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Resumen

Introduccion: La catarata pediatrica es una causa importante de discapacidad visual
prevenible en la infancia y un reto clinico por su impacto en el desarrollo visual y el
riesgo de ambliopia. En Costa Rica existe informacion limitada sobre los desenlaces

visuales en pacientes pediatricos operados en el sistema publico de salud.

Objetivo: Describir las caracteristicas epidemioldgicas, etiologicas y funcionales, asi
como los desenlaces visuales y la frecuencia de ambliopia, en pacientes pediatricos

operados de catarata en dos centros publicos de Costa Rica.

Metodologia: Estudio observacional retrospectivo que incluyé pacientes pediatricos
con catarata atendidos entre 2019 y 2023. Se analizaron variables demograficas,
etiologia, lateralidad, manejo quirurgico, ambliopia y evolucidn de la mejor agudeza

visual corregida. Se utilizé estadistica descriptiva y pruebas no paramétricas.

Resultados: Se observé una etiologia heterogénea, con predominio de casos
diagnosticados después del primer afno de vida, catarata unilateral y catarata
traumatica como causa adquirida. La ambliopia se identifico en el 39.3 % de los
pacientes, principalmente en casos unilaterales. La agudeza visual posoperatoria
mostré mejoria en una proporcién importante de ojos, con resultados variables

segun edad al diagnostico, lateralidad y ambliopia.

Conclusiones: La catarata pediatrica en Costa Rica presenta una elevada carga de
ambliopia. Aunque la cirugia se asocia con mejoria visual, los resultados
funcionales son heterogéneos y dependen de multiples factores, lo que resalta la

importancia del diagnéstico y tratamiento oportunos.

Palabras clave: catarata pediatrica, ambliopia, cirugia de catarata, agudeza visual.
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Abstract

Introduction: Pediatric cataract is an important cause of preventable visual
impairment in childhood and represents a clinical challenge due to its impact on
visual development and the associated risk of amblyopia. In Costa Rica, limited
information is available regarding visual outcomes in pediatric patients undergoing

cataract surgery within the public health system.

Objective: To describe the epidemiological, etiological, and functional
characteristics, as well as visual outcomes and the frequency of amblyopia, in
pediatric patients who underwent cataract surgery at two public centers in Costa

Rica.

Methodology: An observational retrospective study was conducted including
pediatric patients with cataract treated between 2019 and 2023. Demographic
variables, etiology, laterality, surgical management, presence of amblyopia, and
evolution of best-corrected visual acuity were analyzed. Descriptive statistics and

nonparametric tests were used.

Results: A heterogeneous etiological distribution was observed, with a
predominance of cases diagnosed after the first year of life, unilateral cataract, and
traumatic cataract as the most frequent acquired cause. Amblyopia was identified in
39.3% of the evaluated patients, mainly in unilateral cases. Postoperative visual
acuity improved in a substantial proportion of eyes; however, outcomes were
variable and depended on age at diagnosis, laterality, and the presence of

amblyopia.

Conclusions: Pediatric cataract in Costa Rica presents a high burden of associated
amblyopia. Although surgery is associated with visual improvement, functional
outcomes are heterogeneous and influenced by multiple factors, highlighting the
importance of early diagnosis and timely treatment.

Keywords: pediatric cataract, amblyopia, cataract surgery, visual acuity



Introduccién

El cristalino es una estructura ocular esencial para la visidén, cuya funcién
principal consiste en transmitir y enfocar la luz en la retina. Su transparencia,
fundamental para este proceso, se mantiene gracias a una microarquitectura celular
organizada y a un empaquetamiento adecuado de sus proteinas. No obstante, la
formacion de cataratas se asocia con la pérdida de esta transparencia,
generalmente debido a la ruptura de dicha microarquitectura, la aparicién de
vacuolas y el compromiso de su estructura proteica, lo que provoca la opacidad
(Kraus, 2020).

En el ambito global, la catarata constituye una de las principales causas
tratables de ceguera en la poblacion pediatrica, con una incidencia que varia entre
1.8 y 3.6 casos por cada 10,000 nifios al afio. Se estima que esta condicion es
responsable de entre el 7.4 % y el 15.3 % de todos los casos de ceguera infantil,
con una mayor prevalencia en paises de bajos ingresos. La etiologia de las
cataratas pediatricas es diversa e incluye causas idiopaticas, hereditarias,
metabdlicas, infecciosas, traumaticas, uveiticas e incluso exposicién a radiaciéon
(Khokhar et al., 2017).

La cirugia de catarata pediatrica constituye el pilar del tratamiento para
corregir esta opacidad y prevenir la pérdida visual permanente. Una intervencion
oportuna y adecuada resulta crucial para el desarrollo visual y la rehabilitacion
exitosa de los nifos. En particular, las cataratas unilaterales implican un mayor
riesgo de desarrollar ambliopia, una alteracion en el desarrollo neuronal del sistema
visual inmaduro que se produce por la falta de estimulo visual (American Academy
of Ophthalmology, 2025; Vasavada, 2018). Por esta razén, el momento de la cirugia
es fundamental para el pronéstico; se logran mejores resultados cuando la cirugia
bilateral se realiza entre las 6 y 10 semanas de edad, mientras que para la catarata
congénita unilateral el instante ideal es inmediatamente después de las 4 a

6 semanas de vida (Chan et al., 2012).



A pesar de la importancia de esta patologia y de la necesidad de un manejo
precoz, la informacion epidemioldgica detallada sobre las cataratas pediatricas que
requieren cirugia en Costa Rica es inexistente o muy limitada. Esta brecha de
conocimiento impide comprender plenamente la magnitud del problema en el
ambito nacional y dificulta la planificacion de estrategias de salud publica orientadas

a la prevencion, el diagndstico temprano y el tratamiento oportuno.

El presente estudio tiene como propdsito llenar este vacio informativo
mediante un analisis de las caracteristicas demograficas, etiolégicas y los
resultados visuales posoperatorios de los pacientes pediatricos costarricenses que

han sido intervenidos quirdrgicamente por esta condicion.
Contexto nacional de la catarata pediatrica en Costa Rica

En Costa Rica, |la catarata pediatrica representa una condicién oftalmolégica
de relevancia clinica debido a su impacto potencial en el desarrollo visual y al riesgo
de ambliopia irreversible si no se diagnostica y trata de manera oportuna. El Hospital
Nacional de Ninos Dr. Carlos Saenz Herrera (HNN) ha sido histéricamente el
principal centro de referencia nacional para el diagndstico y manejo de patologias
oftalmolégicas pediatricas, incluidas la catarata congénita y la catarata del

desarrollo.

Desde el Servicio de Oftalmologia del HNN se ha senalado que la evaluacion
y el tratamiento de la catarata pediatrica constituyen un reto particular en
comparacioén con la poblacién adulta, debido a la inmadurez del sistema visual, la
dificultad para cuantificar la agudeza visual en edades tempranas y la elevada
susceptibilidad al desarrollo de ambliopia, especialmente en los casos de catarata
unilateral o de diagndstico tardio. Asimismo, se ha indicado que el diagndstico
oportuno puede verse limitado por la ausencia de signos evidentes en etapas
iniciales y por la variabilidad en la presentacién clinica, lo que refuerza la
importancia del tamizaje y del seguimiento especializado (Servicio de Oftalmologia,

Hospital Nacional de Nifos, 2013).



Desde una perspectiva de salud publica, la catarata congénita ha sido
reconocida en el pais como una entidad relevante dentro de la vigilancia de defectos
congénitos. Algunos estudios realizados en Costa Rica han considerado la catarata
congénita como una de las manifestaciones oftalmoldgicas asociadas a condiciones
sistémicas, como el sindrome de rubéola congénita, y han utilizado bases de datos
clinicas provenientes del Hospital Nacional de Nifios para su analisis (Benavides et
al., 2014).

Estos antecedentes demuestran que la catarata congénita ha sido incluida
en los sistemas nacionales de vigilancia epidemiolégica y que existe un
reconocimiento institucional de su relevancia clinica y epidemiologica. A pesar de
esto, la literatura cientifica nacional publicada sobre la catarata pediatrica es
limitada, especialmente en lo que se refiere a los resultados quirurgicos y los

desenlaces visuales posoperatorios.

En este contexto, los estudios clinicos retrospectivos con base en
expedientes hospitalarios adquieren especial relevancia, ya que permiten aportar
informacion local sobre las caracteristicas demograficas, clinicas y visuales de los
pacientes pediatricos sometidos a cirugia de catarata. La generacién de evidencia
nacional es fundamental para comprender mejor la magnitud de esta patologia en
el pais, identificar oportunidades de mejora en el diagndstico oportuno, el
seguimiento y la rehabilitacion visual, asi como para servir de base a futuras
investigaciones prospectivas y a la planificacién de estrategias de atencion integral

en catarata pediatrica en Costa Rica.
Problema de investigacion

Las cataratas pediatricas constituyen una de las principales causas de
ceguera en la infancia, con un impacto considerable en el desarrollo infantil. Sin
embargo, en Costa Rica se observa una notable falta de investigacién sobre la
epidemiologia de esta condicion. Esta carencia de datos impide comprender con
claridad la magnitud del problema en el ambito nacional y limita la capacidad para

formular estrategias eficaces de prevencién y tratamiento.



El presente estudio tiene como objetivo llenar este vacio de conocimiento.
Se centra en los casos de cataratas pediatricas que requirieron intervencion
quirurgica en dos centros de referencia nacional: el Hospital Nacional de Nifios y el
Hospital San Rafael de Alajuela, durante el periodo comprendido entre el 1 de enero
de 2019 y el 31 de diciembre de 2023. El analisis epidemioldgico, basado en la
revision de registros clinicos, tiene como propdsito identificar los patrones y las

caracteristicas de esta poblacion.

El problema de investigacidn se sintetiza en la siguiente pregunta: ;Cuales
son las caracteristicas demograficas, etioldgicas y los resultados posoperatorios
visuales de los pacientes pediatricos con cataratas que requirieron cirugia en el
Hospital Nacional de Nifos y el Hospital San Rafael de Alajuela, Costa Rica, durante

el periodo comprendido entre el 1 de enero de 2019 y el 31 de diciembre de 20237
Justificacion

Este estudio es fundamental para la salud publica en Costa Rica. Al aportar
datos epidemiolégicos especificos, permite visualizar la magnitud de este problema
y proporciona una base para la formulacion de politicas y programas de prevencion
y tratamiento mas efectivos. La identificaciéon de factores de riesgo y patrones
etiolégicos posibilitara un diagnéstico mas precoz, lo cual es crucial para mejorar

los resultados visuales y el desarrollo a largo plazo de los nifios afectados.

Ademas, esta investigacion resulta fundamental para mejorar la atencion
clinica. Los hallazgos sobre las caracteristicas de los pacientes y los resultados
posoperatorios pueden informar a los profesionales de la salud acerca de la eficacia
de los tratamientos actuales y la necesidad de adaptar o implementar nuevos
protocolos quirurgicos y de rehabilitacidn. La evidencia generada permite optimizar
la planificacién y gestion de los servicios oftalmoldgicos en los centros de referencia,

garantizando el uso eficiente de los recursos.

En resumen, esta investigacion aborda una necesidad critica de

conocimiento, lo que tiene un efecto multiplicador en la calidad de la atencion



oftalmoldgica infantil en el pais y contribuye de manera significativa al bienestar de

los nifios costarricenses.

Objetivo general

Analizar la epidemiologia de las cataratas pediatricas que requirieron cirugia

en ninos menores de 12 afos, 11 meses y 29 dias en el Hospital Nacional de Nifios

y el Hospital San Rafael de Alajuela, Costa Rica, entre el 1 de enero de 2019 y el

31 de diciembre de 2023, al identificar sus caracteristicas demograficas, clinicas y

etioldgicas, asi como los resultados visuales posoperatorios.

Objetivos especificos

1.

Determinar la proporcion de cataratas pediatricas que requirieron
intervencidn quirurgica en niflos menores de 12 afios, 11 meses y 29 dias en
el Hospital Nacional de Nifios y el Hospital San Rafael de Alajuela, durante
el periodo comprendido entre el 1 de enero de 2019 y el 31 de diciembre de
2023.

. Caracterizar a los pacientes con cataratas quirurgicas menores de 12 afos,

11 meses y 29 dias en términos demograficos, lo que incluye edad, sexo y

lugar de residencia, clasificado por provincia, cantén, distrito y nacionalidad.

Identificar las causas etiolégicas mas frecuentes de cataratas en la poblacién
pediatrica menor de 12 anos, 11 meses y 29 dias sometida a cirugia, asi
como que se evalue la lateralidad de las cataratas y el compromiso visual

compatible con ambliopia en pacientes pediatricos.

Describir la agudeza visual en nifios menores de 12 afios, 11 meses y
29 dias con cataratas quirurgicas, comparando los resultados antes y

después de 1 afio de la cirugia.



Capitulo I. Marco teérico

1.1. Definicion

El cristalino, una lente biconvexa que se origina a partir del ectodermo que
recubre la vesicula Optica constituye una estructura ocular esencial para la vision.
A lo largo de la vida, este lente natural crece de manera continua mediante la
incorporacion de nuevas células y fibras, principalmente en su corteza. Su funcién
principal consiste en transmitir y enfocar la luz en la retina, un proceso que depende
de su transparencia, la cual se preserva gracias a una microarquitectura celular
organizada y a un empaquetamiento adecuado de sus proteinas (Gémez et al.,
2011; Kraus, 2020).

Sin embargo, el cristalino puede sufrir dafios desde la etapa intrauterina, los
cuales se manifiestan como alteraciones en su forma, tamafio o ubicacién. El dafo
mas frecuente es la pérdida de su transparencia, conocida como catarata, que
constituye una de las principales causas de ceguera evitable en la poblacion
pediatrica. El término catarata fue acufado por el oculista arabe Constantinus
Africanus en el afio 1018, quien lo relacion6 con la idea de algo que se deposita
sobre otra cosa. La opacidad caracteristica de la catarata se produce como
consecuencia de la alteracidn de la microarquitectura celular del cristalino, lo que
provoca cambios en la organizacion y conformacién de sus proteinas y, en ultima
instancia, la pérdida de su transparencia (Gémez et al., 2011; Khokhar et al., 2017;
Kraus, 2020; Lambert y Drack, 1996).

1.2. Epidemiologia

La catarata pediatrica es una de las principales causas de ceguera en la
infancia, aunque se trata de una condicion tratable. Representa entre el 7.4 % y el
15.3 % de los casos de ceguera en nifios y constituye una causa significativa de
anos de vida ajustados por discapacidad que pueden evitarse. La incidencia de la
enfermedad varia entre 1.8 y 3.6 casos por cada 10,000 nifios al afio. La prevalencia
media es de 1.03 por cada 10,000 nifios, con un rango de 0.32 a 22.9. Se ha

observado que la prevalencia de la catarata infantil es mayor en las economias de



bajos ingresos (0.63-13.6/10,000) en comparacion con las de altos ingresos (0.42—
2.05/10,000). No se identificaron diferencias significativas en la prevalencia segun
el género o la lateralidad. En cuanto a las causas, se encontré que el 67 % de las
madres presentd antecedentes de enfermedades durante el embarazo y el 22 %

consumio medicamentos en ese mismo periodo (Khokhar et al., 2017).
1.3. Clasificacion de catarata pediatrica

La catarata pediatrica puede clasificarse segun su inicio, morfologia,
etiologia y lateralidad (Khokhar et al., 2017).

1.3.1. Por etiologia

¢ Infecciones intrauterinas (TORCH): Toxoplasmosis (7. gondii), Rubéola,

citomegalovirus, herpes simple vy sifilis.

e Trastornos metabdlicos y endocrinopatias: galactosemia, deficiencia de

galactoquinasa, hipocalcemia, hipoglucemia y diabetes mellitus.

e Asociacion con trastornos genéticos y sistémicos: anomalias cromosomicas:
sindrome de Down (trisomia 21), sindrome de Edwards (trisomia 18),
sindrome de Patau (trisomia 13), sindrome de Turner y sindrome de Cri-du-
Chat.

e Trastornos mitocondriales: deficiencia del complejo I.
e Enfermedad renal: sindrome de Lowe.

e Trastornos esqueléticos: sindromes de Smith-Lemli-Opitz, Conradi y Weill-

Marchesani.
¢ Anomalias de los dedos: sindromes de Bardet-Biedl y Rubinstein-Taybi.

¢ Anomalias del sistema nervioso central: sindromes de Zellweger y Meckel-
Gruber.

o Enfermedad cardiaca: miocardiopatia hipertréfica.

e Trastornos dermatoldgicos: sindromes de Cockayne y Rothmund-Thomson.



Anomalias dentales: sindromes de Nance-Horan y Lenz.

Herencia sin anomalias sistémicas: la herencia genética constituye la causa
mas comun de cataratas en ausencia de otras enfermedades. La forma
autosomica dominante es la mas frecuente, seguida de la herencia

autosomica recesiva y la ligada al cromosoma X.

Anomalias oculares asociadas: las cataratas pueden ser secundarias a otras
malformaciones del ojo, como la microftalmia, la aniridia, el vitreo primario

hiperplasico persistente (PHPV) y el coloboma.
Causas adquiridas:

o Traumatismos: ya sean accidentales o no accidentales, constituyen una

causa importante.

o Inducido por farmacos: uso de corticosteroides, ivacaftor, topotecan o

clorpromazina.
o Reacciones a la radiacién: incluye la fotocoagulacion laser.
o Condiciones adicionales: catarata uveitica (Ray y Gurnani, 2024).
1.3.2. Por lateralidad

En la mayoria de los casos, las cataratas asociadas a enfermedades

sistémicas son bilaterales. Sin embargo, no todas las cataratas bilaterales se

relacionan con enfermedades sistémicas (American Academy of Ophthalmology,

Tabla 1
Etiologia cataratas pediatricas (American Academy of Ophthalmology, 2025)

Cataratas bilaterales

Familiares (hereditarias) A menudo autosémicas dominantes, pero

también ligadas al cromosoma X'y
autosdmicas recesivas




Anomalias cromosoémicas

Sindromes craneofaciales

Trastornos musculoesqueléticos

Sindromes renales

Enfermedades metabdlicas

Infecciones intrauterinas

Anomalias oculares

Origen iatrogénico

Origen idiopatico

Trisomia 21 (sindrome de Down), 13, 18;
otras translocaciones, deleciones y
duplicaciones

Hallermann-Streiff, Rubinstein-Taybi,
Smith-Lemli-Opitz y otros

Sindrome de Albright, sindrome de
Conradi-Hiinermann, distrofia miotdnica

Sindrome de Alport, sindrome de Lowe

Xantomatosis cerebrotendinosa,
diabetes, enfermedad de Fabry,
galactosemia, mannosidosis, enfermedad
de Wilson

Citomegalovirus, rubéola, sifilis,
toxoplasmosis, varicela

Aniridia, disgenesia del segmento
anterior

Uso de corticosteroides, exposicion a
radiacion

Catarata unilateral

Anomalias oculares

Trauma
Exposicion a radiacion

Origen idiopatico

Persistencia de la vasculatura fetal,
lenticono o lentiglobo posterior, tumor del
segmento posterior, desprendimiento de
retina (cualquier causa), coloboma,
uveitis

Incluyendo maltrato infantil
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1.3.3. Por momento de apariciéon

e Cataratas congénitas o infantiles: se manifiestan durante el primer afo de

vida.
e Cataratas juveniles: Se presentan durante la primera década de vida.

En el caso de las cataratas congénitas, una deteccidon temprana
generalmente indica un mayor riesgo de ambliopia y un prondstico visual menos

favorable, a menos que se traten oportunamente (Kraus, 2020).
1.3.4. Por morfologia

Tabla 2
Morfologia de la catarata(Khokhar et al., 2017)

Lente Central Anterior Posterior  Miscelaneo
completa

Total Lamelar Polar anterior Puntos de = Opacidades
Congénita  Central Puntiforme Mittendorf  puntiformes del
morganiana pulverulento Cortical cristalino

En forma de placa

Membranos Huevo de . , , posterior Sutural
Anterior piramidal ;
a hormiga P Subcapsular Coralliforme
Nuclear Subcapsular posterior En forma de
anterior Lenticono  cuna
Gota de aceite | enticono anterior posterior Vitreo primario
Cortical hiperplasico
Coronario persistente

1.4. Hitos del neurodesarrollo visual

El neurodesarrollo visual infantil abarca una serie de procesos progresivos
que dependen de la maduracion estructural del sistema nervioso central y de la
estimulacion adecuada sensorial durante los primeros afos de vida, periodo
considerado critico para la adquisicion de la funcion visual normal (Jaramillo-Cerezo
et al., 2022).

El desarrollo de la corteza visual primaria (V1) comienza durante la gestacién

y continua después del nacimiento a través de distintas fases secuenciales. En una
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primera etapa, se organiza el mapa retinotdpico, en la que las proyecciones
neuronales provenientes del nucleo geniculado lateral establecen conexiones con
la corteza visual guiadas por sefiales moleculares y por la actividad neuronal
espontanea. Posteriormente, la estimulacion visual temprana contribuye al
refinamiento de la selectividad neuronal y a la maduracion funcional de la corteza

visual primaria.

Durante una fase posterior, conocida como periodo critico del desarrollo
visual, la plasticidad neuronal alcanza su nivel maximo. En esta etapa, la privacion
visual o la ausencia de estimulos adecuados puede provocar alteraciones
permanentes en la organizacion de las vias visuales, con repercusiones funcionales
a largo plazo. Este fendbmeno explica por qué las patologias que interfieren con la
entrada visual temprana, como la catarata congénita, tienen un impacto significativo

en el desarrollo visual si no se corrigen oportunamente.

En los primeros 2 afios de vida se observa una mejora progresiva de la
agudeza visual, la percepcion del movimiento y la sensibilidad al contraste. Debido
a la elevada plasticidad de la corteza visual durante este periodo, el sistema visual
es especialmente vulnerable al desarrollo de ambliopia, definida como una
disminucién de la agudeza visual mejor corregida secundaria a un desarrollo visual
anémalo a lo largo de la infancia temprana, lo que resalta la importancia de su

deteccién y tratamiento precoz.

Finalmente, el desarrollo visual esta estrechamente relacionado con el
desarrollo motor, cognitivo y comunicativo del nifio, ya que una funcién visual
adecuada favorece la exploracién del entorno, el aprendizaje y la interaccion social,
elementos fundamentales para el desarrollo integral infantil (Jaramillo-Cerezo et al.,
2022).

Tabla 3

Hitos del desarrollo visual y su relacion con el desarrollo motor y comunicativo
(Jaramillo-Cerezo et al., 2022)

Periodo Hito
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Primer mes Curiosidad visual, atencion dirigida y seguimiento al movimiento,

A los
3 meses

A los
6 meses

A los
9 meses

A los
12 meses

patrones y caras

Contacto visual corto e imitacion de las expresiones faciales del
adulto

Mayor nitidez entre 25 y 30 cm de distancia

Se logra la fijacion: en esta etapa el nifio ya fija, sigue y mantiene
un objeto

Atencion mantenida en las caras y sonrisa social
Atencién al ambiente y seguimiento de los objetos

Consciencia del uso de las manos para explorar los objetos
visualizados

Interés en el movimiento de manos de las otras personas
Mejora la diferenciacion de colores de la luz blanca

Se mueve hacia los objetos que observa y que no estan a su
alcance

Comprension de algunos gestos e imitacién de acciones
observadas, como saludar o aplaudir

Reconoce a los miembros de su familia antes de que hablen, por los
gestos y expresiones

Individualiza los objetos por forma y tamano
Integra los contornos y bordes
Presentan fusién y estereopsis

Entiende las expresiones de comunicacién sin el didlogo

Sabe hacia donde mirar para buscar situaciones familiares o
personas

Percibe cambios en altura y superficies mientras se mueve
alrededor

Disfruta y reconoce objetos y personas familiares en fotos

1.5. Tamizaje ocular para la deteccion de catarata pediatrica

El tamizaje ocular es la principal estrategia para la deteccidon temprana de

catarata congénita y del desarrollo. En el periodo neonatal, el examen del reflejo

rojo es el método de tamizaje recomendado, ya que permite identificar opacidades
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del cristalino, asimetrias pupilares y otras causas de leucocoria. Este examen debe
realizarse en las primeras horas o dias de vida y repetirse periédicamente durante

los controles de salud infantil (American Academy of Pediatrics, 2016).

La ausencia, disminucion o asimetria del reflejo rojo, asi como la presencia
de reflejos blanquecinos u oscuros, se consideran hallazgos anormales que
requieren referencia inmediata al oftalmdlogo, debido a su asociacion con catarata
congénita y otras patologias oculares potencialmente graves (Lambert y Drack,
1996).

Durante la lactancia y la primera infancia, el tamizaje ocular debe
complementarse con la observacion del comportamiento visual, que incluye la
capacidad de fijacion, el seguimiento de objetos, la respuesta visual a estimulos
luminosos y la simetria de la funcién visual entre ambos ojos. La presencia de
estrabismo, nistagmo o una fijacion visual deficiente puede sugerir un compromiso
visual secundario a deprivacion visual, como la catarata del desarrollo, lo que

requiere una evaluacion oftalmolégica especializada (Holmes y Clarke, 2006).

En la edad preescolar y escolar, el tamizaje puede incluir pruebas de
agudeza visual adecuadas para la edad, lo que permite detectar disminuciones
visuales o asimetrias interoculares que sugieran la presencia de catarata progresiva
u otras patologias visuales no diagnosticadas previamente (American Academy of
Pediatrics, 2016).

1.6. Evaluacién de la agudeza visual segun la edad

La evaluacion de la agudeza visual en nifios debe adaptarse al nivel de
desarrollo neurosensorial y a la capacidad de cooperacion del paciente. En los
lactantes, la agudeza visual no puede cuantificarse mediante optotipos
convencionales. Por lo tanto, se emplean métodos funcionales con base en la
observacion de la fijacion y el seguimiento. La fijacion central, estable y mantenida
se considera un indicador de funcién visual util, mientras que la fijacion inestable o

asimétrica sugiere un compromiso visual significativo (Lambert y Drack, 1996).
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En los nifios preescolares, generalmente entre los 3 y 5 afos, es posible
utilizar optotipos que se adaptan, como simbolos o figuras, que no requieren el
reconocimiento de letras y permiten una estimacion cuantificable de la agudeza
visual cuando la cooperacion lo permite. En los casos en los que no se logra una
medicion confiable, la evaluacién funcional es una referencia clinica valida (Birch y
Holmes, 2010).

En los nifios en edad escolar, la evaluacion de la agudeza visual se realiza
de manera similar a la de la poblacién adulta, utilizando optotipos de Snellen o
logMAR, con correccién oOptica cuando esta indicada. En este grupo etario, la
medicién de la mejor agudeza visual corregida (MAVC) constituye el estandar para
la evaluacion del estado visual y el seguimiento de patologias oculares (Birch,
2013).

La ambliopia se define como una disminucion de la agudeza visual, unilateral
o bilateral, que no puede explicarse por una alteracion estructural ocular y que
resulta de una estimulacién visual anormal durante el periodo critico del desarrollo
visual (Holmes y Clarke, 2006). En nifios en edad escolar, la ambliopia suele
diagnosticarse cuando existe una diferencia de dos o mas lineas de agudeza visual
entre ambos o0jos o una agudeza visual inferior a la esperada para la edad, en

ausencia de patologia ocular que lo justifique (Birch, 2013).

En lactantes y preescolares, donde la medicion cuantitativa no siempre
resulta posible, la ambliopia puede inferirse a partir de signos clinicos indirectos,
como una fijacion preferencial marcada, rechazo a la oclusion de un ojo, estrabismo
manifiesto o presencia de nistagmo, especialmente en casos de deprivacién visual
bilateral (Lambert y Drack, 1996).

La ambliopia constituye un factor prondstico clave en pacientes con catarata
pediatrica, ya que su presencia, severidad y duracion influyen directamente en los
resultados visuales posoperatorios. Por esto, la deteccién temprana mediante
tamizaje ocular, seguida de una evaluacién visual adecuada y un tratamiento
oportuno, resulta fundamental para maximizar el potencial visual del nifio (Birch,
2013; Holmes y Clarke, 2006).
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1.7. Indicaciones quirurgicas

La indicacion y el momento quirdrgico en la catarata pediatrica se determinan
principalmente por el impacto de la opacidad del cristalino sobre el eje visual y el
riesgo de privacion visual durante los periodos criticos del desarrollo visual. La
presencia de una catarata densa en etapas tempranas de la vida puede interferir
con la maduracion normal de la via visual, lo que ocasiona ambliopia profunda e
irreversible si no se interviene de manera oportuna (Lambert, 2016; Self et al.,
2020).

En este contexto, se consideran clinicamente significativas las opacidades
centrales del cristalino con un diametro igual o superior a 3 mm, ya que
comprometen el eje visual y limitan la estimulacion retiniana adecuada, lo que
constituye una indicacion aceptada de intervencién quirurgica temprana en la

poblacién pediatrica (American Academy of Ophthalmology, 2023a).

En el caso de la catarata congénita unilateral densa, existe consenso en que
el tratamiento quirdrgico debe realizarse de manera muy temprana, idealmente
dentro de las primeras 4 a 6 semanas de vida, ya que el periodo critico para el
desarrollo binocular es particularmente breve en estos pacientes. Retrasos mas alla
de este periodo se asocian con peores resultados visuales y una mayor severidad
de ambliopia (Birch et al., 2009; Lambert, 2016).

Por otra parte, en la catarata congénita bilateral densa, la ventana
terapéutica resulta ligeramente mas amplia. Diversos estudios y revisiones
recomiendan realizar la cirugia dentro de las primeras 6 a 8 semanas de vida, con
el objetivo de permitir el desarrollo visual binocular y minimizar el riesgo de
ambliopia bilateral profunda (Lloyd et al., 2007; Self et al., 2020). Sin embargo, el
momento exacto debe individualizarse segun la densidad de la catarata, el estado

general del paciente y la posibilidad de rehabilitacion visual inmediata.

La decision sobre el momento quirdrgico debe equilibrar los beneficios
visuales de una intervencion temprana con el aumento del riesgo de complicaciones

posoperatorias, especialmente el glaucoma secundario, cuya incidencia se asocia
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de manera consistente con una edad quirargica muy temprana, en particular en
cirugias realizadas durante el primer mes de vida (Lambert, 2016; Lambert et al.,
2014).

En las cataratas adquiridas o del desarrollo, como las traumaticas,
inflamatorias o progresivas, la indicacion quirdrgica suele fundamentarse en la
disminucién de la agudeza visual, la interferencia con las actividades escolares o la
imposibilidad de lograr una correccion oOptica conservadora adecuada. En estos
casos, la cirugia se programa cuando la catarata se considera visualmente
significativa, procurando siempre optimizar las condiciones oculares preoperatorias,
como el control de la inflamacién en cataratas asociadas a uveitis (Mohammadpour
et al., 2018).

1.8. Caracteristicas de la cirugia de catarata pediatrica

La cirugia de catarata pediatrica presenta diferencias significativas en
comparacion con la cirugia en adultos, debido a las particularidades anatomicas y
fisiolégicas propias del ojo infantil. Entre estas se encuentran una capsula anterior
altamente elastica, un cristalino mas blando y una mayor tendencia a la proliferacion
celular, lo que incrementa el riesgo de opacificacion del eje visual en el

posoperatorio (Mohammadpour et al., 2018; Self et al., 2020).
1.9. Evaluacién preoperatoria

La valoracion preoperatoria debe incluir una evaluacion oftalmoldgica
completa, con énfasis en la deteccion de anomalias oculares asociadas, como la
persistencia de la vasculatura fetal, el glaucoma congénito o las alteraciones
retinianas. En pacientes candidatos a implante de lente intraocular (L1O), se realiza
la biometria ocular para calcular el poder didptrico, considerando el crecimiento
axial esperado y el cambio refractivo a largo plazo, lo que generalmente lleva a

planificar una hipermetropia residual intencional en nifios pequefos.
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1.10. Técnica quirurgica y anestesia

En la poblacion pediatrica, la cirugia se realiza habitualmente bajo anestesia
general. El abordaje quirurgico suele ser limbar o corneal, mediante incisiones
pequefias. La extraccion del cristalino se efectua por aspiracion del material
lenticular, ya que el nucleo es blando en la mayoria de los nifios. Durante el
procedimiento es fundamental mantener una adecuada estabilidad de la camara
anterior y proteger las estructuras intraoculares (Mohammadpour et al., 2018;
Pediatric Cataract, 2023).

1.11. Manejo de la capsula posterior y vitrectomia anterior

El manejo de la capsula posterior constituye un aspecto fundamental en la
cirugia de catarata pediatrica. En nifios pequefios, especialmente aquellos menores
de 6 anos, se recomienda realizar una capsulotomia posterior primaria asociada a
vitrectomia anterior, con el objetivo de prevenir la opacificacion secundaria del eje
visual y reducir la necesidad de reintervenciones (American Academy of
Ophthalmology, 2006; Batur et al., 2016). En pacientes de mayor edad, en particular
escolares mayores y adolescentes, puede considerarse la preservacién de la
capsula posterior, ya que el riesgo de opacificacidn es menor y puede tratarse
posteriormente  mediante capsulotomia laser (American Academy of
Ophthalmology, 2006).

1.12. Implante de lente intraocular versus afaquia

La decision de implantar un LIO primario depende de multiples factores, entre
los que se incluye la edad del paciente, las condiciones anatémicas del ojo y la
capacidad de seguimiento y rehabilitacién visual. El Infant Aphakia Treatment Study
(IATS) demostrd que, en lactantes con catarata congénita unilateral, los resultados
visuales a largo plazo son similares entre los pacientes corregidos con lente de
contacto y aquellos con LIO primario, sin embargo, el grupo con LIO present6 una
mayor tasa de reintervenciones y complicaciones que se relacionan con el eje visual
(Lambert et al., 2014). Por este motivo, la Academia Americana de Oftalmologia

recomienda evitar, en general, el implante primario de LIO en nifilos menores de
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6 meses y favorecer la correccion con lente de contacto cuando sea posible
(Lambert et al., 2019).

1.13. Rehabilitacién visual y seguimiento

El éxito visual a largo plazo no depende unicamente del procedimiento
quirurgico, sino también de una rehabilitacion visual intensiva y temprana, que
incluye la correccion Optica inmediata, el tratamiento de la ambliopia y un
seguimiento estrecho para la deteccion de complicaciones como glaucoma
secundario, errores refractivos significativos y opacificacion del eje visual (Birch et
al., 2009; Self et al., 2020).
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Capitulo Il. Metodologia

2.1. Diseino del estudio

Se llevd a cabo un estudio observacional, descriptivo, retrospectivo y
longitudinal en la poblacion pediatrica con diagnéstico de catarata que requirid
tratamiento quirurgico. La investigacion se realizo en el Hospital Nacional de Nifios
Dr. Carlos Saenz Herrera (HNN) y en el Hospital San Rafael de Alajuela (HSRA),
en Costa Rica, durante el periodo comprendido entre el 1 de enero de 2019 y el 31
de diciembre de 2023.

Debido a que se trata de un estudio observacional retrospectivo basado en
la revision de registros clinicos, no se realizé ninguna intervencion adicional sobre
los pacientes ni se modificaron las conductas diagnosticas, terapéuticas o de

seguimiento definidas por los equipos tratantes.
2.2. Poblacion de estudio

La poblacion de estudio estuvo conformada por todos los pacientes
pediatricos, desde el nacimiento hasta los 12 afnos, 11 meses y 29 dias de edad,
que se sometieron a cirugia de catarata en el Hospital Nacional de Nifios Dr. Carlos
Saenz Herrera o en el Hospital San Rafael de Alajuela durante el periodo

establecido.
2.3. Marco muestral

El marco muestral se conformé por los registros clinicos y quirurgicos
institucionales de ambos hospitales, lo que incluye el Expediente Digital Unico de
Salud (EDUS) y el sistema ARCA. Estos contienen la informacion de identificacidon
diagndstica, evolucidén clinica, procedimientos quirargicos y seguimiento

posoperatorio de la poblacion pediatrica intervenida por catarata.
2.4. Diseno muestral y seleccion de la muestra

No se realizé un diseiio muestral, ya que se incluy6 a la totalidad de los

pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion durante el periodo de
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estudio. En consecuencia, el estudio correspondié a un censo de la poblacion
elegible, con el objetivo de describir de manera integral los casos de catarata

pediatrica quirurgica atendidos en los dos centros hospitalarios.
2.5. Criterios de inclusion
Se incluyeron los pacientes que cumplieron con los siguientes criterios:

e Pacientes menores de 12 afos, 11 meses y 29 dias en el momento de la

cirugia.

e Diagnéstico de catarata confirmado por un oftalmdlogo, registrado en el
Expediente Digital Unico de Salud (EDUS).

e Cirugias de catarata registradas en el sistema ARCA durante el periodo

comprendido entre el 1 de enero de 2019 y el 31 de diciembre de 2023.

e Registro de al menos una consulta de seguimiento posoperatorio en el EDUS
o en ARCA.

e Disponibilidad de informacion clinica suficiente para el analisis de las
variables del estudio, lo que incluye antecedentes, caracteristicas

demograficas, datos quirurgicos y seguimiento posoperatorio.
2.6. Criterios de exclusién

Se excluyeron del estudio los expedientes clinicos que presentaban una
incompletitud significativa de la informacion. Para este propésito, se definié un
conjunto de variables clinicas basicas necesarias para la caracterizacion adecuada
de cada paciente, las cuales incluyeron: diagndstico de catarata pediatrica,
realizacion de cirugia de catarata, edad en el momento del diagnéstico, sexo, centro
hospitalario de atencidn, lateralidad de la catarata y etiologia de la catarata (segun
la edad de aparicién y la causa).

En cada expediente clinico se verificd la presencia de estas variables y se
contabilizé el numero de datos ausentes. Se excluyo del estudio a los pacientes que
presentaron informacién faltante en dos o mas de las variables definidas. Este
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proceso de depuracion se llevé a cabo después de la identificacion inicial de los
casos y de la revision individual de los expedientes clinicos y antes de la realizacion

de los analisis estadisticos.

La agudeza visual se evalué como un desenlace funcional del estudio. Esto
se debe a que la falta de registro de la agudeza visual impidié la evaluacioén de la
ambliopia y de la evolucion de la agudeza visual, los pacientes sin este dato se
excluyeron unicamente de dichos analisis especificos. No obstante, se mantuvieron
incluidos en el analisis descriptivo general siempre que dispusieran de informacién

clinica suficiente para su caracterizacion epidemioldgica.
2.7. Variables del estudio

Las variables del estudio se definieron conforme a los objetivos especificos
que se plantearon y se agruparon en variables temporales, demograficas, clinicas,
etiologicas y de resultado visual, con el propdsito de caracterizar de manera integral
a la poblacion pediatrica con diagnostico de catarata que requirid intervencion
quirurgica en el Hospital Nacional de Nifios y el Hospital San Rafael de Alajuela
durante el periodo 2019-2023.

2.8. Variables segun objetivos especificos
2.8.1. Objetivo especifico n.° 1

Determinar la proporcion de cataratas pediatricas que requirieron
intervencion quirdrgica en el Hospital Nacional de Nifos y en el Hospital San Rafael
de Alajuela durante el periodo 2019-2023.

Para cumplir con este objetivo, se analizaron las siguientes variables:

e Afo de diagndstico: afio calendario en el que se establecio clinicamente el
diagndstico de catarata pediatrica, segun lo registrado en el expediente

clinico.

e Afo de intervencion quirurgica: afio calendario en el que se efectud la cirugia

de catarata pediatrica.



22

e Centro hospitalario: institucién en la que se brind6é atencidén al paciente,
clasificada como Hospital Nacional de Nifios u Hospital San Rafael de

Alajuela.

e Numero total de pacientes pediatricos con diagndstico de catarata: total de
pacientes menores de 12 afnos, 11 meses y 29 dias con diagndstico de
catarata atendidos en cada centro hospitalario durante el periodo de estudio,

independientemente de si recibieron tratamiento quirurgico.

e Numero de pacientes con catarata quirurgica: total de pacientes pediatricos
diagnosticados con catarata que se sometieron a cirugia durante el periodo

analizado.
2.8.2. Objetivo especifico n.° 2

Caracterizar a los pacientes pediatricos con cataratas quirdrgicas segun

variables demograficas.
Para cumplir con este objetivo, se analizaron las siguientes variables:

e Edad en el momento de la cirugia: edad cronologica del paciente en el
instante de la intervencion quirdrgica, expresada en meses 0 afos, segun

corresponda.

e Sexo: sexo biolégico del paciente registrado en el expediente clinico

clasificado como masculino o femenino.

e Provincia de residencia: provincia correspondiente al lugar de residencia

habitual del paciente.

e Cantodn de residencia: cantdn correspondiente al lugar de residencia habitual

del paciente.

e Distrito de residencia: distrito correspondiente al lugar de residencia habitual

del paciente.

e Nacionalidad: ciudadania legal del paciente, clasificada como costarricense

o extranjera; cuando estuvo disponible, se registro el pais de origen.
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2.8.3. Objetivo especifico n.° 3

Identificar las causas etioldgicas mas frecuentes de catarata pediatrica, para
que se evalue la lateralidad de la catarata y se analice el compromiso visual

compatible con ambliopia.
Para cumplir con este objetivo, se analizaron las siguientes variables:

e Momento de inicio de la catarata: edad al diagnostico de la catarata
clasificada como congénita cuando el diagndstico se realizé a los 12 meses

de edad o menos e infantil cuando se llevé a cabo después de los 12 meses.

e FEtiologia segun la causa: origen clinico de la catarata consignado en el
expediente clinico clasificado como idiopatica o del desarrollo, traumatica,
genética (trisomia 21 u otros sindromes), inflamatoria o uveitica, secundaria

o iatrogénica e infecciosa.

e Lateralidad: compromiso de uno o ambos ojos, clasificado como catarata

unilateral o bilateral.

e Presencia de ambliopia posoperatoria: alteracion del desarrollo visual
identificada durante el seguimiento posoperatorio clasificada como presente
0 ausente segun los criterios clinicos y de agudeza visual definidos

previamente en la metodologia.
2.8.4. Objetivo especifico n.° 4

Describir la agudeza visual en pacientes pediatricos con cataratas
quirargicas, comparando los resultados antes de la cirugia y al menos 1 afio

después de la intervencion.
Para cumplir con este objetivo, se analizaron las siguientes variables:
e Agudeza visual preoperatoria:

e Agudeza visual registrada antes de la cirugia de catarata, consignada tal
como aparece en el expediente clinico, sin diferenciar si la medicién se

realizd con o sin correccion optica. Se analizé a nivel ocular (ojo derecho u
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ojo izquierdo). En pacientes colaboradores se registr6 en nomenclatura de
Snellen, mientras que en lactantes y nifios pequefios se consignd mediante

criterios funcionales documentados en el expediente clinico.
Tipo de registro de la agudeza visual preoperatoria:

Forma en la que se documento la agudeza visual preoperatoria, clasificada
como cuantificable cuando se expresdé en nomenclatura de Snellen o como

funcional cuando se consigné mediante criterios clinicos cualitativos.
Agudeza visual posoperatoria (BCVA) al ano:

Mejor agudeza visual corregida registrada en los controles oftalmolégicos
realizados al menos 12 meses después de la cirugia de catarata, consignada
por 0jo y expresada en nomenclatura de Snellen cuando fue posible. En los
casos sin medicién cuantificable, se registr6 la evaluacion funcional

documentada en el expediente clinico.
Cambio en la agudeza visual

Variacidon de la agudeza visual entre el periodo preoperatorio y el
seguimiento posoperatorio al afio, evaluada en el mismo 0jo. En los ojos con
registros cuantificables en nomenclatura de Snellen, tanto antes como
después de la cirugia, el cambio se analizé mediante conversién a logMAR.
En los ojos con registros funcionales, el cambio se describié de forma

cualitativa.
Evolucion funcional de la agudeza visual:

Evolucion cualitativa de la funcién visual en los ojos con evaluaciones
funcionales preoperatorias o posoperatorias, clasificada como mejoria,
ausencia de cambios o deterioro, segun la comparacion ordinal de las

categorias funcionales registradas en el expediente clinico.

Subgrupo de analisis de la agudeza visual:
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e C(Clasificacion analitica del ojo segun la comparabilidad de las mediciones de
agudeza visual preoperatorias y posoperatorias, agrupandose en
Snellen—Snellen, Funcional—-Snellen o Funcional—Funcional. Lo anterior

tiene el fin de definir el tipo de analisis estadistico aplicado.
e Ojo evaluado:

e Identificacidn del ojo derecho o izquierdo al que correspondia cada medicion
de agudeza visual, considerado como la unidad de analisis para la

comparacion de los resultados preoperatorios y posoperatorios.
2.9. Operacionalizacién de variables

Las variables del estudio se operacionalizaron con el objetivo de estandarizar
su medicién y posibilitar un analisis sistematico y reproducible. La definicion
conceptual, los indicadores, la escala de medicidn, el tipo de variable y la unidad de
medida se detallan en la Tabla 4.

Tabla 4
Operacionalizacion de las variables del estudio

Objetivo especifico n.° 1. Proporcion de catarata pediatrica quirurgica

Variable Definicion Definicion Indicador Escala Indicador
conceptual Operativa

Proporcién  Relacion Numero de Proporcién Cuantitativa EDUS,
de catarata entre los pacientes (%) continua ARCA
pediatrica casos de con
quirargica  catarata diagndstico

pediatrica de catarata

que sometidos a

requirieron  cirugia/total
cirugiayel de

total de pacientes

casos con

diagnosticad diagnostico

0s de catarata
(operados y
no

operados)
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durante
2019-2023,
por hospital
Afo del ARo Afo Frecuencia Cuantitativa EDUS
diagnodstico calendario  consignado anual discreta
del en
diagnodstico expediente
clinico
AfRo de ARo ARo Frecuencia Cuantitativa EDUS
cirugia calendario  consignado anual discreta
de la en
intervencién expediente
clinico
Hospital Centro HNN/HSRA Distribucién Cualitativa EDUS,
hospitalario por hospital nominal ARCA
de atencion
Objetivo especifico n.° 2. Caracteristicas demograficas
Variable Definicion Definicion Indicador Escala Indicador
conceptual Operativa
Edad enel Edad Edad en Media, Cuantitativa EDUS
momento de cronoldgica meses o mediana, continua
la cirugia del paciente anosenel rango
momento de
la cirugia
Sexo Caracteristic Masculino/fe Frecuencia Cualitativa EDUS
a biolégica menino y porcentaje nominal
Provincia Division Provincia de Frecuencia Cualitativa EDUS
administrativ residencia nominal
a mayor consignada
Canton Division Canton de  Frecuencia Cualitativa EDUS
administrativ residencia nominal
a intermedia consignado
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Distrito Division Distrito de  Frecuencia Cualitativa EDUS
administrativ residencia nominal
a menor consignado
Nacionalida Condicion  Costarricens Frecuencia Cualitativa EDUS
d legal elextranjero y porcentaje nominal
Objetivo especifico n.° 3. Etiologia, lateralidad y ambliopia
Variable Definicién Definicion Indicador Escala Fuente
conceptual operativa
Momento de Edad de Congénita  Frecuencia Cualitativa EDUS
inicio aparicion de (<12 meses) y porcentaje nominal
la catarata /Infantil
(>12 meses)
Etiologia por Origen Idiopatica, Frecuencia Cualitativa EDUS
causa clinico de la traumatica, nominal
catarata genética,
inflamatoria,
secundaria,
infecciosa
Lateralidad Compromis Unilateral/bil Frecuencia Cualitativa EDUS
o ocular ateral y porcentaje nominal
Compromis Alteracion  Presente/au Frecuencia Cualitativa EDUS
o visual del sente segun Yy porcentaje dicotomica
compatible desarrollo  criterios
con visual clinicos y
ambliopia AV
en periodo
posoperatori
o
Objetivo n.° 4. Agudeza visual pre y posoperatoria
Variable Definicion Definicion Indicador Escala Fuente
conceptual operativa
Agudeza Capacidad Agudeza Valor de Nominal Expediente
visual del sistema visual agudeza (tipo de clinico
visual para registrada  visual registro) y




28

preoperatori
a

Tipo de
registro de
agudeza
visual
preoperatori
a

Agudeza
visual
posoperatori
a (BCVA) al
ano

discriminar
detalles
antes de la
intervencion
quirurgica
de catarata.

Forma en la
que se
evalua la
agudeza
visual de
acuerdo con
la edad y
cooperacion
del
paciente.

Maxima
agudeza
visual
alcanzada
tras la
cirugia con
la mejor
correccion
Optica
posible.

antes de la
cirugia
consignada
tal como
aparece en
el
expediente
clinico,
independien
temente de
si fue
medida con
o sin
correccion
Optica. Se
analiza por
0jo
(OD/OS).

Clasificacion
del registro
preoperatori
0 como
cuantificable
en
nomenclatur
a Snellen o
como
evaluacion
funcional/se
nsorial.

Mejor
agudeza
visual
corregida
registrada
212 meses
después de
la cirugia de
catarata,
expresada
en
nomenclatur
a Snelleny
analizada

consignado
en
expediente
clinico.

Snellen
(20/xx) o
funcional
(no fija, fija,
fija y sigue,
percibe luz,
cuenta
dedos).

Valor de
BCVA

continva
cuando es
cuantificable
en Snellen.

Nominal.

Continua
(Snellen/log

posoperatori MAR) y
a en Snellen ordinal

(20/xx).

cuando se
agrupa en
categorias.

(EDUS/ARC
A).

Expediente
clinico.

Expediente
clinico
(control
posoperatori
0).
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por o0jo
(OD/OS).
Cambio en Variacion de Diferencia  AlogMAR o Continua Base de
la agudeza la capacidad entre la clasificacion (AlogMAR) datos
visual visual entre agudeza dela u ordinal. derivada del
el periodo  visual evolucion expediente
preoperatori preoperatori visual clinico
oyel aylaBCVA (mejord/sin
seguimiento posoperatori cambio/emp
posoperatori a al afio, eoro).
0. evaluada en
el mismo
ojo. Solo se
calcula
cuando
ambas
mediciones
estan
expresadas
en Snellen;
en registros
funcionales
se describe
la evolucién
visual.
Evolucién Cambio Comparacié Mejord/sin  Ordinal. Expediente
funcional de cualitativo  n descriptiva cambios/em clinico.
la agudeza enla dela peoro.
visual funcién agudeza
visual visual
cuando no funcional
es posible la preoperatori
cuantificacio ay
n numérica. posoperatori
a,
clasificando
la evolucion
como
mejoria,
estabilidad o

deterioro.
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Subgrupo
de analisis
de agudeza
visual

Ojo
evaluado

Clasificacion Clasificacion

analitica
segun la
comparabili
dad de las
mediciones
de agudeza
visual.

Unidad
anatomica y
funcional
responsable
de la
agudeza
visual.

del ojo en
uno de tres
subgrupos:
Snellen—Sn
ellen,
Funcional—
Snellen
Funcional—
Funcional.

Identificacio
n del ojo
evaluado en
cada
registro de
agudeza
visual.

Tipo de Nominal. Base de
subgrupo datos del
asignado. estudio.
Ojo derecho Nominal

(OD) u ojo  dicotomica Expediente
izquierdo clinico.
(OS).

2.10. Recoleccién de datos

La identificacion de los casos se llevd a cabo a partir de los registros

institucionales del Hospital Nacional de Nifios Dr. Carlos Saenz Herrera y del

Hospital San Rafael de Alajuela, mediante la consulta al sistema de estadistica

hospitalaria, al Expediente Digital Unico de Salud (EDUS) y al sistema ARCA. Para

identificar a los pacientes con diagndstico de catarata pediatrica que requirieron

intervencidn quirdrgica, se emplearon los diagndsticos registrados segun los

codigos de la Clasificacion Internacional de Enfermedades, décima revision (CIE-

10), correspondientes a catarata congénita, infantil, juvenil y secundaria, los cuales

incluyeron:

e H25.0: Catarata polar anterior

e H25.1: Catarata nuclear senil

e H25.2: Catarata senil tipo Morgagniana

e H25.3: Catarata senil cortical

e H25.4: Catarata senil posterior subcapsular
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e H25.8: Otras cataratas seniles

e H25.9: Catarata senil, no especificada
e H26.0: Catarata infantil y juvenil

e H26.1: Catarata traumatica

e H26.2: Catarata secundaria a otros trastornos oculares, incluida la iridociclitis

cronica
e H26.3: Catarata inducida por medicamentos
e H26.4: Catarata secundaria
e H26.8: Otras formas especificas de catarata
e H26.9: Catarata no especificada
e H28.0: Catarata diabética

e H28.1: Catarata en otras enfermedades endocrinas, nutricionales y

metabdlicas clasificadas en otra parte
e H28.2: Catarata en otras enfermedades clasificadas en otra parte
e Q12.0: Catarata congénita

La identificacion inicial de los pacientes se llevdo a cabo a partir de los
registros institucionales disponibles en los sistemas de informacién clinica,
utilizando los cddigos de la Clasificacion Internacional de Enfermedades, décima
revision (CIE-10), asociados al diagndstico de catarata. Debido a que en los
sistemas de registro clinico pueden presentarse variaciones o imprecisiones en la
codificacion diagndstica en la poblacion pediatrica, se incluyeron tanto los cédigos
especificos de catarata congénita e infantii como otros cédigos de catarata

empleados de manera administrativa en la practica clinica.

Con el fin de asegurar la validez del marco muestral, la inclusién definitiva de
los casos no se basé exclusivamente en el codigo CIE-10, sino que se realizé una

revision individual de cada expediente clinico para confirmar el diagnodstico de
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catarata pediatrica, la edad del paciente y la realizacion de cirugia de catarata
durante el periodo de estudio. Los casos cuyo diagnéstico no correspondia a
catarata pediatrica quirurgica o en los que se identificaron errores de codificacion,

fueron excluidos a lo largo de la fase de depuracion de la base de datos.

Este procedimiento permiti6 minimizar el riesgo de sesgo de clasificaciéon
derivado del uso exclusivo de codigos administrativos y garantizar que la poblacion
analizada correspondiera efectivamente a pacientes pediatricos sometidos a cirugia

de catarata.

Los datos de los pacientes elegibles se consignaron en una hoja de
recoleccion disefiada especificamente para el estudio y, posteriormente, se
ingresaron en una base de datos elaborada en Microsoft® Excel (version 2503) para

su analisis.
2.11. Analisis estadistico

Se llevé a cabo un analisis estadistico descriptivo para caracterizar la
poblacién de estudio. Las variables cualitativas se resumieron mediante frecuencias
absolutas y porcentajes. Las variables cuantitativas se describieron utilizando
medidas de tendencia central y dispersion, de acuerdo con la distribucion de los

datos.
2.11.1. Evaluacion de proporcion

La proporcidon de catarata quirirgica se defini6 como la relacion entre el
numero de pacientes pediatricos con diagndstico de catarata que se sometieron a
intervencidn quirurgica y el total de pacientes pediatricos con diagnéstico de
catarata atendidos en los centros hospitalarios participantes durante el periodo
comprendido entre el 1 de enero de 2019 y el 31 de diciembre de 2023.

Para este calculo, se consider6 como numerador el numero de pacientes
menores de 12 afos, 11 meses y 29 dias con diagnostico de catarata que se
intervinieron quirurgicamente durante el periodo de estudio. EI denominador

correspondié al total de pacientes pediatricos con diagnéstico de catarata
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registrados en los centros participantes en el mismo periodo, lo que incluye tanto

los casos intervenidos como los no intervenidos.

La informacién de ambos componentes se obtuvo a partir de los registros
institucionales y de la revision individual de los expedientes clinicos. Lo anterior
permitié identificar el diagndstico de catarata y determinar si se realiz6 o no la

cirugia en cada paciente.

La proporcién se expres6 como porcentaje, calculada mediante la razén
entre el numero de pacientes operados y el numero total de pacientes con
diagndstico de catarata. El analisis se realizd en el ambito de paciente,
considerando a cada individuo una sola vez, independientemente de la lateralidad

de la catarata.

Las proporciones obtenidas corresponden a una poblacion hospitalaria

especifica y no se extrapolan a la poblacion pediatrica general.
2.11.2. Clasificacion etiologica

Debido a que la etiologia de la catarata pediatrica se registré de manera
heterogénea en los expedientes, en algunos casos segun la edad de aparicion y en
otros de acuerdo con la causa, se llevd a cabo una reclasificacion con fines

analiticos para homogeneizar la informacion.

Para la etiologia segun la edad de aparicion, se defini6 como catarata
congénita aquella diagnosticada a los 12 meses de edad o antes y como catarata

infantil aquella diagnosticada después de los 12 meses.

Para la etiologia segun la causa, se priorizd la causa clinica identificable a
partir del diagndstico registrado y las anotaciones clinicas asociadas. En ausencia
de una causa especifica documentada, los casos se clasificaron como idiopaticos o

del desarrollo.
2.11.3. Evaluaciéon de la ambliopia segun lateralidad y grupo etario

La evaluacion de la ambliopia se llevo a cabo considerando la lateralidad de

la catarata, el grupo etario y la informacién visual documentada en el expediente
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clinico, de acuerdo con los criterios aceptados en oftalmologia pediatrica (American
Academy of Ophthalmology, 2023b; Holmes y Clarke, 2006). Para el analisis de
este desenlace, se excluyeron los pacientes que presentaban patologias oculares
organicas asociadas con repercusion visual, tales como alteraciones estructurales
retinianas, del nervio Optico u otras condiciones que pudieran explicar la
disminucion de la agudeza visual de manera independiente a la catarata, con el

objetivo de evitar confusiones en la interpretacion del diagndstico de ambliopia.

Asimismo, debido a que la evaluacibn de la ambliopia requiere
necesariamente la disponibilidad de un registro de agudeza visual posoperatoria,
se excluyé del analisis de ambliopia a los pacientes que no contaban con
documentacion de agudeza visual después de la cirugia. Estos pacientes
permanecieron incluidos en el examen descriptivo general, siempre que dispusieran

de informacion clinica suficiente para su caracterizacidén epidemiolégica y etiologica.

En los pacientes con catarata bilateral, la ambliopia se analizdé a nivel de
paciente. En los casos con evaluacion cuantificable de la agudeza visual, se
consideré ambliopia cuando se documentd una diferencia de dos o mas lineas de
agudeza visual mejor corregida entre ambos ojos, medida con optotipos
estandarizados que se adaptan a la edad, en ausencia de patologia ocular

estructural que explicara la disminucién visual.

En el grupo de lactantes con catarata bilateral, la evaluacion se realiz6
utilizando criterios clinicos funcionales y se considera ambliopia ante la presencia
de estrabismo constante o nistagmo sensorial, segun lo descrito en la literatura
clasica de oftalmologia pediatrica (Holmes y Clarke, 2006; Von Noorden y Campos,
2002; Wright et al., 2013).

En los pacientes con catarata unilateral, la evaluacion de la ambliopia se
realizd a nivel ocular, con el objetivo de evitar la asuncion de informacion no
documentada del ojo contralateral, especialmente en el contexto de un estudio
retrospectivo. En estos casos, la ambliopia se determiné en funcién de la agudeza
visual mejor corregida del ojo operado, considerando los valores esperados para la

edad (American Academy of Ophthalmology, 2023b; Holmes y Clarke, 2006).
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En niflos menores de 6 afios, se considerd sugestiva de ambliopia una
agudeza visual igual o inferior a 20/40. En nifios en edad escolar, se considero
adecuada una agudeza visual igual o superior a 20/25. Una agudeza visual de 20/30
en escolares se interpretdé como sugestiva de ambliopia unicamente cuando se
acompanfo de signos clinicos compatibles con alteracion del desarrollo visual, como
estrabismo constante o nistagmo sensorial. Valores iguales o inferiores a 20/40 en
escolares se consideraron compatibles con ambliopia, siempre que no existiera
patologia ocular estructural que justificara la disminucion visual (American Academy
of Ophthalmology, 2023b; Holmes y Clarke, 2006; Von Noorden y Campos, 2002).

Estos criterios permitieron identificar el compromiso visual compatible con
ambliopia, reconociendo las limitaciones inherentes al registro clinico. Para efectos
del analisis estadistico, la variable ambliopia se consideré6 como una variable
cualitativa dicotomica (presente/ausente), de acuerdo con la definicion operativa

establecida.
2.11.4. Analisis de la agudeza visual

La agudeza visual se analiz6 como un desenlace funcional, considerando la
heterogeneidad en su registro, propia de la poblacion pediatrica. El analisis se
realizd a nivel ocular, ya que la agudeza visual es una variable dependiente del ojo

y en los casos bilaterales se incluyeron ambos ojos en el examen.

La agudeza visual preoperatoria se registré segun lo consignado en el
expediente clinico, independientemente de si correspondia a una mediciéon con o
sin correccidén optica. La agudeza visual posoperatoria correspondio a la mejor

agudeza visual corregida (BCVA) registrada durante el seguimiento.

De acuerdo con el tipo de registro preoperatorio y posoperatorio, los ojos se

clasificaron en tres subgrupos analiticos:

1. Snellen: Ojos con agudeza visual preoperatoria y posoperatoria expresadas
en la nomenclatura de Snellen. En este subgrupo, los valores se convirtieron
a la escala logMAR, recomendada para el analisis estadistico de resultados

visuales debido a su comportamiento continuo y su mayor sensibilidad para
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detectar cambios clinicamente relevantes. La comparacion de la agudeza
visual preoperatoria y posoperatoria se realizé mediante la prueba de rangos
con signo de Wilcoxon, ya que se tratd de mediciones pareadas con

distribucidon no normal.

2. Funcional — Snellen: ojos con evaluacién funcional preoperatoria (percibe
luz, cuenta dedos, no fija, fija o fija y sigue) y agudeza visual posoperatoria
cuantificable en Snellen. En estos casos, se realizé un analisis descriptivo de
la agudeza visual final alcanzada, sin aplicar pruebas inferenciales debido a

la no comparabilidad entre escalas.

3. Funcional: ojos con evaluacion funcional, tanto en el periodo preoperatorio
como en el posoperatorio. La evolucion visual se analiz6 de manera
descriptiva mediante la comparaciéon ordinal de las categorias clinicas

clasificandose como mejoria, sin cambio o empeoramiento.

La unidad de analisis se definié segun el tipo de variable y el desenlace
evaluado. Para el analisis de las caracteristicas epidemiologicas y clinicas
generales, que incluyen edad, sexo, etiologia, lateralidad y proporciones de
ambliopia, la unidad de analisis fue el paciente. Para el andlisis de la agudeza visual
y su evolucidon posoperatoria, la unidad de analisis fue el ojo, ya que la agudeza
visual se registra y evalua de forma independiente en cada ojo y los desenlaces

funcionales pueden diferir entre ambos ojos en pacientes con catarata bilateral.

En el caso de la ambliopia, la unidad de andlisis se definié segun la
lateralidad de la catarata. En pacientes con catarata unilateral, la evaluacién de la
ambliopia se realizé en el ojo afectado, mientras que en pacientes con catarata
bilateral, la ambliopia se evalud a nivel del paciente, considerando la funcién visual

global y los criterios diagnésticos aplicables a la privacién visual bilateral.

Este enfoque permitid realizar un analisis metodolégicamente coherente de
los desenlaces visuales, evitd la sobreestimacion de los resultados y respeté la

naturaleza clinica de cada variable analizada.
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Capitulo lll. Resultados

3.1. Proporcién

Durante el periodo comprendido entre el 1 de enero de 2019 y el 31 de
diciembre de 2023, se identificaron pacientes pediatricos con diagnéstico de
catarata que se atendieron en el Hospital Nacional de Nifios (HNN) y en el Hospital
San Rafael de Alajuela (HSRA).

En el HNN se registraron 177 pacientes pediatricos con diagnostico de
catarata, de los cuales 168 se sometieron a cirugia de catarata, lo que corresponde
a una proporcion de catarata pediatrica quirurgica del 94.9 %. En el HSRA se
identificaron 44 pacientes pediatricos con diagnéstico de catarata, de los cuales 14
requirieron intervencion quirurgica, lo que representa una proporcion de catarata

pediatrica quirurgica del 31.8 %.

El analisis se realiz6 de forma independiente para cada hospital, ya que
ambos centros pertenecen a niveles de atencidén distintos y atienden a poblaciones
con perfiles clinicos diferentes.

Tabla 5
Proporcion de catarata pediatrica quirargica por hospital (2019-2023)

Hospital Pacientes con Pacientes Proporcion de
diagnéstico de operados de catarata
catarata (n) catarata (n) quirargica (%)

Hospital Nacional 177 168 94.9 %

de Nifios (HNN)

Hospital San 44 14 31.8 %

Rafael de Alajuela

(HSRA)

Total (descriptivo) 221 182 82.4 %

Se incluyeron 182 pacientes intervenidos o atendidos durante el periodo
analizado, correspondientes a 168 casos del Hospital Nacional de Nifios (HNN) y
14 casos del Hospital San Rafael de Alajuela (HSRA).
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3.2. Sexo

En el HNN predominé el sexo masculino, con 105 de 168 casos (62.5 %),
mientras que el sexo femenino representd 63 de 168 casos (37.5 %). En el HSRA
se observo una mayor proporcion de mujeres, con 8 de 14 casos (57.1 %) y 6 de

14 casos (42.9 %) correspondieron a hombres.

Tabla 6

Distribucion por sexo segun hospital

Hospital Masculino n (%) Femenino n (%) Total
HNN 105 (62,5) 63 (37,5) 168
HSRA 6 (42,9) 8 (57,1) 14
Total 111 (61,0) 71 (39,0) 182

3.3. Procedencia geografica

HNN (n = 168): Se registré una distribucion nacional por provincia, con una
mayor concentracion en San José (49) y Alajuela (34), seguidas de Cartago (20),
Limén (19), Puntarenas (16), Heredia (16) y Guanacaste (14). En el ambito
cantonal, se identificaron 65 cantones con casos, con una combinacion de focos de
mayor frecuencia, como San José (13), Desamparados (10), Cartago (8), Alajuela
(7), Pococi (7) y San Carlos (7), asi como una amplia proporcion de cantones con

baja frecuencia (1-2 casos), lo que sugiere dispersion territorial.

En el ambito distrital, se reportaron 119 distritos diferentes y predominan
aquellos con un solo caso, lo que refuerza la idea de una amplia dispersion
geografica de los pacientes atendidos en el HNN. HSRA (n = 14): La procedencia
se concentrd en cantones de Alajuela, principalmente Alajuela (3) y Grecia (3), con
participacion de San Ramon, Palmares y Naranjo (2 cada uno) y otros con un caso.

Se identificaron 10 distritos en total.
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Tabla 7
Procedencia geografica por provincia HNN

Provincia Casos(n) %
San José 49 29,2
Alajuela 34 20,2
Cartago 20 11,9
Limén 19 11,3
Puntarenas 16 9,5
Heredia 16 9,5
Guanacaste 14 8,3
Total 168 100
Tabla 8

Procedencia geografica por canton HSRA

Cantén Casos(n)
Alajuela 3
Grecia 3
San Ramon 2
Palmares 2
Naranjo 2
Otros 2

3.4. Lateralidad

En el HNN, la catarata se presentd de forma unilateral en 104 de 168 casos
(61.9 %) y de manera bilateral en 64 de 168 casos (38.1 %). En el HSRA, se

registraron 8 de 14 casos (57.1 %) unilaterales y 6 de 14 casos (42.9 %) bilaterales.
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Tabla 9

Lateralidad de la catarata segun hospital

Hospital Unilateral n (%) Bilateral n (%) Total
HNN 104 (61,9) 64 (38,1) 168
HSRA 8 (57,1) 6 (42,9) 14
Total 112 (61,5) 70 (38,5) 182

3.5. Nacionalidad

En el HNN, 164 de 168 casos (97.6 %) correspondieron a costarricenses, lo
que incluye a 3 personas Bribri y 1 Ngobe-Buglé dentro de este total. Se identifico
1 caso nicaraguense y 3 casos sin registro de nacionalidad. En el HSRA, el 100 %

de los registros correspondieron a costarricenses.

Tabla 10

Nacionalidad de pacientes operados de catarata en HNN y HSRA

Hospital Costarricense n(%) Otras/ sin Total
registro

HNN 164 (97,6) 4(2,4) 168

HSRA 14 (100) 0 14

Total 178 (97,8) 4 (2,2) 182

Nota. Incluye a 3 pacientes Bribri y 1 Ngobe-Buglé.
3.6. Etiologia segun edad de apariciéon (edad al diagnéstico)

Se homogeneizé la clasificacion por edad definiendo catarata congénita
cuando la edad al diagnéstico fue <12 meses e infantil cuando fue > 12 meses. En
el HNN, 62/168 (36.9 %) correspondieron a congénita y 106/168 (63.1 %) a infantil.
En el HSRA, 8/14 (57.1 %) fueron congénitas y 6/14 (42.9 %) infantiles.
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Etiologia segun edad de aparicion (edad al diagnostico)

Hospital Congénita <12 m n Infantil >12 m Total
(%) n (%)

HNN 62 (36,9) 106 (63,1) 168

HSRA 8 (57,1) 6 (42,9) 14

Total 70 (38,5) 112 (61,5) 182

3.7. Etiologia segun causa

En el HNN predomind la categoria idiopatica, con 107 de 168 casos (63.7 %),

seguida de la traumatica (18 de 168; 10.7 %) y la asociada a sindrome genético por

T21 (17 de 168; 10.1 %). Otras categorias incluyeron: anomalia ocular congénita

(9; 5.4 %), uveitical/inflamatoria (7; 4.2 %), secundaria/iatrogénica (7; 4.2 %), otros

sindromes genéticos (2; 1.2 %) e infecciosa congénita (sifilis) (1; 0.6 %). En el

HSRA, la etiologia fue predominantemente idiopatica (11/14; 78.6 %), seguida por
T21 (2/14; 14.3 %) y traumatica (1/14; 7.1 %).

Tabla 12

Etiologia segun causa por hospital

Etiologia HNN % HSRA%
Idiopatica 63,7 78,6
Traumatica 10,7 7,1

T21 10,1 14,3
Anomalia ocular 5,4 0
Uveitica 4,2 0
latrogénica 4,2 0
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Otros sindromes 1,2 0
genéticos
Infecciosa congénita 0,6 0

Nota. Total de pacientes analizados: HNN: 168, HSRA: 14.

3.8. Ambliopia

Durante el periodo de estudio se identificaron 182 pacientes pediatricos
sometidos a cirugia de catarata en los centros participantes. De estos, 112
pacientes presentaron informacion clinica y visual suficiente para el analisis de

ambliopia y se incluyeron en el examen final.

La evaluacion de la ambliopia se realizé a nivel de paciente, considerando
que los registros repetidos correspondian a ambos ojos de un mismo individuo. En
los casos de catarata bilateral, se consideré la presencia de ambliopia cuando al
menos uno de los ojos cumplia con los criterios diagndsticos establecidos en la
metodologia. Del total de 112 pacientes analizados, 62 (55.3 %) presentaron
ambliopia en la evaluacién posoperatoria, mientras que 50 (44.6 %) no cumplieron

con los criterios de ambliopia.

;?ebcIZe?CIa global de ambliopia en pacientes pediatricos operados de catarata
Presencia de ambliopia n %

Si 62 55,3

No 50 44.6

Total 112 100

La ambliopia se presenté en 50 de los 62 pacientes con catarata unilateral
(80.6 %), mientras que en los casos de catarata bilateral se identificé en 12 de los
62 pacientes (19,3 %). Estos resultados evidencian una mayor frecuencia de
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ambliopia en los pacientes con catarata unilateral en comparacion con aquellos con
afectacion bilateral.

Tabla 14
Frecuencia de ambliopia segun lateralidad de la catarata

Lateralidad Ambliopia si n(%)
Unilateral 50 (80,6)

Bilateral 12 (19.3 %)

Total 62

3.9. Evaluacion de la agudeza visual pre y posoperatoria

Se incluyeron 114 ojos de ambos centros hospitalarios, correspondientes a
pacientes pediatricos operados de catarata, con informacién disponible sobre
agudeza visual preoperatoria y posoperatoria para evaluar la evolucion visual. La
agudeza visual se analizé a nivel ocular, considerando la heterogeneidad en su
registro preoperatorio y utilizando la mejor agudeza visual corregida (BCVA) como

desenlace posoperatorio.
Clasificacion por subgrupos de analisis:
Snellen — Snellen.
Hospital Nacional de Nifos (HNN): 37 ojos.
Hospital San Rafael de Alajuela (HSRA): 1 ojo.
Total unificado: 38 ojos.

En estos ojos, la agudeza visual preoperatoria y posoperatoria se registré en
la nomenclatura de Snellen, lo que permiti6 su conversién a logMAR vy la

comparacion pareada. Tras la conversion a logMAR, se observd una mejoria
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estadisticamente significativa en la agudeza visual posoperatoria en comparacion
con la preoperatoria:

Prueba de rangos con signo de Wilcoxon.
n = 38 0jos.

p <0,001.

Funcional — Snellen.

HNN: 32 ojos.

HSRA: 4 ojos.

Total unificado: 36 ojos.

En este subgrupo, la evaluacién preoperatoria se realizé6 segun categorias
funcionales (percibe luz, no fija, fija, fija y sigue), mientras que la agudeza visual
posoperatoria se cuantifico en Snellen.

Tabla 15
Evaluaciéon AV funcional a Snellen

MAVC posoperatoria Ojos %

>20/40 19 52,8
20/50 — 20/80 9 25,0
220/100 8 22,2
Total 36 100

Mas de la mitad de los ojos con evaluacion funcional preoperatoria

alcanzaron una BCVA >20/40 en el seguimiento.
Funcional — Funcional.
HNN: 40 ojos.

HSRA: 0 ojos.



Total unificado: 40 ojos.

En este grupo se observo la siguiente evolucion funcional:

Tabla 16
Evaluacioén de AV funcional
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Evolucién Ojos %

Mejoria funcional 18 45,0
Sin cambios 17 42.5
Empeoramiento 5 12,5

Total 40 100
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Capitulo IV. Discusion

El presente estudio describe y analiza de manera integral las caracteristicas
epidemiolodgicas, clinicas, etiologicas y funcionales de pacientes pediatricos
sometidos a cirugia de catarata, atendidos en dos centros del sistema publico de
salud de Costa Rica: el Hospital Nacional de Nifios (HNN) y el Hospital San Rafael
de Alajuela (HSRA). Los resultados evidencian la complejidad de la catarata
pediatrica como entidad clinica y su impacto en el desarrollo visual, en concordancia
con lo sefialado en la literatura internacional (Gilbert y Foster, 2001; Lambert y
Drack, 1996).

Se evidencié una marcada diferencia en la proporcion de catarata pediatrica
quirurgica entre el Hospital Nacional de Nifios y el Hospital San Rafael de Alajuela.
Por otro lado, en el HNN casi la totalidad de los pacientes diagnosticados con
catarata se sometié a cirugia, en el HSRA menos de un tercio de los casos

diagnosticados requiri6 intervencion quirurgica durante el periodo analizado.

La alta proporcion de catarata quirdrgica observada en el HNN (94.9 %) es
coherente con su funcion como centro nacional de referencia para la atencion de
patologias oftalmoldgicas pediatricas complejas. En este contexto es previsible que
los pacientes atendidos correspondan principalmente a casos con indicacion
quirurgica definida, como cataratas congénitas densas, cataratas infantiles con
compromiso del eje visual o casos asociados a comorbilidades sistémicas u
oculares que requieren manejo especializado. Este patron se ha descrito
previamente en series hospitalarias de centros terciarios, donde el diagndstico de
catarata pediatrica suele estar estrechamente vinculado a la necesidad de
intervencién quirargica (Gilbert y Foster, 2001; Lambert y Drack, 1996).

Por el contrario, la menor proporcion de cirugias en el HSRA (31.8 %) sugiere
un perfil distinto de pacientes diagnosticados, con una mayor presencia de cataratas
parciales, de progresion lenta o sin repercusién visual significativa inmediata, en las
que el manejo puede ser conservador. Asimismo, es probable que una parte de los

pacientes diagnosticados en este hospital regional haya sido referida
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posteriormente al HNN para valoracién especializada y eventual tratamiento
quirurgico, lo que puede contribuir a la menor proporcion de cirugias realizadas

localmente.

Estas diferencias entre hospitales reflejan no solo la variabilidad en la
severidad clinica de los casos atendidos, sino también el funcionamiento esperado
de una red de atencion jerarquizada, en la que los centros terciarios concentran los
procedimientos quirdrgicos de mayor complejidad. La literatura enfatiza que la
indicacion de cirugia en catarata pediatrica depende de multiples factores, entre los
que se incluye la edad al diagnéstico, la densidad y localizacién de la opacidad, la
lateralidad y el impacto sobre el desarrollo visual, lo que justifica la heterogeneidad
observada entre los distintos niveles de atencién (American Academy of
Ophthalmology, 2023b; Lambert y Drack, 1996).

Desde el punto de vista metodolégico, el uso de la proporcién de catarata
quirurgica permitié una evaluacién adecuada del manejo clinico en la poblacion
diagnosticada en cada hospital, lo que evita las limitaciones inherentes al calculo
de incidencia en estudios retrospectivos con base en registros institucionales. El
analisis por hospital, en lugar de unificar los datos, resulta especialmente relevante
para interpretar los resultados segun el rol asistencial de cada centro, sin inducir a
conclusiones erroneas sobre la frecuencia real de indicacién quirurgica en la

poblacion general.

En conjunto, estos hallazgos proporcionan informacion relevante sobre el
manejo quirurgico de la catarata pediatrica en dos niveles de atencion diferentes en
el sistema de salud costarricense y establecen las bases para el analisis posterior
de los resultados visuales y la presencia de ambliopia en esta poblacién.

4.1. Distribucién institucional y volumen de casos

La mayor proporcion de pacientes fue atendida en el HNN, lo cual resulta
esperable debido a su funcion como centro nacional de referencia para patologias
oftalmolégicas pediatricas de alta complejidad. En contraste, el menor numero de

casos registrados en el HSRA es coherente con su caracter regional y su area de
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adscripcion geografica. Este patron se ha descrito previamente en sistemas de
salud con redes jerarquizadas de atencion, donde los hospitales terciarios

concentran los casos mas complejos y de mayor volumen (Gilbert y Foster, 2001).
4.2. Sexo y posibles implicaciones clinicas

Al analizar la distribucion por sexo segun el centro hospitalario, se observo
un predominio del sexo masculino en el Hospital Nacional de Nifios (HNN), mientras
que en el Hospital San Rafael de Alajuela (HSRA) la proporcion fue ligeramente

mayor en el sexo femenino.

El predominio masculino observado en el HNN es consistente con lo
reportado en la literatura sobre series de catarata pediatrica, especialmente en
contextos donde existe una proporcién significativa de catarata traumatica, entidad
que se presenta con mayor frecuencia en varones (Du et al., 2018; Rahi et al.,
2002). En este estudio, la catarata traumatica representd una proporcion
considerable de los casos atendidos en el HNN, lo que puede contribuir a explicar

este hallazgo.

En contraste, en el HSRA no se observd un predominio masculino claro, lo
cual puede estar relacionado con un perfil etiolégico diferente y con el tamafo
muestral reducido. Por esto, las diferencias observadas segun sexo deben

interpretarse con cautela.
4.3. Procedencia geografica y acceso a la atenciéon

El analisis de la procedencia geografica evidencié una amplia dispersién
territorial de los pacientes atendidos en el HNN, con representacién de todas las
provincias del pais y un elevado numero de cantones y distritos y predominan
aquellos con uno o dos casos. Este patron es consistente con el rol del HNN como
centro de referencia nacional y sugiere que la catarata pediatrica constituye un
problema de salud distribuido en el ambito nacional, mas que concentrado en

regiones especificas (Gilbert y Foster, 2001).
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La identificacion de los cantones urbanos con mayor frecuencia de casos
puede reflejar tanto la distribucién poblacional como un mayor acceso a los servicios
de salud y a la deteccion diagndstica. En contraste, la procedencia de los pacientes
atendidos en el HSRA se concentrd en cantones de la provincia de Alajuela, lo que
concuerda con su ambito de cobertura regional y refuerza la complementariedad

entre ambos niveles de atencion.
4.4, Lateralidad de la catarata

En ambos hospitales predomind la catarata unilateral, hallazgo consistente
con la literatura internacional, donde se reporta que entre el 55 % y el 70 % de las
cataratas pediatricas son unilaterales (Lambert et al., 2014). Este patrén tiene
implicaciones clinicas importantes, debido a que la catarata unilateral se asocia con
un mayor riesgo de ambliopia por privacion visual asimétrica en comparacion con

la catarata bilateral (Holmes y Clarke, 2006).
4.5. Etiologia segun edad de apariciéon y momento del diagnéstico

La clasificacion de la catarata segun la edad de aparicion mostro diferencias
entre ambos centros. En el HNN predominé la catarata infantil, mientras que en el
HSRA se observd una mayor proporcidn de cataratas congénitas. Estas
discrepancias pueden relacionarse con variaciones en los patrones de deteccion
temprana, referencia y acceso oportuno a la atencion oftalmolégica especializada,
factores que influyen directamente en el pronédstico visual (Birch y Stager, 1996;
Lambert y Drack, 1996).

El predominio de cataratas diagnosticadas después del primer afo de vida
en el HNN sugiere la posible existencia de diagndsticos tardios o de cataratas de
progresion lenta, situaciones que pueden aumentar el riesgo de dafio ambliogénico
si no se interviene oportunamente. Algunos estudios clinicos han demostrado que
la deteccidn y el tratamiento tardios de la catarata congénita se asocian con peores
resultados visuales y una mayor probabilidad de ambliopia en la infancia (Del Busto
Wilhelm et al., 2022).
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4.6. Etiologia de la catarata pediatrica por causa

La catarata traumatica ocupo un lugar relevante en el HNN, lo que puede
explicar, tanto el predominio masculino como la alta frecuencia de casos
unilaterales observados. Asimismo, la presencia de catarata asociada a sindromes
genéticos, en particular la trisomia 21, resalta la necesidad de una evaluacion
sistémica integral y de un abordaje multidisciplinario, como recomiendan las guias
internacionales en oftalmologia pediatrica (American Academy of Ophthalmology,
2023b).

4.7. Ambliopia

La ambliopia se identificdé en el 55.3 % de los pacientes que se evaluaron.
Esta frecuencia se encuentra dentro del rango reportado en la literatura, donde la
ambliopia es una de las principales secuelas visuales tras la cirugia de catarata
pediatrica, incluso en contextos de diagndstico y tratamiento oportunos (Birch, 2013;
Lambert et al., 2014; Rahi et al., 2002). La variabilidad observada entre los distintos
estudios puede explicarse, en parte, por las diferencias en los criterios diagnosticos
empleados, la edad de los pacientes en el momento de la evaluacién y la
heterogeneidad de los métodos que se utilizan para medir la agudeza visual,

especialmente en la poblacién pediatrica.

Un hallazgo relevante de este estudio fue la mayor frecuencia de ambliopia
en los pacientes con catarata unilateral, en quienes aproximadamente dos tercios
presentaron esta condicion, en comparacion con menos de un tercio de los
pacientes con catarata bilateral. Este resultado concuerda con multiples estudios
que han demostrado que la catarata unilateral constituye un factor de alto riesgo
para el desarrollo de ambliopia, debido a la privacién visual asimétrica y a la
competencia binocular durante los periodos criticos del desarrollo visual. En estos
casos, la dominancia del ojo contralateral sano y la supresion cortical del ojo
afectado dificultan la recuperacion visual, incluso después de la eliminacién del

medio opaco.
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En contraste, la menor frecuencia de ambliopia observada en pacientes con
catarata bilateral debe interpretarse con cautela. Aunque la privacion visual es
simétrica y no existe competencia binocular directa, la ambliopia bilateral puede
subestimarse cuando se emplean criterios diagndsticos que se basan
principalmente en diferencias interoculares de agudeza visual (American Academy
of Ophthalmology, 2022; American Association for Pediatric Ophthalmology y
Strabismus, 2024). Esta limitacién ha sido ampliamente reconocida en estudios
clinicos retrospectivos y subraya la necesidad de interpretar los resultados

considerando el contexto clinico y la metodologia que se utiliza.

El abordaje metodoldgico de este estudio, que evaluo la ambliopia a nivel de
paciente y aplicé criterios diferenciados segun la lateralidad de la catarata y la edad
permitié una evaluacién mas conservadora y clinicamente coherente del desenlace
visual. El uso de criterios funcionales en lactantes y nifios pequefios se ajusta a las
recomendaciones internacionales, que reconocen las limitaciones de la evaluacion
cuantitativa de la agudeza visual en estas edades y la relevancia de signos clinicos
como el estrabismo y el nistagmo como indicadores indirectos de compromiso del
desarrollo visual (American Association for Pediatric Ophthalmology and
Strabismus, 2024; Holmes y Clarke, 2006).

Asimismo, la exclusion de pacientes con patologias oculares estructurales
asociadas con repercusion visual permitié reducir el riesgo de confusion diagndstica
y centrarse en la ambliopia como desenlace funcional relacionado con la catarata
pediatrica. Sin embargo, la naturaleza retrospectiva del estudio y la dependencia de
la informacion consignada en los expedientes clinicos limitan la posibilidad de
evaluar de manera sistematica factores adicionales, como la adherencia al
tratamiento oclusivo, el tipo de correccion éptica empleada o la duracién exacta del
seguimiento, variables que han demostrado influir en los resultados visuales a largo
plazo (Birch, 2013; Lambert et al., 2014).

En conjunto, estos hallazgos refuerzan la importancia de un seguimiento
visual riguroso y de estrategias de rehabilitacion visual individualizadas en

pacientes pediatricos sometidos a cirugia de catarata, especialmente en aquellos
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con compromiso unilateral, quienes continuan representando el grupo de mayor

riesgo para el desarrollo de ambliopia a pesar de la intervencion quirurgica.
4.8. Agudeza visual

La evoluciéon de la agudeza visual después de la cirugia de catarata
pediatrica se evalud en dos centros hospitalarios de Costa Rica, considerando la
heterogeneidad en el registro de la agudeza visual preoperatoria y utilizando la
mejor agudeza visual corregida (MCVA) como desenlace principal. Los resultados
indican que la cirugia de catarata pediatrica se asocia con una mejoria visual en
una proporcién significativa de ojos. No obstante, los desenlaces visuales fueron
variables y estuvieron determinados por el método de evaluacion preoperatoria, la
edad en el momento de la cirugia y las condiciones clinicas individuales de los

pacientes.

En el subgrupo de ojos con medicion cuantificable de agudeza visual, tanto
en el periodo preoperatorio como en el posoperatorio (Snellen — Snellen), se
observdé una mejoria estadisticamente significativa de la agudeza visual tras la
cirugia. Este hallazgo concuerda con lo descrito en la literatura, donde se demuestra
que la remocion del cristalino opaco durante periodos criticos del desarrollo visual
permite mejorar la agudeza visual, especialmente cuando se acompana de una
rehabilitacion visual adecuada (Birch y Stager, 1996). Asimismo, el uso de pruebas
no parameétricas, como la prueba de rangos con signo de Wilcoxon, resulta
apropiado en poblaciones pediatricas con tamafos muestrales moderados y
distribuciones no normales, lo que refuerza la validez estadistica de los resultados

que se observaron.

En el subgrupo de pacientes cuya evaluacion preoperatoria fue funcional y
cuya agudeza visual posoperatoria pudo cuantificarse mediante la escala de
Snellen (Funcional — Snellen), mas de la mitad de los ojos alcanzé una BCVA
220/40 durante el seguimiento. Este resultado es clinicamente relevante, ya que
este grupo incluye principalmente a lactantes y niflos pequefios en quienes la
evaluacioén cuantitativa preoperatoria no es factible. Algunos estudios previos han

demostrado que la cirugia temprana de catarata en la infancia puede permitir una



53

maduracién adecuada de las vias visuales, siempre que se acomparie de correccidon
Optica oportuna y tratamiento de la ambliopia cuando esté indicado (Birch y Stager,
1996; Lambert et al., 2014).

Sin embargo, una proporcion de ojos presentd agudezas visuales
posoperatorias limitadas (>20/100). Este hallazgo puede atribuirse a la influencia de
multiples factores reconocidos como determinantes de un peor prondstico visual,
entre los que se incluye la edad avanzada en el momento de la cirugia, la presencia
de ambliopia por privacion, la unilateralidad de la catarata y la coexistencia de
patologias oculares asociadas. En cataratas congénitas densas, se ha descrito que
el retraso de la cirugia mas alla de determinadas ventanas temporales se asocia
con desenlaces visuales desfavorables, incluso cuando la intervencién es

técnicamente exitosa (Lambert et al., 2006).

En el subgrupo con evaluacion funcional, tanto preoperatoria como
posoperatoria (Funcional — Funcional), se observé mejoria funcional en menos de
la mitad de los ojos, mientras que una proporcion considerable permanecié sin
cambios. Este resultado debe interpretarse considerando las limitaciones
inherentes a la evaluacion funcional de la vision en nifios pequefios 0 no
cooperadores. Las pruebas con base en la mirada preferencial y otras herramientas
funcionales pueden verse influenciadas por el grado de maduracion neurosensorial,
la atencion y la cooperacion del paciente, o que genera variabilidad en los
resultados y puede dificultar la deteccion temprana de cambios visuales tras la
cirugia (Getz et al., 1996). En este contexto, la ausencia de mejoria funcional
inmediata no implica necesariamente un resultado quirurgico desfavorable, sino que
puede reflejar la necesidad de un seguimiento mas prolongado para evidenciar

avances visuales.

El deterioro funcional observado en un bajo porcentaje de ojos puede estar
relacionado con la aparicion de complicaciones posoperatorias, como inflamacién
persistente, opacificacion del eje visual o la necesidad de reintervenciones, asi
como con el desarrollo de ambliopia refractaria. Algunos estudios prospectivos

sobre catarata pediatrica han demostrado que las complicaciones posoperatorias
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son frecuentes durante los primeros afios posteriores a la cirugia y pueden afectar
negativamente el prondstico visual, independientemente de la técnica quirurgica
que se utiliza (Plager et al., 2014). Estos hallazgos resaltan la importancia de un
seguimiento estrecho y prolongado tras la cirugia de catarata pediatrica,

especialmente en pacientes intervenidos a lo largo de la primera infancia.

En conjunto, los resultados del presente estudio son consistentes con la
evidencia internacional y confirman que la cirugia de catarata pediatrica constituye
una intervencion fundamental para la recuperacion visual. Sin embargo, también
evidencian que el desenlace visual final es heterogéneo y depende de multiples
factores clinicos, etarios y metodolégicos. La estratificacion de los pacientes segun
el tipo de medicion de la agudeza visual preoperatoria permitié realizar un analisis
mas realista y clinicamente pertinente en un contexto de registros heterogéneos, lo
que representa una fortaleza metodoldgica del estudio y facilita la comparacién con

la literatura existente.

En el analisis global de la poblacion estudiada, la distribucién de la catarata
pediatrica segun la edad de aparicion evidencidé una proporcidn relevante de casos
diagnosticados después del primer afo de vida, lo que sugiere la coexistencia de
cataratas congénitas con diagndstico tardio y cataratas infantiles de progresion
lenta. Este patron ha sido ampliamente descrito en la literatura internacional y

constituye un factor determinante para el prondstico visual.

Diversos estudios han demostrado que la edad en el momento del
diagndstico y del tratamiento quirdrgico constituye uno de los principales
determinantes de los resultados visuales en la catarata pediatrica, especialmente
en las cataratas congénitas densas. La intervencién quirurgica realizada fuera de
los periodos criticos del desarrollo visual se asocia con un mayor riesgo de
ambliopia por privacion y con desenlaces visuales limitados, incluso cuando la

cirugia resulta técnicamente exitosa (Birch y Stager, 1996; Lambert y Drack, 1996).

En Latinoamérica, series clinicas de paises como Chile, México y Brasil han
reportado una proporcion significativa de cataratas congénitas diagnosticadas de

manera tardia o intervenidas después del primer afio de vida, lo que se atribuye a
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barreras en el tamizaje neonatal, retrasos en la referencia y limitaciones en el
acceso oportuno a la atencion oftalmologica especializada. Estos factores se han
asociado de forma consistente con peores resultados visuales posoperatorios (Del
Busto Wilhelm et al., 2022).

En Europa, estudios poblacionales y cohortes clinicas, como el British
Congenital Cataract Study, han evidenciado una mayor deteccién temprana de la
catarata congénita en comparacién con paises de ingresos medios, no obstante,
también sefialan que una proporcidn considerable de casos sigue diagnosticandose
fuera del periodo neonatal, lo que repercute negativamente en el prondstico visual
(Chak et al., 2006; Rahi et al., 2002).

En Estados Unidos, los resultados del Infant Aphakia Treatment Study (IATS)
han confirmado que la cirugia temprana de la catarata congénita, especialmente en
casos unilaterales, se asocia con mejores resultados visuales funcionales. Lo
anterior subraya la importancia del diagnodstico y tratamiento oportunos,

independientemente del tipo de correccion dptica que se utiliza.

En conjunto, los hallazgos del presente estudio se alinean con la evidencia
internacional y refuerzan la necesidad de implementar estrategias de deteccién
temprana y referencia oportuna para disminuir el impacto de la privacién visual
durante los periodos criticos del desarrollo. Desde el punto de vista etiologico, la
distribucion por causa evidencidé una participacion relevante de la catarata
traumatica, asi como de cataratas asociadas a sindromes genéticos y otras
condiciones sistémicas, patron que resulta consistente con lo descrito en la

literatura internacional.

La catarata traumatica es reconocida como una de las principales causas de
catarata adquirida en la edad pediatrica y se asocia con mayor frecuencia al sexo
masculino y al compromiso unilateral. En Latinoamérica, diversos estudios han
reportado que la catarata traumatica representa una proporcion significativa de los
casos quirurgicos pediatricos, con desenlaces visuales variables debido a la

frecuente coexistencia de lesiones oculares asociadas (Burgos Elias et al., 2018).
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En Estados Unidos y Europa, aunque la proporcién relativa de catarata
traumatica es menor que en paises de ingresos medios, el trauma ocular infantil es
una causa prevenible importante de discapacidad visual. Algunos estudios
epidemioldgicos han demostrado que la catarata secundaria al trauma se asocia
con un mayor riesgo de resultados visuales suboptimos, especialmente cuando

existen lesiones concomitantes del segmento posterior (Du et al., 2018).

Las cataratas asociadas a sindromes genéticos, especialmente la trisomia
21, constituyen una etiologia relevante en la poblacion pediatrica. La literatura
internacional sefiala que estas cataratas suelen presentarse de manera bilateral y
pueden coexistir con otras anomalias oculares o neurosensoriales que afectan
negativamente el prondstico visual, lo que justifica un abordaje integral vy

multidisciplinario.

La ambliopia se identificd en el 39.3 % de los pacientes que se evaluaron,
porcentaje que se encuentra dentro del rango reportado en la literatura internacional
para la poblacién pediatrica sometida a cirugia de catarata. Este hallazgo refuerza
que la ambliopia es una de las principales secuelas funcionales tras la cirugia de

catarata pediatrica, incluso en contextos de manejo quirurgico adecuado.

Estudios clinicos y revisiones han demostrado de manera consistente que la
catarata unilateral constituye uno de los factores de riesgo mas importantes para el
desarrollo de ambliopia, debido a la privacidn visual asimétrica y a la competencia
binocular durante los periodos criticos del desarrollo visual (Birch y Stager, 1996;
Holmes y Clarke, 2006).

En Estados Unidos, datos provenientes del IATS y de cohortes clinicas han
demostrado que una proporcion significativa de niflos operados por catarata
congénita unilateral presenta ambliopia persistente a largo plazo, a pesar de un
manejo posoperatorio intensivo que incluye correccion optica y tratamiento oclusivo
(Lambert et al., 2014).

En Europa, estudios como el British Congenital Cataract Study han reportado

frecuencias comparables de ambliopia y destacan que las diferencias
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metodoldgicas en los criterios diagnosticos y en la evaluacion de la agudeza visual
pueden influir en la variabilidad de los resultados, especialmente en nifios

preescolares (Rahi et al., 2002).

En Latinoamérica, la frecuencia de ambliopia posoperatoria suele ser
elevada y heterogénea. Esto se ha atribuido al diagndstico tardio, a la baja
adherencia al tratamiento oclusivo y a las limitaciones en el seguimiento a largo

plazo.

Los resultados de agudeza visual posoperatoria del presente estudio
evidencian una mejoria visual significativa en una proporcion considerable de
pacientes, aunque se observa una marcada heterogeneidad en los desenlaces
funcionales. Este comportamiento es consistente con lo reportado en la literatura
internacional, la cual reconoce la cirugia de catarata pediatrica como una
intervencion fundamental, pero insuficiente por si sola para garantizar resultados

visuales 6ptimos.

En Estados Unidos, el Infant Aphakia Treatment Study demostré que, en
casos de catarata congénita unilateral operada durante la infancia temprana, los
resultados visuales pueden ser funcionalmente satisfactorios. Sin embargo, una
proporcion considerable de pacientes presenta limitaciones visuales persistentes,
las cuales estan influenciadas por la edad en el momento de la cirugia, la presencia

de ambliopia y la aparicion de complicaciones posoperatorias.

En Europa, estudios con seguimiento prolongado han documentado
desenlaces visuales variables, especialmente en nifios operados durante los
primeros afos de vida y han sefialado que el retraso en la cirugia y la presencia de
comorbilidades oculares se asocian con agudezas visuales finales mas limitadas
(Chak et al., 2006).

En Latinoamérica, los resultados visuales posoperatorios presentan una
mayor dispersion, con una proporcién significativa de pacientes que no alcanzan
agudezas visuales funcionales 6ptimas. Esta variabilidad se ha atribuido a factores

que se relacionan con el acceso, la rehabilitacion visual y la continuidad del
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seguimiento, mas que a la técnica quirurgica propiamente dicha (Del Busto Wilhelm
et al., 2022).

En conjunto, los hallazgos del presente estudio se alinean con la evidencia
internacional y confirman que la agudeza visual final después de la cirugia de
catarata pediatrica depende de multiples factores que se interrelacionan. Entre
estos destacan la edad de aparicion, la etiologia, la lateralidad y la presencia de

ambliopia.
4.9. Implicaciones clinicas en salud publica

Los resultados del presente estudio tienen implicaciones relevantes, tanto en
el ambito clinico como de salud publica en Costa Rica, ya que aportan informacion
sobre el comportamiento epidemiolégico, etiolégico y funcional de la catarata

pediatrica en el sistema publico de salud.

Desde el punto de vista clinico, los hallazgos del estudio confirman que la
catarata pediatrica es una patologia de alto impacto en el desarrollo visual, cuyo
prondstico depende de multiples factores que se interrelacionan, entre los que
destacan la edad de aparicion, el momento del diagndstico, la lateralidad, la
etiologia y la presencia de ambliopia. La identificacidn de una proporcion
significativa de pacientes diagnosticados después del primer ano de vida indica la
necesidad de fortalecer las estrategias de deteccidén temprana, especialmente en el

primer nivel de atencién y en los controles de crecimiento y desarrollo.

Asimismo, la alta frecuencia de ambliopia observada en esta poblacion,
especialmente en los casos de catarata unilateral, demuestra la importancia de un
seguimiento oftalmoldgico riguroso y prolongado, asi como de una rehabilitacion
visual individualizada que contemple la correccidn optica oportuna y el tratamiento
oclusivo cuando esté indicado. Estos resultados demuestran que la cirugia, aunque
fundamental, no es suficiente por si sola para garantizar desenlaces visuales

optimos.

Desde la perspectiva de la salud publica, este estudio refleja el

funcionamiento de una red de atencién jerarquizada, en la que los centros de
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referencia concentran la mayor carga de casos quirurgicos complejos. Sin embargo,
los hallazgos sugieren oportunidades de mejora en la deteccién oportuna, la
referencia temprana y la continuidad del seguimiento, aspectos que influyen
directamente en la prevencion de la discapacidad visual evitable en la poblacion

pediatrica.

Finalmente, la informacién generada por este estudio puede utilizarse como
linea base para la planificacion de estrategias orientadas a la prevencion de la
ambliopia y a la optimizacion del manejo integral de la catarata pediatrica en el

sistema de salud costarricense.
4.10. Limitaciones del estudio

El presente estudio tiene varias limitaciones que deben considerarse al

interpretar sus resultados.

En primer lugar, el disefio retrospectivo implica una dependencia directa de
la calidad y la completitud de la informacion registrada en los expedientes clinicos,
lo que puede ocasionar subregistro o variabilidad en variables clave, como la
agudeza visual preoperatoria, el diagnéstico de ambliopia, la adherencia al

tratamiento oclusivo y la duracién del seguimiento.

En segundo lugar, existe heterogeneidad en los métodos de evaluacion de
la agudeza visual, especialmente en lactantes y nifios pequefos, lo que limita la
comparacion directa entre algunos subgrupos. Aunque se realizé una estratificacion
metodoldgica para mitigar este efecto, dicha variabilidad es inherente a los estudios

clinicos en la poblaciéon pediatrica.

Asimismo, la ambliopia bilateral pudo haber sido subestimada en algunos
casos, debido a que los criterios diagndsticos con base en diferencias interoculares
de agudeza visual presentan limitaciones cuando la privacion visual es simétrica.
Aunque se emplearon criterios funcionales en pacientes no cooperadores, la

evaluacion retrospectiva de este desenlace sigue representando un desafio.
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Otra limitacidn relevante es la imposibilidad de evaluar de manera
sistematica variables que influyen en el prondstico visual, como la adherencia al
tratamiento oclusivo, el tipo especifico de correccion o6ptica empleada o la
intensidad de la rehabilitacion visual, debido a la falta de estandarizacion en el

registro de estos datos.

La agudeza visual preoperatoria se obtuvo a partir de los registros clinicos
disponibles, sin diferenciar de manera sistematica si la medicion se realizé con o
sin correccion optica. Esta limitacion puede haber influido en la clasificacién de la
mejor agudeza visual corregida preoperatoria, 10 que puede haber llevado a
subestimar la magnitud real del cambio visual observado tras la cirugia en algunos

pacientes.

Finalmente, debido a que se trata de un estudio realizado en dos centros
hospitalarios del sistema publico, los resultados pueden no ser completamente
generalizables a toda la poblacidon pediatrica con catarata en Costa Rica. No
obstante, estos centros concentran una proporcidén significativa de los casos

quirurgicos, lo que confiere un alto valor descriptivo y clinico a los hallazgos.
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Capitulo V. Conclusiones y recomendaciones

5.1. Conclusiones

e La catarata pediatrica en Costa Rica constituye una condicidn oftalmologica
compleja, con importantes implicaciones para el desarrollo visual infantil y

una elevada carga de ambliopia asociada.

e Los resultados del presente estudio demuestran que la etiologia, la edad de
aparicion, la lateralidad y el momento del diagndstico constituyen
determinantes clave de los desenlaces visuales tras la cirugia de catarata
pediatrica. La presencia de ambliopia, especialmente en los casos
unilaterales, se identifica como una de las principales secuelas funcionales,

incluso en pacientes que recibieron un manejo quirurgico adecuado.

e Asimismo, se evidencia que la cirugia de catarata pediatrica se asocia con
una mejoria visual significativa en una proporcioén relevante de pacientes. No
obstante, los desenlaces finales son heterogéneos y dependen de diversos
factores clinicos y metodoldgicos. Estos hallazgos confirman que el manejo
de la catarata pediatrica debe concebirse como un proceso continuo, que
abarca el diagnostico temprano, la intervencidn quirdrgica oportuna y la

rehabilitacion visual sostenida.

e En conjunto, este estudio aporta evidencia local que complementa la
literatura internacional y contribuye a una mejor comprension del
comportamiento de la catarata pediatrica en el contexto del sistema publico
de salud de Costa Rica.

5.2. Recomendaciones
Con base en los resultados, se presentan las siguientes recomendaciones:

e Fortalecer las estrategias de deteccidon temprana de catarata pediatrica en el
primer nivel de atencién, integrando la evaluacion del reflejo rojo y la

referencia oportuna ante hallazgos sospechosos.
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Optimizar los flujos de referencia y contrarreferencia, con el fin de reducir los
tiempos entre el diagndstico inicial y la valoracion oftalmolégica

especializada, especialmente en casos con alto riesgo ambliogénico.

Estandarizar el registro clinico de variables clave, lo que incluye a los
meétodos de medicion de la agudeza visual, el diagnostico de ambliopia, el
tipo de correccion optica que se utiliza y el tratamiento oclusivo, para mejorar

la calidad de la informacion y facilitar futuras investigaciones.

Reforzar los programas de rehabilitacion visual y el seguimiento a largo plazo
de los pacientes operados de catarata pediatrica, con énfasis en aquellos

con catarata unilateral o diagnostico tardio.

Desarrollar estudios prospectivos multicéntricos que permitan evaluar de
forma sistematica los factores prondsticos y los desenlaces visuales a largo
plazo, asi como el impacto de la adherencia al tratamiento en la poblacion

pediatrica.

Promover acciones de educacién en salud dirigidas a padres y cuidadores,
orientadas a la identificacion temprana de signos de alerta visual y a la
importancia de cumplir con el seguimiento oftalmolégico y la rehabilitacion

visual.
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