénitas unilaterales visualmente 

significativas a menudo tienen mala visión. Informes anteriores han sugerido que, 

por lo general, se logra un buen resultado visual con la eliminación quirúrgica 

temprana de la catarata, la corrección visual consiste en tratar el error de refracción 

residual,  y buena adherencia a un régimen de oclusión del ojo contralateral.14 

Incluso si se utiliza un lente intraocular habrá algún error refractivo residual  y las 

gafas serán necesarias para obtener la mejor visión posible. Las gafas deben 

instalarse tan pronto como el niño pueda para usarlos. La refracción debe ser 

revisada regularmente, al menos cada cuatro  

meses hasta los dos años, reduciendo a cheque anual después de la edad de cinco 

años.15 

El pronóstico visual para niños con cataratas congénitas ha mejorado 

dramáticamente ya que primero se reconoció que la cirugía de catarata durante la 

infancia es fundamental para un buen resultado visual; sin embargo, el tiempo 

óptimo de realizar la cirugía en un niño con una catarata congénita todavía está en 

duda. Informes han notado excelentes resultados visuales en neonatos al 

someterse a cirugía de cataratas durante la primera semana de vida; sin embargo, 

una subsecuente análisis de 45 niños con cataratas unilaterales, que se sometieron 

cirugía de cataratas, descubrió que el resultado visual fue el mismo 

independientemente de cuando la cirugía se realizó durante las primeras 6 semanas 

de vida. Mientras que el mismo el análisis no se ha realizado en niños con cataratas 

congénitas bilaterales, se ha propuesto que el período crítico para tratar a niños con 

cataratas congénitas bilaterales se puede extender a 8 semanas de vida.16 

Extracción de cataratas unilaterales congénitas densas dentro de las 6-8 semanas 

de edad, junto con la corrección óptica y la terapia de oclusión, puede resultar en 

casi normal agudeza visual y, en algunos casos, fusión y estereopsis, consistentes 

con un pico de recuperación potencial dentro del rango de edad. Maurer y Lewis4 

informaron que los niños tratados por 5 meses de edad alcanzan una agudeza de 
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reconocimiento promedio de aproximadamente 20/80 (log Mar 0.60) cuando se 

prueban a ≥3 años de edad. El momento de la intervención quirúrgica para las 

cataratas congénitas bilaterales tiene importantes implicaciones de ciencia básica, 

ya que se sabe poco sobre el período crítico para ambliopía de deprivación bilateral 

en humanos. Los bebés que tienen LIO implantadas antes de un mes de edad tienen 

un mayor riesgo de glaucoma así como membranas secundarias.17 

Se determinó en nuestro estudio que los niños operados de catarata que tenían más 

de un año de edad en el momento de la extracción de catarata tenía un mayor riesgo 

de tener peor agudeza visual que los niños menores de 1 año de edad al momento 

de la cirugía.18 

Por lo general, la terapia de oclusión se recomienda para niños con afaquia 

unilateral o pseudofaquia después de la cirugía temprana de catarata hasta que se 

cree que ya no están en riesgo de desarrollar ambliopía. Parks informó el uso de la 

terapia de oclusión por tiempo parcial hasta que los niños tengan 9 años de edad. 

Birch y Stager informaron que a los pacientes se les pidió ocluir el ojo fáquico 6 a 8 

horas al día hasta que tuvieran al menos 6 años de edad, Lundvall recomendó ocluir 

por tiempo parcial hasta que los niños tuvieran 6 a 7 años de edad.19 
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IV. JUSTIFICACIÓN 
 

La discapacidad visual a una edad temprana tiene implicaciones de largo alcance 

en la vida de un niño. Puede obstaculizar la educación, el desarrollo de la 

personalidad y privar al individuo de oportunidades de carrera, lo que aumenta la 

carga socioeconómica de la familia y la comunidad. La ceguera cuesta miles de 

millones de dólares en forma de pérdida de productividad, cuidado de los ciegos, 

rehabilitación y educación especial. Aproximadamente un tercio de los cuales es 

incurrido por la ceguera infantil. Por lo tanto, la catarata pediátrica constituye un 

contribuyente importante de la reducción de la agudeza visual en la infancia y esto 

afecta negativamente al crecimiento en los países en desarrollo.20 La catarata 

congénita es una patología de ceguera reversible pero permanecen con un grado 

de ambliopía. Si es unilateral puede ser grado severo de ambliopía y en la bilateral 

puede presentar una variabilidad.  

Tener una visión normal en el primer año de vida es muy importante. Se ha  

determinado que la edad en el momento de extracción de cataratas, el método 

postoperatorio de corrección óptica y la presencia de nistagmo son factores que 

pueden ayudar a predecir resultados visuales postoperatorios.19 

Aquellos que no recuperan la visión completa después de la cirugía pueden 

entrenarse posteriormente en rehabilitación de baja visión. Los niños con cataratas 

congénitas unilaterales también tienen un pronóstico precario para la obtención de 

fusión binocular y casi todos desarrollan estrabismo. El impacto de una cirugía de 

catarata exitosa en niños puede evaluarse comparando la calidad de vida 

relacionada con la visión antes y después de la intervención.20 

Por lo que en este estudio deseamos conocer  la evolución de estos pacientes que 

se operaron en nuestra unidad, cuántos de ellos tuvieron una capacidad visual 

adecuada para su actividades escolares, recreativas y valorar si tendrán o quedaran 

con discapacidad visual y hacer hincapié al personal médico así como a los padres,  

de la importancia de la rehabilitación de estos pacientes para mejorar la calidad de 

vida. 
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V. EXPERIENCIA DEL GRUPO 

 
El investigador responsable Dra. Claudia Camacho Martínez médico adscrito al 
servicio de oftalmología pediátrica con más de 10 años de experiencia en el área 
clínica e investigación. Además de participar en forma activa como asesor y revisor 
de proyectos de investigación, cuenta con el nivel suficiente para la elaboración del 
proyecto de investigación y como residente tengo el conocimiento clínico para poder 
llevar a cabo este proyecto. 
 
VI. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 
 
 
El Hospital Eye and ENT de la Universidad de Fudan reporto en un estudio 

retrospectivo  que los niños  operados de catarata congénita bilateral 7.9% de los 

presentaron una  agudeza visual peor que 20/200 y el 47.1% de los niños tenían 

una agudeza visual peor que 20/200. En los pacientes que se sometieron a  

intervención de catarata  presentaron mala agudeza visual cuando  fueron 

intervenidos a más de 8 meses de edad. (81.3%)8. Maurer y Lewis4 informaron que 

los niños tratados a los  5 meses de edad alcanzan una agudeza media de  20/80.  

 
 
Por lo cual se hace el siguiente planteamiento:  
  
¿Qué grado de ambliopía presentaran los pacientes operados de  catarata 
congénita  uni o bilateral, en el Centro Médico Nacional  en el  periodo comprendido 
de enero de 2015 a enero 2017? 
 

 
VII. HIPOTESIS:  
 
Los pacientes con  catarata congénita uni  o bilateral,  operados  después de los 7 
meses de edad de nacimiento,  presentarán una ambliopía moderada a severa  
 
 

VIII. OBJETIVOS 
 

 Objetivo general: 
 
Describir el grado  de ambliopía pre y postquirúrgica  de pacientes que 
presentaron catarata congénita  en el período  de enero de 2015 a enero de 2017 
en el Centro Médico Nacional La Raza Hospital General Dr. Gaudencio González 
Garza. 
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 Objetivos Específicos: 
 

1. Conocer la agudeza visual  previo a cirugía 
2. Conocer la agudeza visual  posterior a cirugía 
3. Conocer la capacidad visual previa a  cirugía 

4. Conocer la capacidad visual posterior a  cirugía. 

5. Clasificar  de grado de ambliopía pre y postquirúrgica 

 
IX. MATERIALES Y MÉTODOS 
 

 TIPO DE ESTUDIO 
 
Para este trabajo de tesis se realizará un estudio descriptivo, retrospectivo, 
comparativo donde se utilizarán todos los expedientes de pacientes que hayan sido 
operados de cirugía de catarata en el Hospital General CMN “La Raza” y de los que 
se tenga registro quirúrgico, en el período que comprende de enero de 2015 a enero 
de 2017. 
 
 

 UNIVERSO DE TRABAJO 
 
Expedientes de pacientes operados de catarata congénita uni o bilateral en  Centro 
Médico Nacional La Raza durante el periodo comprendido en enero del 2015 a 
enero 2018. 
 
 

 CRITERIOS DE SELECCIÓN  
 

 Criterios de Inclusión. 
 
Expedientes de pacientes que fueron operados en esta unidad de catarata 
congénita uni o bilateral durante el periodo que comprende enero 2015 a enero de 
2017. 
 

 Criterios de Exclusión. 
 

o Pacientes que tengan otra patología ocular asociada 
o Pacientes con alguna complicación trans o postquirúrgica 
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 Criterios de eliminación 
 

o Que no tenga refracción  
o Expediente incompleto. 

 
 
 DESCRIPCIÓN DE LAS VARIABLES. 

 
 

1. EDAD AL MOMENTO DE LA CIRUGÍA. 
 
Definición conceptual: Tiempo transcurrido a partir del nacimiento de un individuo.  
Definición operacional: Lo anotado en el expediente médico. 
 
Unidad de medición: meses 
 
Escala: cuantitativa continua  
 
 

2. LATERALIDAD 
 
Definición conceptual: órgano en el cual se realizó el procedimiento quirúrgico. 
Definición operacional: Lo reportado en el expediente médico, ojo en el cual se 
realizó el procedimiento clínico.  
     Categorías: 

 Ojo derecho 

 Ojo izquierdo 

 Ambos ojos 
 

Escala cualitativa nominal  
 
    3.- SEXO 
 
Definición conceptual: Variable biológica y genética que divide a los humanos en 
hombre y mujer. 
Definición  operacional: Lo descrito en el expediente clínico. 
 

Categorías:  

 Mujer 

 hombre 
 
Escala: cualitativa nominal 
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   4.- AGUDEZA VISUAL PREQUIRURGICA  
 
Definición conceptual: La capacidad de detectar un objeto en el campo de visión 
(mínimo visible), antes de la cirugía. 
Definición operacional: lo anotado en el expediente, en Snell, Hotv y Teller el cual 
será convertido a log Mar (ver Anexo 1). 
Unidad de medición: Decimales (Log Mar)  
 
Categorías: 

a. 0.1 
b. 0.2 
c. 0.3 
d. 0.4 
e. 0.5 
f. 0.7 
g. 1.0 

O mayor 
 
Escala Numérica continúa 
 
 
 
5.- AGUDEZA VISUAL POSTQUIRURGICA  
 
Definición conceptual: La capacidad de detectar un objeto en el campo de visión 
(mínimo visible), después de la cirugía. 
Definición operacional: lo anotado en el expediente, en Snell, Hotv y Teller el cual 
será convertido a log Mar (ver Anexo 1). 
Unidad de medición: Decimales (Log Mar)  
 
Categorías: 

h. 0.1 
i. 0.2 
j. 0.3 
k. 0.4 
l. 0.5 
m. 0.7 
n. 1.0 

O mayor 
 
Escala Numérica continúa 
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6.- CAPACIDAD VISUAL PREQUIRURGICA 
 
Definición conceptual: Máxima agudeza visual corregida con refracción antes de 
la cirugía de catarata.  
Definición operacional: Es lo reportado en el expediente en Snell, Hotv y Teller  
convertidos en Log Mar. 
 
 
Escala Numérica continúa 
 
 
7.- CAPACIDAD VISUAL POSTQUIRURGICA 
 
Definición conceptual: Máxima agudeza visual corregida con refracción posterior 
a la cirugía de catarata.  
Definición operacional: Es lo reportado en el expediente en Snell, Hotv y Teller  
convertidos en Log Mar. 
 
 
Escala Numérica continúa 
 
 
8.- GRADO DE AMBLIOPÍA PREQUIRURGICA 
 
Definición conceptual: reducción unilateral y con menos frecuencia bilateral de la 
agudeza visual mejor corregida que no puede atribuirse directamente al efecto de 
ninguna anomalía estructural del ojo ni de la vía posterior.   
 
Definición operacional: se realizará la clasificación de acuerdo a lo anotado de a 
en el expediente 

- Categorías  
 
Grados de ambliopía  

           a.Leve : Menor a 0.3 
           b.Moderada:  De 0.3 a 0.5  
           c.Profunda : Mas de 0.5  
 
Escala: Numérica continua 
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9.- GRADO DE AMBLIOPIA POSTQUIRÚRGICA 
 
Definición conceptual: reducción unilateral y con menos frecuencia bilateral de la 
agudeza visual mejor corregida que no puede atribuirse directamente al efecto de 
ninguna anomalía estructural del ojo ni de la vía posterior. 
Definición operacional: se realizara lo anotado en el expediente  

 Categorías  
     Grados de ambliopía  

           a. Leve Menor a 0.3  
           b. Moderada De 0.3 a 0.5  
           c. Profunda Más de 0.5  
 
Escala: Numérica continúa. 
 
 
10.- REVERSIBILIDAD DE AMBLIOPIA 
 
Definición conceptual: Disminución del grado de ambliopía posterior al tratamiento 
médico y/o quirúrgico.  
Definición operacional: se tomaran los datos de acuerdo al grado de ambliopía 
pre y postquirúrgica  del expediente 
 
Categoría: 
 
SI: disminución  de un grado o más  de ambliopía 
NO: sin  cambios en el grado de ambliopía o peor 
ESCALA: cualitativa nominal 
 
 

 TAMAÑO DE LA MUESTRA 
 
Por ser un estudio descriptivo se incluirá a toda la población que reúna los criterios 
en el tiempo de estudio de enero 2015 a enero 2017. 
 
 

 ANALISIS ESTADISTICO 
 
El análisis estadístico se realizara para las variables numéricas por medio de media, 
mediana, moda y para las variables nominales se usara frecuencias y porcentajes 
posteriormente los resultados se reportaran en tablas y gráficas. 
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X.  DESCRIPCIÓN GENERAL DEL ESTUDIO. 
 
Previa autorización del protocolo por el comité local de investigación, se realizará la 
búsqueda de los diagnósticos obtenidos de las hojas de registro de la consulta 
externa (4-30-69) y se realizará la revisión de estos expedientes previa autorización 
por la jefatura de archivo clínico. Se obtendrán los datos de las variables en la hoja 
de recolección de datos y se vaciarán en Excel. 
 
 
XI.- CONSIDERACIONES ÉTICAS 
 
Este estudio de acuerdo a la Ley General de Salud en materia de investigación para 
la salud es un estudio menor al mínimo. En todo momento se resguardarán y no se 
publicarán ni identificarán los nombres, números de afiliación y otros datos 
personales de los pacientes. Solo serán de conocimiento del tutor y del médico 
residente 
 

 
XII. FACTIBILIDAD DEL ESTUDIO 
 
Es un estudio viable puesto que  se cuenta con el censo anual de los pacientes 
operados de catarata congénita en la Jefatura de Oftalmología Pediátrica así como 
con los expedientes clínicos  en Archivo del Hospital General CMNR los cuales se 
resguardan durante 5 años.  
 
 
XIII RECURSOS 
 
RECURSOS HUMANOS 
-Tesista aspirante a la Especialidad de Oftalmología  
- Tutor de tesis  
RECURSOS MATERIALES 

- Computadora, software, impresora, hojas blancas, plumas.  
Expedientes clínicos 

XIV.- REGLAMENTOS 
 
REGLAMENTO DE LA LEY GENERAL DE SALUD 
 
De acuerdo con el reglamento de la ley general de salud en materia de investigación 
para salud, títulos del primero al sexto y noveno 1987. Norma técnica Nº 313 para 
la presentación de proyectos e informes técnicos de investigación en las 
instituciones de atención a la salud. 
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REGLAMENTO FEDERAL 
 
Titulo 45, sección 46 y que tiene consistencia con las buena prácticas clínicas. 
 
DECLARACION DE HELSINKI: 
 
Principios éticos en las investigaciones médicas en seres humanos, con última 
revisión en Escocia, octubre 2000. 
Principios éticos que tienen su origen en la declaración de Helsinki de la asociación 
médica mundial, titulada: “Todos los sujetos en estudio firmaran el consentimiento 
informado acerca de los alcances del estudio y la autorización para usar los datos 
obtenidos en presentaciones y publicaciones científicas, manteniendo el anonimato 
de los participantes” 
 

XV RESULTADOS 

Se realizó un estudio retrospectivo para conocer si existe algún grado de 

reversibilidad de ambliopía en niños operados de catarata congénita en el Centro 

Médico Nacional La Raza durante el periodo  Enero de 2015 a Enero de 2017. Se 

realizó la revisión de  cincuenta expedientes de pacientes operados de catarata 

congénita de los cuales solo cumplieron con los criterios de inclusión 41 expedientes 

debido a que no contaban con refracción o se trataba de cataratas traumáticas o 

por pars planitis, con un total de 56 ojos operados de catarata congénita tanto 

unilateral como bilateral. 

La edad promedio al momento de la cirugía de catarata congénita de los pacientes 

fue de 1 año de edad, 19 de los 41 de pacientes pediátricos; y el rango de edad fue 

variable de 1 a 10 años de edad, predominando en el sexo masculino. (Ver gráfica 

1) 

Grafica 1. Edad 

promedio al 

momento de la 

cirugía. 
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La lateralidad de la catarata congénita predominó en ojo derecho en un 53.5% que 

equivale a 30 ojos de los 56 operados de catarata congénita. (Ver tabla 2) 

 

Tabla 2. 

Lateralidad 

de catarata 

congénita  

 

 

Dentro de las variables se tomó la agudeza visual prequirúgica del ojo derecho 

tomada con tabla de Snell, HOTV, Teller la cual se convirtió posteriormente a Log 

Mar, dando como resultado una agudeza visual prequirúrgica con predominio Log 

Mar 1 que equivale a 20/200 en Snell con un 17.85% de los 56 ojos operados de 

catarata congénita. (Ver tabla 3) 

 

Tabla 3. 

Agudeza visual 

prequirúrgica ojo 

derecho 
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LogMar ojo derecho
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La agudeza visual postquirúrgica no inmediata tomada al mes  de la cirugía de 

catarata del ojo derecho, se observa que predominó Log Mar de 0.5 lo que equivale 

a 7 de los 56 ojos operados de catarata congénita. (Ver tabla 4) 

Tabla 4. 

Agudeza visual 

postquirúrgica 

en Log Mar ojo 

derecho. 

 

La capacidad visual prequirúrgica de ojo derecho es la misma que la agudeza visual 

prequirúrgica debido a que no hubo mejoría visual después de la tomarla con 

agujero estenopeico y/o refracción. 

En la capacidad visual postquirúrgica del ojo derecho en Log Mar ojo derecho 

predominó 0.3 lo que equivale a 20/50 en Snell después de la refracción a partir de 

los 3 meses después de la cirugía de catarata ojo derecho. (Ver tabla 5) 

 

Tabla 5. Capacidad 

visual postquirúrgica 

en Log Mar ojo 

derecho. 
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Se observó un grado de ambliopía profunda prequirúrgica de 0.5  en un 90% de los 

30 ojos derechos, un 10% hubo un grado de ambliopía moderada de 0.3 a 0.5 de 

30 ojos derechos de los cuales en ninguno hubo una ambliopía leve. 

Tabla 6. Grado de 

ambliopía 

prequirúrgica ojo 

derecho. 

 

Posterior a la cirugía de catarata congénita del ojo derecho el grado de ambliopía 

que predominó fue moderada de 0.3 a 0.5 en un 63%, severa en un 30% y leve en 

un 7%. (Ver tabla 7) 

 

 

Tabla 7, Grado 

de ambliopía 

postquirúrgica 

ojo derecho. 
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Finalmente se observó una reversibilidad de ambliopía posterior a la cirugía de 

catarata en ojos derechos en un 66%. (Ver tabla 8) 

Tabla 8. 

Reversibilidad 

de ambliopía 

posterior a 

cirugía de 

catarata ojo 

derecho. 

 

 

En el ojo izquierdo hubo una agudeza visual prequirúrgica de 1.7  Log Mar  igual a 

20/1200 en aquellos pacientes que solo rechazaban la luz y en 9 pacientes de 0.5 

Log Mar en 8 ojos  de los 26 ojos izquierdos. (Ver tabla 9) 

Tabla 9. Agudeza 

visual 

prequirúrgica en 

Log Mar ojo 

izquierdo. 
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La agudeza visual postquirúrgica del ojo izquierdo en Log Mar fue de 0.5 lo que 

equivale a 20/50 en Snell y a un 17.8% de los ojos operados de catarata congénita. 

(Ver tabla 10) 

 

Tabla 10. Agudeza 

visual 

postquirúrgica en 

Log Mar ojo 

izquierdo. 

 

La capacidad visual prequirúrgica en ojos izquierdos fue la misma que la agudeza 

visual prequirúrgica debido a que no se presentó mejoría visual con agujero de 

estenopeico ni con refracción. 

La capacidad visual postquirúrgica en la mayoría de ojos izquierdos postoperados 

de catarata congénita  fue de 0.4  Log Mar igual a 20/40 en Snell, lo que equivale al 

16 % del total de ojos operados. 

Tabla 11. 

Capacidad visual 

postquirúrgica en 

Log Mar ojo 

izquierdo. 
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El grado de ambliopía prequirúrgica predominó nuevamente en severa en un 69%  

más de 0.5y moderada de 0.3 a 0.5 en un 31 %. (Ver tabla 12) 

Tabla 12 Grado 

de ambliopía 

prequirúrgica ojo 

izquierdo. 

 

 

El grado de ambliopía postquirúrgica fue en el 58% de 0.3 a 0.5 moderada en ojos 

izquierdos postoperados de catarata congénita. (Ver tabla 13) 

Tabla 13. Grado 

de ambliopía 

postquirúrgica 

ojo izquierdo. 
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Se presentó reversibilidad de ambliopía en ojos izquierdos postoperados de 

catarata congénita en el  54%. (Ver tabla 14) 

Tabla 14. 

Reversibilidad 

de ambliopía 

posterior a 

cirugía de 

catarata ojo 

izquierdo. 
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 XVI.  DISCUSION 

De acuerdo a las tablas de resultados se observó que predominó la catarata 

congénita de ojo derecho en un 53. 5 % de los cuales 30 eran ojos derechos y 26 

ojos izquierdos. 

En cuanto a la agudeza visual prequirúrgica de ojo derecho en su mayoría tuvo Log 

Mar de 1 que equivale a 20/200 en Snell y posterior a la cirugía de catarata 

congénita en los ojos derechos fue de 0.3 que equivale a 20/50; por lo tanto se 

observó que si hubo un grado de reversibilidad pasando de ambliopía pasando de 

severa a moderada o mejor en un 66 %. 

En ojo izquierdo en la mayoría de los casos hubo un Log Mar de 1.7 equivalente a 

20/1200  pacientes que solo rechazaban la luz en agudeza visual prequirúrgica de 

ojos izquierdos. Posterior a la cirugía de catarata congénita de ojo izquierdo el Log 

Mar que predominó fue de 0.4 en la capacidad visual que equivale a 20/50 en Snell. 

Y también se observó reversibilidad de la ambliopía hasta en un 58%. 

XVII. CONCLUSION 

Debido a la importancia señalada en la justificación de este estudio en donde se 

habló de las repercusiones tanto sociales como psicológicas en pacientes 

pediátricos que padecen de catarata congénita y que tienen una ambliopía severa, 

en el presente estudio se comprobó la importancia de realizar la cirugía de catarata 

congénita teniendo buena evolución incluso en niños a partir de los 7 meses de 

edad. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



28 
 

XVIII ANEXOS 
 
ANEXO 1 
Hoja de recolección de datos 
 

HOJA  DE RECOLECCION DE DATOS 
CASO.__________________________________________________                                   
AFIL: __________________________________________________ 
 

 
1. Edad al momento de la cirugía : _____  MESES 

 
2. Ojo afectado con  catarata 

 

OD OI AO 

   

 
3. Agudeza visual  

                                                                                       
logmar OD OI 

PREQUIRURGICA   

POSTQUIRURGICA   

 
4. Capacidad visual  

 
logmar OD OI 

PREQUIRURGICA   

POSTQUIRURGICA   

            
 

5. Grado de ambliopía prequirúrgica 
 

 LEVE MODERADA SEVERA 

OJO DERECHO    

OJO IZQUIERDO    

 
6. Grado de ambliopía postquirúrgica 

 
 LEVE MODERADA SEVERA 

OJO DERECHO    

OJO IZQUIERDO    

 
7. Reversibilidad de ambliopía 

Anotar El grado de ambliopía y resultado 

Ojo derecho Ojo izquierdo 
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PREQX POSTQX SI NO PREQX POSTQX SI NO 

        
Anexo 2: Escalas de Agudeza visual por diferentes optotipos y convertido a Log 
Mar 

 
Log Mar SNELL HOTV TELLER  (ciclos 

por grado) 

0.1 20/25 10/12.5 24 

0.2 20/30 10/15 20 

0.3 20/40 10/20 15 

0.4 20/50 10/25 12 

0.5 20/70 10/35 8.57 

0.7 20/100 10/50 6 

1.0 20/200 10/100 3 
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mJ INSTITUTO MEXICANO DEL SECURO SOCIAL 
'o["U~IU ... U v ...:JUllARII ..... U ...:Jo< ...... 

. 

lID INSTITUTO MEXICANO OEL SEGURO SOCIAL 
UNIDAD DE EDUCACiÓN, INVESTIGACiÓN 

Y POLlTlCAS DE SALUD 
COORDINACiÓN DE INVESTIGACiÓN EN SALUD 

IMSS CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 
-"~_..- (NIÑOS Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD) 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORflWlO PARA PARTICIPACiÓN EN PROTOCOlOS DE INVESTIGACiÓN 

Nombre del eslud o Grado de reversibilidad de ambliop ía en niños operados de catarata coogén~a 

Patrocinador externo (si aJllka) No aplica 

Lugar y fecha: ,rno,,', 
Número de registro: En tramite 

Justificación y objetivo del estudio Conocer si su hijo (a)tuvo mejori. visual y que lanto la tuvo después de la cirugía 

Procedirrloolos: Se ,evisará el eXJI"diente de SIl hijo{a) pa ra conoce< el resu~ado visual OesJlUés de la 
cirug ía 

Posibles riesgos y molestias Debido a que solo se re"uará ,evisión del expe<iente de su hijo(a) no habrá mole stias ni 
",,, .. 

Pos<bIes booeficios que recibir;; a l partidpa, La ga,anlia de ,edbir la respuesta y adaración a cualquier duda acerca de los 
en el estudio rrocedimientos, nesgos, beneficios y otros asuntos relacionados coola investigadÓfl y el 

Información .01>< .. , ... ukado. y ak .. mativa. La informadón doot oxp<>di<K>t .. d<> . u Nio(a ) . .. r~ guardada d<> forma confidoocial . in 
d<> tratami...,te publkadoo do dato. p<>f<enal ... . los r ... ultado .... analiza ran por .. inv_tigador y ... 

gu~rdarón lo<> r09"'''oo dct IMSS 
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I""i<'fl<ln """"fl'P I~ mi."", :ot<>nriiin p~r~ "" hijr.(~) 

Privacidad y conlidendalidad Los dalos persooares serán gua rdados de forma confidendar, 00 se mencionarán en los 
,e""ltados ni en documentos relacionados con el proyedo 

En caso de ooección de material bioIóQico (si aplk:a) 

§ No a<llorlza que s.e tome la IT<lest,a. 

Si ,<lienzo quc <>c tome I~ """",tr~ 0010 poom cote cotOOOo 

Si a<Jtorizo que se tome la IT<leslra para es te estu<ios y estudios fu turos. 

Di>p<>nibitidad de IratarnOenro médic.o en de<echohabiente~ (>i opolica) LO ... ' ..... nto e, ,. <~¡. dc «1M.,. lo ""., y •• c le "'."" ••• u _'1 
Benendos al término del estudio l . g.,.."I. Oe _,. ,e.¡><rest. y .c.~,~~ • cu~""', o ...... ce". 
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Colaborado,es ua Am. PiIIOm. ' orJ<'S u,... I<l:l (U4:>, 140"""""'. pwm. '''''''' ' SG"otm" .eom 

En c .. o de dudo. o od ... oo...e • .oore sus de,ecI>o. como p.rticiponte pod,;i diri!Iine .: Cornj,;ón de EIic. de 1,...,Iig.ción ~ Ho.p~" Ge"",., Centro Médico 
Nacionol l. Roz. ' D,. G.uden"'" Gonz;ilez Gorz.>' UnidO< Medic. de Ah e. peciolidO< en Ay. JOoC;u.nd •• SIN Col. l. RilZ<O. De..".dOn Azc.polzoloo. Ciudad 
de Mexico Direc<:ii>n de Emeri.nz. e , .dOnen S.Iud. Telelono 5142 59 00 

Nombre y tirma de ambos padres o tuto,es o ,erresenlante le gal Nombie y tirma de qu,en obtiene lit conseñlimoeñto 

T .,,;ljyu 1 T ~,ljyu 2 

Nombre, di,liCdón, ret ación ylirma Nombre , di,ectión, reladófl y firma 

tI] INSTITUTO MEXICANO DEL SECURO SOCIAL 
',[(.UKlllAl) v '>OlIlI.\kIllAlJ ...xIAl 
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lID INSTITUTO MEXICANO OEL SEGURO SOCIAL 
UNIDAD DE EDUCACiÓN, INVESTIGACiÓN 

Y POUTlCAS DE SALUD 
COORDINACiÓN DE INVESTIGACiÓN EN SALUD 

IMSS CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO --... _- (NIÑOS Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD) 
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACiÓN EN PROTOCOlOS DE INVESTIGACiÓN 

Nombre del estudo Grado de reversibilidad de ambliop ía en niños operados de cata rata CO/lgén~a 

Patrocinador externo (si aJllica) No aplica 

Lugar y focha: , •• ,oh 

Número de registJo: En tramite 

Justificación y objetiv<> del estudio: COIlllOOf si su hijo (a)tuvo mejoría ,,;sual y que lamo la tUllO después de la cirugía 

P,ocedilTÍe<11os: Se revisará el eXJII'diente de SIl hijo{a) pa ra conoce< el resu~ado visual desJlUés de la 
cirug ía 

Posibles riesgos y molestias· Debido a que solo se re"izará revisión del ex¡>e<iente de SIl hijo(a) no habrá molestias .. 
riesgos 

Posibles booefidos que recibirá a l partid¡>ar La !l"rantia de recibir la respuesta ~ ada ración a cualquier duda ace<ca de los 
en el estudio' rrocedimientos, riesgos, beneficios y otros asuntos relacionados coola investigación y el 
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