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RESUMEN 

Introducción: la biometría ocular es una técnica de diagnóstico que permite al 

oftalmólogo conocer parámetros, dimensiones y patologías de determinadas 

partes del globo ocular, entre ellas las cataratas. Objetivos: caracterizar el perfil 

biométrico ocular preoperatorio en pacientes con cataratas y criterio de 

tratamiento quirúrgico en el servicio de Oftalmología del Hospital Clínico Quirúrgico 

“Celia Sánchez Manduley” de Manzanillo en el período septiembre 2020-2022. 

Materiales y Métodos: se realizó un estudio de paradigma cuantitativo descriptivo 

observacional retrospectivo transversal, el universo quedó constituido por 30 

pacientes con catarata unilateral, las técnicas de recogida de la información se 

basaron en la entrevista, las historias clínicas, y los resultados de la biometría 

ocular. Resultados: se estudiaron 30 ojos con un rango de edad de 31-77 años con 

una media de 60 años, los resultados de los valores biométricos mostraron 17 ojos 

izquierdos afectados y 13 derechos. Conclusiones: este trabajo se realizó con el fin 

de confeccionar una base de datos la cual permitirá recolectar información sobre 

la caracterización de la Biometría ocular preoperatoria, y observar el 

comportamiento de las variables que conforman la misma, para dirigir de una 

manera mejor el proceso de selección y compra de los tipos de lentes intraoculares. 

Palabras claves: biometría ocular, cataratas, lentes, ojos, oftalmología. 
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INTRODUCCIÓN 

La biometría ocular es una técnica de diagnóstico que permite al oftalmólogo 

conocer parámetros y dimensiones de determinadas partes del globo ocular, por 

lo que a través de la misma se puede conocer el desarrollo de este, así como la 

existencia de patologías oculares, entre las cuales se encuentra con un alto índice 

de incidencia mundial las cataratas.  

Más de mil millones de personas en todo el mundo viven con deficiencia visual 

porque no reciben la atención que necesitan para afecciones como la miopía, la 

hipermetropía, el glaucoma y las cataratas, según el primer Informe mundial sobre 

la visión publicado por la Organización Mundial de la Salud.(1) 

A nivel mundial, por lo menos 2200 millones de personas tienen deficiencia visual 

o ceguera, de las cuales al menos 1000 millones tienen una deficiencia visual que 

podría haberse evitado o que aún no ha sido tratada. (1) 

Un estudio mostró que, en la India, la incidencia de cataratas es tres veces mayor 

que en los Estados Unidos, con el 82% de indios envejecidos 75 a 83 años 

afectados por las cataratas, comparadas con el solamente 46% de individuos de 

los E.E.U.U. de la misma categoría de edad.(2) 

La catarata es la causa más común de cegueras tratables con cirugías.(3) 

La técnica biométrica garantiza el éxito de tratamiento de los pacientes enfermos 

de Cataratas, a los cuales se les ha de realizar una cirugía dado que, en la 

actualidad, no se dispone de algún tratamiento médico (conservador) efectivo ni 

preventivo para esta patología, por ello su solución sigue siendo quirúrgica.(4)  

Dicho tratamiento consiste en una cirugía refractiva con implante de lente 

intraocular (En lo adelante LIO), y la biometría es indispensable para saber si un 

paciente es candidato para realizársela, permitiendo, además al oftalmólogo 

conocer las medidas de las estructuras del ojo para determinar la potencia de la 

lente intraocular que se debe implantar. 

La cirugía de catarata es el procedimiento oftalmológico más frecuentemente 

realizado a nivel mundial;(5) cerca de 22 millones de operaciones anuales en todo 

el mundo, según la Organización Mundial de la Salud (OMS). (6) 

Nicholas Harold Lloyd Ridley inició la cirugía de cataratas realizando el 29 de 

noviembre de 1949 el primer implante de una lente intraocular en el Hospital Saint 

Tomas de Londres.(5),(7) 



 
El cálculo correcto de la LIO se ha vuelto clave en lo que respecta a los resultados 

refractivos en estos procedimientos.(8) 

En la cirugía de catarata, el cálculo del poder dióptrico de la lente intraocular es 

esencial en el examen preoperatorio, ya que, si no se realiza de manera cuidadosa, 

el paciente operado tendrá limitaciones en la visión y no se habrá conseguido el 

objetivo de la cirugía, que es devolver la mejor función visual posible.  

Ese éxito se traduce en calidad visual. Esta es la capacidad del ojo para distinguir 

como son dos objetos diferentes, luminosos o iluminados, situados relativamente 

cerca o próximos entre sí y/o a una distancia determinada del observador.(9) 

Por ello, es fundamental conocer todos los factores relacionados con el cálculo 

correcto de la lente intraocular, entre los que se encuentran el ultrasonido 

biométrico para medir principalmente la Longitud axial. (10)  

Cuando la refracción postoperatoria obtenida no es la calculada o esperada, se 

presenta la denominada sorpresa refractiva postquirúrgica, que es secundaria a 

un mal cálculo de la lente intraocular, ya sea por error en el cálculo de la longitud 

axial (En lo adelante LA) del globo ocular, error en la toma de la queratometría, 

no utilizar la fórmula apropiada al tratarse de un ojo muy pequeño o muy grande, 

no utilizar la constante correcta de la lente que se va a calcular, y frecuentemente 

por error en la transcripción de datos. (10) 

De todos, el factor que más incide en estas sorpresas refractivas es el error en la 

medida de LA.  

Estudios basados en biometría ultrasónica indican que un 54% de los errores en 

la predicción refractiva luego de implantar la LIO se debe a errores de medida en 

la longitud axial. (8) 

La literatura especializada señala que el dato más importante en el cálculo de la 

lente intraocular es la longitud axial, y que existen datos que orientan al 

oftalmólogo acerca de errores en dicho estudio: la necesidad de repetirlo: longitud 

axial mayor de 25 mm o menor de 22 mm; diferencia mayor de 0.3 mm entre la 

longitud axial de los 2 ojos, sin historia de ambliopía o anisometropía; discordancia 

entre la longitud axial y la refracción, escasa colaboración del paciente. Asimismo, 

los poderes de las lentes intraoculares en ambos ojos no deben diferir en más de 

1 dioptría, a menos de que sea evidente en la historia clínica, o de la existencia de 

anisometropía previa. (10) 



 
Por ello, es fundamental conocer cómo conseguir el éxito en nuestros pacientes 

intervenidos de cataratas, implantando el lente adecuado tras realizar un cálculo 

correcto.(11) 

En el servicio de Oftalmología de nuestro Hospital provincial, se realizan las 

cirugías de Cataratas, presentándose sorpresas en la refracción postoperatoria, al 

no obtener la visión esperada tras la cirugía. Sin embargo, no se cuenta con una 

base de datos confeccionada con las biometrías antes ni después de las cirugías 

de cataratas de cada uno de los pacientes operados de cataratas en el servicio de 

oftalmología de nuestro municipio, que nos permita planificar investigaciones en 

busca de eliminar las sorpresas refractivas ocurridas, lo cual constituye un 

problema en la práctica de este tratamiento.   En ocasiones los pacientes operados 

presentan sorpresas refractivas sin embargo no se tienen a mano los datos 

biométricos previos a la cirugía para determinar donde existió el fallo que condujo 

a dicha sorpresa. 

Teniendo en cuenta que uno de los factores más importantes para determinar el 

poder dióptrico del LIO es la Biometría ocular, con especial énfasis en la medida 

de longitud axial, se hace entonces vital conocer los valores preoperatorios de este 

diámetro anatómico de ambos ojos en los pacientes operados de cataratas en los 

cuales surjan las sorpresas refractivas, lo cual nos permitirá determinar si están 

presentes los elementos que apuntan hacia errores de medida de LA y que 

conllevan a una refracción no esperada en el postoperatorio.  

Los datos obtenidos a través de los valores biométricos brindarán por primera vez 

una base de datos útil en investigaciones futuras, ya sea permitiendo comparar 

los mismos con biometrías postoperatorias en estos mismos pacientes una vez 

operados o en lo académico aportando conocimientos actualizados sobre la 

caracterización de los perfiles biométricos de nuestra población.  

Al mismo tiempo al analizar las longitudes axiales preoperatorias de estos 

pacientes se define si existen errores de medición o no, lo cual permite proponer 

estrategias que al aplicarlas ayudan a resolver la situación práctica del servicio de 

oftalmología. Aun conociendo que no hay ningún elemento que señale al error 

preoperatorio de la biometría, será de gran utilidad pues servirá de base para 

futuros proyectos de investigación incluso doctorales, abriendo nuevas 

interrogantes e hipótesis donde se lleva a la reflexión epistemológica y académica, 

llegando a las causas específicas de estas sorpresas refractivas en nuestro medio.  



 
Nuestro estudio es un método para generar conocimiento válido y confiable toda 

vez que la técnica biométrica se realiza en el contexto actual con la tecnología de 

avanzada de nuestro servicio de oftalmología.  

Todo lo anterior se traduce en la selección del LIO adecuado para el paciente 

portador de la catarata y candidato a ser operado. De esto se deduce que la 

refracción final postoperatoria será la más adecuada para el paciente y por tanto 

se obtendrá el resultado añorado, que consiste en una visión lo más satisfactoria 

posible.  

Este aspecto en lo social cobra una ganancia importante pues la visión es una de 

las capacidades más anheladas por el ser humano por todo lo que social, 

profesional y económicamente implica.  

La selección adecuada del LIO a implantar se convierte además en un aspecto de 

alto impacto económico pues de hacerse erróneamente se pierden recursos 

materiales en este caso insumos médicos de un elevado costo para el país, ya que 

se solicitan LIO de poder dióptrico diferente al que en realidad necesita el paciente.  

Con la ejecución de esta investigación indudablemente se da respuesta desde la 

anatomía humana a necesidades tanto de la praxis como de la ciencia 

oftalmológica. 

Objetivo general: Caracterizar el perfil biométrico ocular preoperatorio en 

pacientes con cataratas y criterio quirúrgico en el servicio de Oftalmología de 

Manzanillo en el período Marzo 2020-2022. 

Objetivos específicos:  

1. Caracterizar clínica y epidemiológicamente la población de estudio según 

variables seleccionadas.  

2. Describir la frecuencia de las sorpresas refractivas en el período de estudio.  

 

DISEÑO METODOLÓGICO 

Población de estudio y muestra:  

Población: pacientes con criterio quirúrgico portadores de cataratas en el servicio 

de Oftalmología del Hospital Celia Sánchez Manduley de Manzanillo en el período 

comprendido de septiembre 2020-septiembre 2022 en los cuales aparezcan 

sorpresas refractivas. 

Muestra: quedó conformada por la cantidad de ojos de los pacientes con cataratas 

a los cuales se les realizará tratamiento quirúrgico aparezcan sorpresas refractivas 



 
debido a contar con la factibilidad de estudiar toda la población y cumpliendo con 

el principio científico de que solo se muestrea cuando no sea posible el estudio de 

la población seleccionada, no seleccionaremos una muestra. 

Métodos, técnicas y procedimientos 

Paradigma: cuantitativo o positivista. 

Tipo de proyecto: investigación básica  

Nivel de investigación: descriptivo  

Fuente de obtención de datos: ficha de recolección de datos, las historias 

clínicas, el examen físico y los resultados del examen oftalmológico detallado. 

Técnica de recolección de datos empíricos: revisión bibliográfica en las bases 

de datos de Pubmed, Medline, Scielo, Scopus y Lilac, la observación y análisis del 

producto de la actividad.    

Instrumento de medición: se tuvo en cuenta la ficha de recolección del dato 

primario donde están plasmadas las variables clínicas, epidemiológicas y 

biométricas. El examen clínico se efectuó con el ultrasonido, y la agudeza visual 

sin corrección y con corrección (Cartilla de Snellen). 

La cartilla de SNELLEN es la más utilizada por los especialistas en la SALUD 

VISUAL. Generalmente consta de 11 líneas de letras mayúsculas. En la primera 

línea las letras son muy grandes.  

El paciente fue examinado por el médico oftalmólogo o el técnico optómetra y debe 

encontrarse sentado a 3mts de distancia de la cartilla. 

Mediante la escala de Snellen el 20/20 corresponde a una persona que alcanza el 

100% de la agudeza visual) y también se puede medir mediante una escala 

decimal en la que 1,0 corresponde a una persona que alcanza el 100% de agudeza 

visual normal y un 0,1que alcanza al 10%.(9) 

Criterios de selección: edad mayor de 20 años, con evidencia clínica de la 

presencia de cataratas en al menos uno de los ojos durante el examen 

oftalmológico, que sean candidatos a la cirugía de cataratas, y aceptar su 

participación en el estudio.  

Criterios de exclusión: pacientes con presencia de enfermedades oftalmológicas 

previas que inhabilitaran el estudio de los parámetros de interés (leucomas, 

queratopatía bullosas, cristalinos luxados a vítreo, entre otras), así como pacientes 

con presencia de retraso mental o afectaciones psicológicas que impidieran la 

colaboración al examen físico para la determinación de las variables de interés.  



 
 

Tratamiento estadístico: 

Técnica de procesamiento de los datos: Se confeccionó una base de datos en 

el SPSS-V 24 donde se realizó todo el procesamiento estadístico. Tanto para las 

variables cualitativas como para las cuantitativas se utilizó la estadística 

descriptiva; para las cuantitativas se utilizó medidas de tendencia central (debe 

ser la media y la moda).  

 

RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

Resultados: Se estudiaron 30 ojos con un rango de edad de 31-77 años con una 

media de 60 años. La distribución por género fue de (17 ojos) para el género 

femenino y de (13 ojos) para el género masculino. El 43.3% (13 ojos) fueron 

derechos y el 56.7% (17 ojos) fueron izquierdo. Los resultados de los valores 

biométricos fueron: profundidad de cámara anterior, con media de 2.99mm; 

espesor de cristalino, con una media de 4.17mm; y la longitud axial con una media 

de 23.94mm; en cuanto a los antecedentes patológicos familiares: Asma Bronquial 

con una frecuencia de 2, para un 6.7%; Diabetes Mellitus 4 para un 13.3%; 

Hipertensión Arterial 5 para un 16.7%; Gastritis Crónica y Enfermedad Alérgica de 

3 para un 3.3 %; y una frecuencia de 16 los pacientes que no refieren antecedentes 

de enfermedad para un 53.3 %. La patología refractiva asociada: Hipermetropía 5 

pacientes femeninas y 1 masculino; Miopía 3 y 3; Astigmatismo 2 pacientes 

femeninas y 1 paciente masculino; no refieren la patología refractiva 7 y 7 

pacientes de ambos sexos; Ojos afectados 17 izquierdos para un 56.7% y 13 

derechos para un 43.3%. 

Discusión: Encontramos que en estudios realizados en otras poblaciones como en 

Singapur los valores biométricos en cuanto a profundidad de cámara anterior 

(2.90mm) que se encuentra muy similar a nuestro resultado 2.99mm; sin 

embargo, sus valores en cuanto a espesor de cristalino (4.75mm) es mayor  y 

longitud axial (23.23mm) es menor con una medida la nuestra de 23.94mm 

Comparando nuestro estudio con el ya clásico trabajo de Hoffer presenta una 

profundidad de cámara anterior (3.24mm) y longitud axial (23.65mm) siendo 

mayor a nuestro estudio la primera y menor la segunda. Comparando la longitud 

axial con poblaciones europeas vemos que nuestro estudio (23.94mm) presenta 



 
una longitud axial mayor que la de una población de Dinamarca (23.35mm), pero 

bastante cerca que la de una población en Hungría (22.74mm). 

CONCLUSIONES 

Nuestro estudio es el primero que se lleva a cabo en Manzanillo, con el fin de 

confeccionar una base de datos para el Hospital Clínico Quirúrgico “Celia Sánchez 

Manduley” la cual permitirá recolectar información sobre la caracterización de la 

Biometría ocular preoperatoria, y observar el comportamiento de las variables que 

conforman la misma, para dirigir en cierto sentido de una manera mejor el proceso 

de selección de los tipos de lentes intraoculares, y a la ves de esta forma se 

beneficiaría el país con la compra más exacta y lo más específica posible de los 

lentes intraoculares, reduciendo de esta forma los medios invasivos como la cirugía 

para corregir una incorrecta implantación de los lentes, lo cual resulta también en 

un aporte económico desde esta óptica, al sistema económico nacional. La 

comparación de algunas variables de nuestro estudio con estudios realizados en 

otros lugares nos revela por ejemplo que los valores biométricos de profundidad 

de  cámara anterior son muy similares a los de un estudio realizado en Singapur, 

que los valores de grosor de cristalino son mayores y que la longitud axial es menor 

que la de los pacientes del estudio antes mencionado, además la longitud axial 

encontrada en nuestro estudio comparada con las encontradas en Dinamarca las 

nuestras son mayores. En cuanto a las variables estudiadas en nuestra población 

el sexo que mayormente fue afectado es el femenino. 
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 Anexos 

Tabla1. Raza del paciente*Sexo del paciente 

tabulación cruzada 

Recuento   

 

Sexo del paciente 

Total Femenino Masculino 

Raza del 

paciente 

Blanca 3 5 8 

Negra 6 3 9 

Mestiza 8 5 13 

Total 17 13 30 

 



 
 
Gráfico 1. 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfico 2. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Tabla.2 Antecedentes patológicos personales no oculares 

 

Frecuenci

a 

Porcentaj

e 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válido Asma Bronquial 2 6,7 6,7 6,7 

Diabetes Mellitus 4 13,3 13,3 20,0 

Hipertensión 

arterial 
5 16,7 16,7 36,7 

Cardiopatía 

isquémica 
1 3,3 3,3 40,0 

Gastriris crónica 1 3,3 3,3 43,3 

Enfermedad 

alérgica 
1 3,3 3,3 46,7 

No refiere 16 53,3 53,3 100,0 

Total 30 100,0 100,0  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 4. Ojo afectado 

 Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válido Ojo izquierdo 
17 56,7 56,7 56,7 

Ojo derecho 13 43,3 43,3 100,0 

Total 30 100,0 100,0  
 

 

Tabla 3. Patología refractiva asociada*Sexo del paciente 

tabulación cruzada 

Recuento   

 

Sexo del paciente 

Total 

Femenin

o 

Masculin

o 

GPatología refractiva 

asociada 

Hipermetrop

ía 
5 1 6 

Astigmatism

o 
2 1 3 

Miopía 3 3 6 

No refiere 7 7 14 

33 0 1 1 

Total 17 13 30 



 

Tabla 5. Agudeza visual preoperatoria 

 Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válido ,1 8 26,7 26,7 26,7 

,2 7 23,3 23,3 50,0 

,3 6 20,0 20,0 70,0 

,4 4 13,3 13,3 83,3 

,5 4 13,3 13,3 96,7 

,6 1 3,3 3,3 100,0 

Total 30 100,0 100,0  

 

Tabla 6. Estadísticos 

Longitud axial   

N Válido 30 

Perdidos 0 

Media 23,9440 

 

 

Tabla 7. Estadísticos 

Profundidad de cámara anterior   

N Válido 30 

Perdidos 0 

Media 2,9983 

 

Tabla 8. Estadísticos 

Grosor del cristalino   

N Válido 30 

Perdidos 0 

Media 4,3717 

 

 

 

 



 
 

 

Los autores certifican la autenticidad de la autoría declarada, así como la 

originalidad del texto. 

Fortalezas de la investigación: Los resultados obtenidos conformarán una base de 

datos para el servicio de Oftalmología del Hospital Celia S. M. de Manzanillo, la 

cual permitirá profundizar en los conocimientos sobre los factores que inciden en 

la aparición de las sorpresas refractivas en nuestro medio y de esta forma 

modificar los mismos. Esto se revierte en cirugías de cataratas con mejores 

resultados al permitir obtener agudezas visuales mejoradas en los pacientes 

sometidos a dicho tratamiento lo cual constituye un impacto social importante toda 

vez que se logra un paciente con una mejor función visual, la que sin dudas es una 

de las más preciadas del ser humano. 

Debilidades de la investigación: El estudio se realizó en un periodo 

extremadamente complejo, en primer lugar por la presencia de la alta tasa de 

contagio con el virus de la covid-19, aparejado a la escases de recursos humanos 

y materiales, lo cual trajo consigo una disminución considerable de la realización 

de las consultas de oftalmología, de las cuales dependían los estudios biométricos 

preoperatorios. 


