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3. RESUMEN:

Titulo: Evaluacién del error refractivo posterior a cirugia de catarata congénita con
lente intraocular

Autores: Dra. Claudia Nayeli Camacho Martinez Médico Adscrito al servicio de
Oftalmologia Pediatrica. Dra. Karla Ivette Sanabria Castillo, Médico Residente de Tercer
afio de Oftalmologia, UMAE HG CMNR.

Antecedentes: El globo ocular sufre cambios en sus dimensiones debido al crecimiento
durante la edad pediatrica, hay serias dificultades para la eleccion del LIO mas
conveniente para la rehabilitacion posterior a cirugia de catarata. Por tanto, es
importante relacionar el poder dioptrico del lente intraocular implantado durante la
cirugia con el eje anteroposterior del globo ocular y la edad del paciente. Asi mismo
correlacionar el error refractivo posquirdrgico de acuerdo al poder dioptrico del LIO
utilizado.

Objetivo: Relacionar el error refractivo a 6 meses del posoperatorio de cirugia de
catarata congénita con LIO, con la edad del paciente.

Materiales y Métodos: Para este trabajo de tesis se realizara un estudio de tipo
transversal, analitico, observacional, descriptivo, donde se utilizaron todos los
expedientes de pacientes que fueron operados de cirugia de catarata en el Hospital
General CMN “La Raza” y de los que se tenia registro quirurgico, en el periodo que
comprende de enero de 2012 a enero de 2017. Para el andlisis de los resultados se
realizé para las variables nominales (sexo, ojo operado, patologia sistémica asociada,
féormula de célculo de LIO utilizada) frecuencia y porcentaje. Para las variables
numeéricas (edad, poder didptrico del LIO utilizado, constante del LIO, error refractivo al
posoperatorio), media y desviacion estandar en distribucién normal, o mediana vy
percentilas en distribucion libre. Para conocer si existen una relacion entre la edad del
paciente, eje AP y poder del LIO con el error refractivo, se empled la correlacion lineal.
Se incluyeron a 45 pacientes.

Resultados: En los resultados encontramos que el 71.1% de los pacientes operados
tuvieron un error refractivo residual hipermetrdpico de acuerdo a lo esperado, y el 28.8%
restante obtuvo un error refractivo residual miopico. EI mayor error refractivo residual
miopico se presento en el grupo de pacientes de 2 a 3 afios de edad. El primero con -
6.75 DP seguido por -4.00 DP, a pesar de haber realizado el ajuste en el poder del LIO
tal como lo marca la literatura. El grupo del error refractivo residual hipermetrépico tuvo
un rango desde 0.25 a 7.50 DP. Los pacientes de 3 afios y menores constituyeron el
46.8% (15) y es en este rango de edad donde se presentd el mayor error refractivo
residual hipermetrépico, con un rango desde 0.50 a 7.50 DP, con una media de 3.61
DP. Nuestros resultados concuerdan con los reportados en la literatura, presentando la
mayoria de los pacientes un error refractivo residual hipermétropico, derivado de la

hipocorreccion, pero presentando una alta variabilidad en el grupo de 3 afios y menores.
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Conclusiones: El grupo de 3 afos y menores tuvo un error refractivo residual
hipermetrépico de acuerdo a lo esperado, sin embargo fue el grupo que presenté mayor
variabilidad. EI cambio refractivo observado en este grupo coincide con trabajos previos
en los que el mayor crecimiento y el aumento de la longitud axial ocurren durante los
primeros dos afos. Hasta el dia de hoy no existe una férmula que pueda predecir con
exactitud el calculo del lente intraocular en la poblacion pediatrica, sobre todo en los
menores de 3 anos. Se necesita un estudio con mas pacientes y que abarque las

variables que no se han podido esclarecer, incluyendo los distintos grupos de edad.
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4. MARCO TEORICO

4.1 Introduccion:

La catarata es la opacidad parcial o total del cristalino. La opacidad provoca que
la luz se disperse dentro del ojo y no se pueda enfocar en la retina, creando

imagenes difusas. Es la causa mas comun de ceguera tratable con cirugia.(")

Desde el punto de vista etiolégico, las cataratas pueden clasificarse en cuatro
tipos esenciales: catarata congénita, catarata del desarrollo, catarata senil y

catarata secundaria. @

En el Reino Unido la incidencia de catarata congénita se ha reportado en un 2.49
por 10,000 nacidos vivos. )

A nivel mundial, la incidencia ha sido estimada entre 1 y 13 casos por cada
10,000 y la prevalencia de ceguera que resulta de esto es entre 0,1 a 0,4 por
10,000, contribuyendo a aproximadamente 10% de los casos de ceguera infantil
en todo el mundo.

En los Estados Unidos el rango de incidencia ha sido reportado en 2.03 por
10,000 nacimientos y en un estudio de cohorte muy amplio la prevalencia de
catarata infantil fue reportada en 13.6 por 10,000 nifios. En América Latina se
estima 1 de cada 200 a 300 nacimientos por afio y representa 10 casos nuevos
por un millén de habitantes al afio, siendo responsable de 5 a 20% de las causas

de ceguera durante la infancia.®

El prondstico visual esta relacionado con la ambliopia ocasionada por la
catarata.® La ambliopia depende de la edad del paciente en el momento del
diagndstico, la morfologia de la catarata (tipo y densidad), lateralidad (las
unilaterales son mas ambliopizantes que las bilaterales), la precocidad del
tratamiento quirdrgico y la rehabilitacion O6ptica, y el cumplimento en la
rehabilitacion de la ambliopia.®

Los avances tecnologicos en microcirugia y el desarrollo de lentes intraoculares

que han ocurrido en los ultimos 40 anos, han modificado radicalmente el
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tratamiento quirdrgico de la catarata congénita.”) Es necesario reconocer la
etiologia, extension y localizacion de la catarata, asi como la presencia de otras
anomalias oculares o sistémicas concomitantes antes de elegir el momento de
la cirugia y la correccion refractiva de la hipermetropia pseudofaquica. Esta
ultima se adecuara a las necesidades de cada paciente, ya sea con el implante
de lentes intraoculares, o bien, con la utilizacién de lentes aéreos o de contacto.
Por ello la cirugia debe realizarse en esta etapa y en cuanto las condiciones

sistémicas del recién nacido lo permitan.®

Es necesario corregir el error refractivo residual que, entre mas pequefio sea el
nifo, mayor sera. La dificultad para documentar los cambios constantes de la
queratometia y longitud axial, propias del crecimiento del ojo en los menores de

dos afios complican la seleccion de la lente adecuada.®

La implantacion de una LIO en los nifios pequeios se esta llevando a cabo cada
vez con mayor frecuencia y parece ser efectiva y segura en los casos
seleccionados.('® Conocer la tasa de desviacion miopica que se produce en el
ojo en desarrollo, combinado con una biometria exacta, permite calcular la
potencia de una LIO y el objetivo es convertir el ojo ligeramente en hipermétrope
que, idealmente, evolucionara hacia la emetropia mas adelante. Sin embargo, la
refraccidon final es variable y no se puede garantizar la emetropia en la edad

adulta.("

La longitud axial aumenta de 16.5 mm en el nacimiento hasta 21 mm a los dos
afos de edad y alcanza en el adulto hasta 23.5 mm; la cornea también presenta
cambios queratométricos que varian de 51 dioptrias (DP) en el recién nacido

hasta 44 DP a los dos afios de edad.(1?

Este crecimiento tan marcado durante los primeros dos afnos de la vida repercute
en un cambio refractivo constante y, por tanto, resulta muy dificil determinar la
mejor manera de corregir el defecto refractivo y prevenir la aparicion de la tan

temible ambliopia.(®
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El calculo de la lente intraocular requiere de dos medidas criticas: la longitud
axial y el poder corneal. En los nifios se debe considerar, ademas, el diametro

corneal, la presion intraocular y el grosor escleral.('4)

Se han empleado diferentes formulas ecograficas para calcular el poder de la
lente intraocular; de ellas, las férmulas de regresion como SRK-T y Holladay Il
parecen tener mayor poder predictivo en ojos pequefios, aunque en los nifios
menores de dos afnos con cambios inherentes al crecimiento ocular han

resultado insuficientes.(19

Las formulas de tercera generacién, que consideran el efecto de multiples
variables (la longitud axial, queratometria, diametro corneal horizontal,
profundidad de la cdmara anterior, grosor del cristalino, refraccion preoperatoria
y edad) utilizadas para ojos pequefios como la Holladay I, la Hoffer Q asi como
la SRK-T, han sido las de mejor resultado predictivo en nifios mayores de dos
afos. Sin embargo, en los nifios menores de esta edad se obtuvieron buenos
resultados al utilizar la férmula Holladay I, con una hipocorreccién planeada de

acuerdo a la longitud axial encontrada.(')

Ben Ezra ha propuesto en los nifios menores de dos anos de edad la colocacion
de una lente de camara posterior con poder de 21 DP para todos los casos; la
hipermetropia la trata con lentes de contacto o aéreas para mantener la
emetropia. Esto tiene la ventaja de que la necesidad de un recambio de la lente

en la edad adulta disminuye.('")

En esta unidad, la catarata congénita ocupa el 3er lugar (7.6%) 2016, respecto
a las patologias oculares en edad pediatrica. En un estudio previo, en 33
pacientes de 1 a 12 afios, operados por catarata congénita se encontré que la
edad promedio de cirugia fue de 3.6 anos. Se utilizé un poder del LIO de + 16
hasta +27. El eje AP de estos pacientes se reporté en un rango de 18 a 25mm.
A seis meses del posoperatorio, el 97% presentaba un error refractivo, 82%

hipermetropiay 15% con miopia.(18)
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En un estudio realizado en 2007 en poblacién pediatrica, se correlaciono el
calculo estimado del poder del LIO con la longitud axial del globo ocular. Sin

embargo no refiere el estado refractivo posterior a la cirugia de catarata.('®

Algunos autores proponen hipocorregir a los menores de 2 afos, de tal forma
que la refraccion meta corresponda a la hipermetropia, mientras que en los
mayores de 9 afnos se busca alcanzar la emetropia. Esto basado en el cambio
midpico que ocurre durante el crecimiento del globo ocular principalmente

durante los primeros afios de vida.(?%
5. JUSTIFICACION

Las cataratas congénitas representan una amenaza para la vision por su
potencial en inhibir o detener la maduracion y el desarrollo visual normal en el
nifio, y por la mayor complejidad en el tratamiento. Representan el 5 al 20% de
pérdida visual reversible, dependiente de la edad de tratamiento vy
rehabilitacion.?") En México no se conoce la frecuencia de catarata congénita, la
edad de cirugia y la frecuencia de poder didptrico a usar de acuerdo a la edad o
eje longitudinal, aun sigue siendo un tema de debate.

El correcto calculo del lente intraocular es importante para lograr disminuir el

error refractivo residual y ambliopia secundaria. 22

Debido a que el globo ocular sufre cambios en sus dimensiones debido al
crecimiento durante la edad pediatrica, hay serias dificultades para la eleccion
del LIO mas conveniente para la rehabilitacion posterior a cirugia de catarata.(?3
Por tanto, es importante relacionar el poder didptrico del lente intraocular
implantado durante la cirugia con el eje anteroposterior del globo ocular y la edad
del paciente, para hacer un consenso del poder didptrico del lente intraocular a
utilizar de acuerdo a la edad. Asi mismo correlacionar el error refractivo

posquirurgico de acuerdo al poder dioptrico del LIO utilizado.
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6. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢, Cual es la ametropia posterior a la cirugia de catarata congénita a los 6

meses del postoperatorio?

7. HIPOTESIS:

Los pacientes menores de 3 afios de edad, tendran un error refractivo

hipermetropico a los 6 meses del postoperatorio.

8. OBJETIVOS

8.1 Objetivo general:

Relacionar el error refractivo a 6 meses del posoperatorio de cirugia de
catarata congénita con LIO, con la edad del paciente, el eje

anteroposterior y el poder del LIO.

8.2  Objetivos Especificos:

e Evaluar el error refractivo en pacientes operados de catarata congénita a
los 6 meses del posoperatorio.
¢ Relacionar el poder del lente intraocular y el error refractivo encontrado.

¢ Relacionar el eje anteroposterior y el poder de lente intraocular utilizado.
9. MATERIALES Y METODOS

Para este trabajo de tesis se realizara un estudio de tipo transversal, analitico,
observacional, descriptivo, donde se utilizaran todos los expedientes de
pacientes que hayan sido operados de cirugia de catarata en el Hospital General
CMN “La Raza” y de los que se tenga registro quirurgico, en el periodo que

comprende de enero de 2012 a enero de 2017.
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9.1 Criterios de Inclusion.

e Expedientes de pacientes que fueron operados en esta unidad de catarata
congénita.
¢ Que se haya colocado lente intraocular.

¢ Que tengan reportado la refraccion posterior a los 6 meses de operado

9.2 Criterios de Exclusion.

e Pacientes que tengan otra patologia ocular asociada
o Expediente no localizado o incompleto

e Pacientes con complicaciones durante el trans o posoperatorio

9.3 Descripcion de las variables.

El cuadro de la descripcion de las variables utilizadas en este trabajo de tesis

se encuentra en el Anexo 1.

Variables demograficas
e Sexo
¢ Ojo operado
e Fdrmula de célculo de LIO utilizada
e Constante del LIO utilizado

e Patologia sistémica asociada

Variables predictores:
e Edad del paciente al momento de la cirugia
e Eje anteroposterior utilizado en el calculo del LIO
e Poderdel LIO

Variables de desenlace:
e Error refractivo en equivalente esférico a 6 meses del posoperatorio de

catarata congénita con LIO.
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9.4  Descripcion general del estudio.

Previa autorizacion del protocolo por el comité local de investigacion, se realizara
la busqueda de los diagndésticos obtenidos de las hojas de registro de la consulta
externa (4-30-69) y se realizara la revisibn de estos expedientes previa
autorizacion por la jefatura de archivo clinico. Se obtendran los datos de las

variables en la hoja de recoleccion de datos y se vaciaran en Excel.

9.5 Anélisis estadistico.

Para el analisis de los resultados se realizara para las variables nominales (sexo,
0jo operado, patologia sistémica asociada, formula de calculo de LIO utilizada)
frecuencia y porcentaje. Para las variables numéricas (edad, poder dioptrico del
LIO utilizado, constante del LIO, error refractivo al posoperatorio), media y
desviacion estandar de tener distribucion normal, o mediana y percentilas de

tener distribucion libre.

Para conocer si existen una relacion entre la edad del paciente, eje AP y poder

del LIO con el error refractivo, se empleara la correlacion lineal.

10. CONSIDERACIONES Y ETICA

Este estudio de acuerdo a la Ley General de Salud en materia de investigacion
para la salud es un estudio menor al minimo. En todo momento se resguardaran
y no se publicaran ni identificaran los nombres, numeros de afiliacion y otros
datos personales de los pacientes. Solo seran de conocimiento del tutor y del

médico residente.

11. RECURSOS PARA EL ESTUDIO.

11.1 Recursos humanos.

Tutor, médico residente y asesor metodolégico.
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11.2 Recursos materiales.

Hojas blancas, lapices, Word, Excel, expedientes de pacientes. EIl servicio
cuenta los recursos materiales para su realizacion por lo que no habra necesidad

de recursos adicionales para el estudio.

12 TAMANO DE LA MUESTRA

Se incluira en el estudio todos los pacientes que reunan los criterios de seleccién
operados de enero de 2012 a enero de 2017. Se estima 10 pacientes
aproximadamente por afio, 50 en el periodo de estudio. Con una pérdida de 10%,

se espera incluir a 45 pacientes aproximadamente.

13 RESULTADOS

Se realizé un estudio retrospectivo para conocer las caracteristicas del error
refractivo posterior a cirugia de catarata en pacientes en edad pediatrica con
colocacion de lente intraocular en el periodo comprendido de Enero de 2012 a
Enero de 2017 operados en la U.M.A.E. del Centro Médico Nacional La Raza.
Se realizé la revision de expedientes de pacientes que cumplieron con los

criterios de inclusion. Se encontré 45 ojos con catarata congénita.

El 53.3% (24 pacientes) correspondié al sexo masculino y el 46.6% (21
pacientes) al sexo femenino. La edad al momento de recibir la primera consulta
fue desde los 2 meses a 11 meses con una media a los 5 meses en menores de
un ano y de 1 a 15 afnos al momento del diagndstico con una media de 5.9 al

momento del diagnostico.

De los 45 ojos con catarata congénita, el 46.6% (21 ojos) corresponde al tipo
nuclear, el 17.7% correspondié a catarata total y el 11.1 a subcapsular posterior.

(ver gréfica 1).
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Grafica 1. Tipos de cataratas congénitas.
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El eje anteroposterior que presentaron los pacientes operados fue de 16 a 27mm.
Los menores de un aino presentaron un eje AP de 20 y 21 mm, y de un afio a 15
afos de edad el 24% presento un eje anteroposterior de 23 mm. El 20% tenia
un eje anteroposterior de 22 mm. Los ojos que tuvieron eje anteroposterior de

27 mm correspondieron a la edad de 7 afios. (Ver grafica 2)

Grafica 2. Medida del eje anteroposterior.
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En la siguiente tabla, observamos la relacién del eje anteroposterior y la edad
del paciente. Se encontré que el eje AP que se presentd con mayor frecuencia
fue el de 23 mm en el rango de edad de los 2 a 8 afios. De acuerdo a la edad,
se observo que en los pacientes de 1 ano la mayor frecuencia (8.8) tuvo un eje
AP de 20 mm, a los 2 afos de edad la mayor frecuencia (6.6) presentd un eje
AP de 19mm, en los de 3 afios el 100% (3) tuvo un eje AP de 23 mm, los de 8
afos de edad fue de 21 a 22 mm, y los de 10 a 15 afos de edad, presentaron
un eje AP de 22 mm. Solo dos ojos de un paciente de 7 afos de edad tuvieron
un eje AP de 27mm. (Ver tabla 1).

Tabla 1. Relacién entre el eje anteroposterior y la edad.

EDAD EN >
NEeEs EDAD EN ANOS
(mm) 0.8 0.11 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 15
16 1
19 2 3
20 1 1 4 11
21 1 1 1 2
22 2 2 2 1 2
23 1 3 1 2 2 1 1
24 1 1
25 1 1
27 2
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Las queratometrias obtenidas tuvieron un rango de 40 a 49 con una media de
43.77.

El poder del lente intraocular calculado en los 45 pacientes de este estudio vario
desde las 9 a las 32 DP con una media de 22.4 DP. El poder del LIO obtenido
en mayor frecuencia fue de 21 dioptrias con un 15.5%. (Ver gréfica 3).

Gréfica 3. Poder del lente intraocular calculado.

CALCULO DE LIO EN PACIENTES
CON CATARATA CONGENITA

0Jos

[\
& Pa/ 000 pog
O 00

9 11 14 16 |! 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 32

PODER DE LENTE INTRAOCULAR

En cuanto al LIO colocado, el poder diéptrico minimo fue de 7 DP y el maximo
de 30 DP, siendo el de 24 DP el colocado con mayor frecuencia con un 15.5%
que correspondié a 7 pacientes, y en segundo lugar el de 30 DP con un

porcentaje de 11.1% que correspondi6 a 5 pacientes. (Ver grafica 4).

Gréafica 4. Poder del lente intraocular colocado.

LIO COLOCADO

o
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El 77.7% de los lentes intraoculares (35) se colocaron en forma intracapsular,

mientras que el 22.2% (10) se colocaron en sulcus. (Ver grafica 5).

Gréfica 5. Lugar de colocacion del lente intraocular.

Lugar de colocacion del LIO

10
INTRACAPSULAR 35

0 5 10 15 20 25 30 35 40
Numero

En cuanto a la relaciéon entre el lugar de colocacion del lente intraocular y el tipo
de catarata, se observd que el mayor porcentaje de LIOS colocados
intracapsularmente correspondi6 a las de tipo nuclear con 33.3% (15 LIOS) y de
igual forma corresponde al mayor porcentaje de LIOS colocados en sulcus con
un 11.1% (5 LIOS). (Ver grafica 6).

Grafica 6. Relacion entre tipo de cataratay lugar de colocacion del LIO.

LIO Y TIPO DE CATARATA

15

m INTRACAPSULAR = SULCUS

La agudeza visual preoperatoria abarcé un rango desde rechazo de estimulo

luminoso hasta 20/50, el 33.3% (15 pacientes) presentd una agudeza visual de
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rechazo de estimulo luminoso y 22.2% (10 pacientes) tenia agudeza visual de

contar dedos. (Ver grafica 7).

Gréfica 7. Agudeza visual preoperatoria.

Agudeza Visual Preoperatoria
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La agudeza visual postoperatoria predominante fue de 20/100 con el 17.7%
seguido de 20/70 con un 11.1%. El rango de vision abarc6é desde percepcion

de movimiento de manos hasta 20/30. (Ver grafica 8).

Grafica 8. Agudeza visual postoperatoria.

Agudeza Visual Postoperatoria
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Comparando la agudeza visual pre y postoperatoria, observamos que de los ojos
que presentaban vision de percepcién de luz, el 73.3% tuvo mejoria de la

agudeza visual. (Ver grafica 9).

Gréafica 9. Comparacion de la agudeza visual pre y postoperatoria.

COMPARACION DE AGUDEZA VISUAL PRE Y
20 3 POSTOPERATORIA

e PREOPERATORIA  em===PQSTOPERATORIA

El 71.1% de los pacientes operados (32) obtuvieron equivalentes esféricos
positivos, mientras que el 28.8% (13) obtuvieron equivalentes esféricos
negativos. Con una media de 2.73 DP para los positivos y de 2.50 DP para los

negativos en un rango que abarco desde +0.25 a -6.7 DP. (Ver gréfica 10).
Grafica 10. Equivalente esférico.

Equivalente esférico
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Posterior a la refraccion, la capacidad visual predominante fue de 20/50 y 20/30
con 13.3% cada una, seguida de 20/89 y 20/40 ambas con el 11.1%. El rango de
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vision abarcé desde rechazo de estimulo luminoso hasta 20/20. Sélo el 8.8% de
los pacientes presentaron una capacidad visual de 20/25 o mejor. (Ver grafica
11).

Gréfica 11. Capacidad visual posterior a la refraccion.

Capacidad Visual Post refraccion
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Capacidad visual

En 6 pacientes (13.3%) se encontraron patologias sistémicas asociadas. El
sindrome de Down fue la mas frecuentemente asociada a la presencia de
cataratas congénitas con un total de 3 pacientes (3.37%), seguidas de las
cardiopatias congénitas y el retraso psicomotor, cada una con un total de 2

pacientes (2.25%), y un solo paciente con hidrocefalia (1.13%). (Ver grafica 12).

Gréfica 12. Patologias sistémicas asociadas.

Patologias Sistémicas Asociadas
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Mientras que en 5 pacientes (11.1%) se observaron anomalias oculares
asociadas, encontrandose que de estos, el 6.6% (3 pacientes) presento
nistagmo y el 4.4% (2 pacientes) ambliopia severa por deprivacion. (Ver grafica
13).

Gréfica 13. Patologias oculares asociadas.
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14 DISCUSION

Muchos cirujanos escogen como objetivo la hipermetropia postoperatoria en
nifos pequenos para permitir el cambio midpico que ocurre con el crecimiento

del globo ocular. )

Gordon et al. reportd en 1985, que el mayor crecimiento de la longitud axial
ocurre en los ninos menores de 2 aios. Entre los 2 y los 3 afios de edad la ratio
de crecimiento disminuye a 0,4 mm por afo y entre los 5 y 15 afios la longitud

axial se incrementa solo 1 mm hasta la longitud del adulto. (")

En general, en los casos de cataratas congénitas el objetivo refractivo
postoperatorio inmediato seria una hipermetropia moderada, para que en la

edad adulta se convierta en una emetropia o una miopia leve. ()

La implantacion de un LIO en nifios menores de 2 afos continua siendo un tema
controversial. ??) Debido a que todas las formulas de célculo del poder del LIO
derivan de aquellas utilizadas para los adultos, sigue sin esclarecerse si pueden
ser utilizadas en nifios con el mismo grado de confianza, sobre todo en ejes

anteroposteriores cortos y altos valores de queratometrias. ()

David Taylor, en un estudio realizado en 1998, sugiere utilizar un lente 3 dioptrias
menores al calculado para la emetropia en nifios de 2 afos, tomando en cuenta
el crecimiento ocular, mientras que en aquellos mayores de 8 afos utilizar el

calculado para alcanzar la emetropia. 24

Morales-Ballus M, refiere que debe tenerse en cuenta que la curvatura corneal y
la longitud axial cambian con la edad, por lo tanto, la mayoria de autores
prefieren hipocorregir al nifio y dejarle con una hipermetropia residual, mayor

cuanto mas pequefio sea el nifio.

Dicho autor recomienda hipocorregir de acuerdo a la edad segun la siguiente
tabla(")
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Edad Hipocorreccion en Dioptrias (DP)

6 meses +4.00, +5.00 DP
1 afo +3.00 DP

2-3 afos +2.00 DP

4-5 anos +1.50 DP

6-8 afos +1.00 DP

8-10 afos +0.50 DP

Mas de 10 afios Emetropia

Enyedi et al. recomiendan las siguientes metas refractivas postoperatorias segun

la edad: ("

Edad Meta refractiva en dioptrias (DP)
1 afio +6.00 DP

2 anos +5.00 DP

3 afos +4.00 DP

4 afos +3.00 DP

5 afos +2.00 DP

6 afos +1.00 DP

7 anos Plano

8 afos y mas -1.00 a -2.00 DP
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Mientras que para Eric R. Crouch et al el objetivo refractivo postoperatorio segun

la edad es: (2

EDAD

OBJETIVO REFRACTIVO EN DIOPTRIAS
(DP)

Menores de 2 afios
2-4 anos
4-6 afnos
6-8 afnos

Mayores de 8 afios

+4.00 DP

+2.00 a +3.00 DP

+1.00 a +2.00 DP

Plano a +1.00 DP

Plano

En este mismo estudio, se encontré que la media de cambio midpico en los

pacientes sometidos a cirugia de catarata congénita fue la siguiente por rango

de edad:

Edad

1-3 afios

3-4 afos

5-6 afos

7-8 afios

9-10 anos

11-14 ainos

15-18 afnos
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Media de cambio midpico en
dioptrias (DP)

-5.96 DP
-3.66 DP
-3.40 DP
-2.03 DP
-1.88 DP
-0.97 DP

-0.38 DP



En este estudio se observdé que el mayor cambio midpico ocurrié entre los
pacientes mas jovenes, sobre todo aquellos menores de 3 afos de edad. Basado
en un eje anteroposterior aproximado de 16 mm al nacimiento y un crecimiento
en promedio de 7 mm hasta la edad de 3 anos, es de esperarse que el mayor

cambio midpico ocurra dentro de este grupo de edad. (29

Nuestro estudio abarcé una muestra de 45 pacientes operados de catarata
congénita con edades desde los 8 meses a los 15 anos, con una media de la

edad al momento del diagnostico de 5.9.

En nuestro estudio, se realiz6 el calculo del LIO tomando en cuenta la edad, el
eje anteroposterior del globo ocular y las queratometrias; se hizo un ajuste en el
poder del LIO a implantar con el aumento de las dioptrias correspondientes
segun la edad") con la finalidad de obtener un error refractivo residual de tipo

hipermetropico.

En los resultados encontramos que el 71.1% de los pacientes operados tuvieron
un error refractivo residual hipermetrépico (de acuerdo a lo esperado), vy el

28.8% restante obtuvo un error refractivo residual miopico.

En este ultimo grupo, el equivalente esférico tuvo un rango desde -0.42 DP hasta
-6.75 DP con una media de -2.47 DP.

El mayor error refractivo residual midpico se presenté en el grupo de pacientes
de 2 a 3 afnos de edad. El primero con -6.75 DP seguido por -4.00 DP, a pesar

de haber realizado el ajuste en el poder del LIO tal como lo marca la literatura.

El grupo del error refractivo residual hipermetrépico tuvo un rango desde 0.25 a
7.50 DP. Los pacientes de 3 afios y menores constituyeron el 46.8% (15) y es en
este rango de edad donde se presentd el mayor error refractivo residual

hipermetropico, con un rango desde 0.50 a 7.50 DP, con una media de 3.61 DP.

Nuestros resultados concuerdan con los reportados en la literatura, presentando
la mayoria de los pacientes un error refractivo residual hipermétropico, derivado
de la hipocorreccion, pero presentando una alta variabilidad en el grupo de 3

afos y menores.
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15 CONCLUSIONES.

El grupo de 3 afos y menores tuvo un error refractivo residual hipermetropico
de acuerdo a lo esperado, sin embargo fue el grupo que presenté mayor

variabilidad.

El cambio refractivo observado en este grupo coincide con trabajos previos en
los que el mayor crecimiento y el aumento de la longitud axial ocurren durante

los primeros dos anos.

Hasta el dia de hoy no existe una formula que pueda predecir con exactitud el
calculo del lente intraocular en la poblacién pediatrica, sobre todo en los menores
de 3 afnos. Se necesita un estudio con mas pacientes y que abarque las variables

que no se han podido esclarecer, incluyendo los distintos grupos de edad.
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17. ANEXOS

17.1 Tabla de variables

: Definicién Definicion Escala de | Tipo/Cate
Variable . L ;
conceptual operacional | medicion goria
Tiempo que ha Se tomara la
vivido una edad de
Edad persona u otro ser | acuerdoalo |1,2,3,4,5,6, | Cuantitativ
vivo contando anotadoenel | 7,8 y mas a continua
desde su expediente en
nacimiento. afnos.
Poder de
Poder | "effaceion de una | Dellente 48 119, | Cuantitativ
del LIO op . +20...+30 | a continua
medido en implantado i
o 0 mas.
dioptrias.
Eje
Antero- | Linea imaginaria
posterior | que une el vértice | Se tomara el L
o o Cuantitativ
utilizado | corneal y el punto | anotado en el | Milimetros :
. . : a continua
en el mas posterior del | expediente,
calculo globo ocular.
del LIO
Formula | Sebasanenla . Hoffer-Q,
. . Se tomara la
de longitud axial del anotada en el Holladay, Nominal
célculo | globo oculary la expediente SRK-T,
de LIO queratometria P SRK-I
Caracteristicas
fisicas que
influyen en el
comportamiento
refractivo de cada
modelo de LIO.
ACD: valor medio Se tomar |a
Constant | de la distancia del ACD, SF, .
- anotada en el Nominal
e del LIO | vértice corneal al : A
. expediente
plano principal del
LIO.
SF: factor del
cirujano.
A: factor
sumatorio de la
formula SRK
Condicion Se tomara el
organica que sexo de : .
.2 Femenino Nominal
Sexo distingue a los acuerdo a lo . C
Masculino | dicotémica

machos de las
hembras

anotado en el
expediente
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Se realizara la
conversion en

equivalente
esférico de
acuerdo a lo ,
. Categorias
Error La potencia anotado en el X
refractiv | esférica que mejor | expediente y Leﬁte
oen representa el se clasificara ositivo Cuantitativ
equivale componente en miopia con pLente " | a continua
nte Optico de un lente :
. . : negativo
esférico esferocilindro. negativo, =
. , Cilindro
hipermetropia
con lente
positivo,
Astigmatismo
con cilindro.
Ojo Organo de la El anotado en | Derecho Nominal
operado vision. el expediente | izquierdo | dicotdomica
Sindrome
Alteraciones que de Down,
Patologi | afectan al cuerpo Rubeola
a entero, en lugar |La anotada en| congénita, .
L. : Nominal
sistémic | de una sola parte | el expediente | Retraso
a o de un solo psicomotor
organo. ,
otros
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17.2 HOJA DE RECOLECCION DE DATOS.

Fecha: Nombre: Afiliacion:

Sexo:F( ) M( )
Edad del paciente al momento de la cirugia: afnos meses

Fecha de nacimiento:

Patologia sistémica asociada:

Ojo derecho Variable Ojo izquierdo

Poder dioptrico del LIO
utilizado

Férmula de calculo de LIO
utilizada

Constante del LIO utilizado

Eje Anteroposterior
utilizado en el calculo del
LIO

Fecha de la cirugia

Error refractivo a 6 meses
del posoperatorio

Equivalente esférico del
error refractivo
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17.3 CONSENTIMIENTO INFORMADO

3

L)
IMSS

SEGURIDAD Y SOLIDARIDAD SOCIAL

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD

COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

(NINOS Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio:

Patrocinador externo (si aplica):
Lugar y fecha:

Numero de registro:

Justificacion y objetivo del estudio:
Procedimientos:

Posibles riesgos y molestias:

Posibles beneficios que recibira al participar
en el estudio:

Informacion sobre resultados y alternativas
de tratamiento:

Participacion o retiro:

Privacidad y confidencialidad:

Evaluacion del error refractivo posterior a cirugia de catarata congénita con lente
intraocular.

Ninguno

15 julio 2017

Pendiente

Conocer el error refractivo residual en pacientes operados de catarata congénita

Ninguno

Ninguno

Ninguno

Los datos personales de los pacientes se resguardaran y no se publicaran.

A voluntad del paciente.

No se identificaran los nombres, nimeros de afiliacion y otros datos personales de los
pacientes.

En caso de coleccién de material biolégico (si aplica):

]

[]

No autoriza que se tome la muestra.
Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.

Si autorizo que se tome la muestra para este estudios y estudios futuros.

Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica):

Beneficios al término del estudio:

Realizar un céalculo mas exacto del lente intraocular

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:

Investigador Responsable:

Dra. Claudia Nayeli Camacho Martinez

Colaboradores:

Dra. Karla Ivette Sanabria Castillo
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En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comisién de Etica de Investigacién de la CNIC
del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono
(55) 56 27 69 00 extension 21230, Correo electrénico: comision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma de ambos padres o Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento

tutores o representante legal

Testigo 1 Testigo 2

Nombre, direccion, relacién vy firma Nombre, direccion, relacién vy firma

Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacion,
sin omitir informacion relevante del estudio.

Clave: 2810-009-013
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