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Resumen

Objetivos: Determinar los resultados refractivos
poscirugia de catarata en pacientes mayores de 40
afnos y la influencia del largo axial y de la edad en
ellos.

Métodos: Estudio observacional, retrospectivo y
analitico. Se estudiaron los pacientes mayores de
40 anos sometidos a cirugia de catarata mediante
facoemulsificacion e implante de lente intraocu-
lar entre el 1° de enero de 2017 y el 31 de julio
de 2018. Se analiz6 la agudeza visual y refraccion
subjetiva al mes de la cirugia, el error refractivo
posquirurgico, el largo axial y la edad de los pa-
cientes al momento de la cirugia. Se utilizo el test
de Mann-Whitney y la correlaciéon de Spearman
para la asociacion de variables, con una p<0,05 de
significancia estadistica.

Resultados: Se incluyeron 87 ojos de 62 pacien-
tes con una edad media de 72,89 + 9,38 afios. La
agudeza visual promedio no corregida al mes de
la cirugia fue 0,20 + 0,22 logMAR. El error refrac-
tivo promedio fue +0,34 + 0,38 dioptrias (D) y el
promedio de su valor absoluto fue 0,42 + 0,29D.
La prevalencia de un error refractivo menor o
igual a 1D fue del 96,5%. El error refractivo pos-
quirurgico absoluto no tuvo asociacion estadisti-
camente significativa con el largo axial (p= 0,55)
ni con la edad (p= 0,91). En cambio, la agudeza
visual posquirurgica se asocié estadisticamen-
te con el largo axial (p= 0,01) y con la edad (p<
0,02).

Conclusiones: En este trabajo encontramos que
la edad y el largo axial influyeron en la agudeza
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visual posoperatoria; sin embargo, la influencia
de estos elementos en el error refractivo no pudo
demostrarse.

Palabras clave: cirugia de catarata, facoemulsifi-
cacion, refraccion, largo axial.

Refractive outcomes after cataract
surgery with intraocular lens
implantation in patients over 40 years
of age

Abstract

Objectives: To determine postoperative out-
comes of patients older than 40 years undergoing
cataract surgery, as well as the influence of axial
length and age.

Methods: Retrospective observational analytic
study evaluating patients over 40 years of age who
underwent cataract surgery using phacoemulsifi-
cation followed by intraocular lens implantation
from January 1, 2017 to July 31, 2018. Parame-
ters analyzed were visual acuity and subjective
refraction 1 month postoperatively, postoperative
refractive error and preoperative axial length and
patients’ age. Mann-Whitney test and Spearman
correlation analysis were used for the association
between variables, with a statistical significance
of p <0.05.

Results: A total of 87 eyes of 62 patients with a
mean age of 72.89 + 9.38 years were included. Av-
erage uncorrected visual acuity 1 month after the
procedure was 0.20 + 0.22 logMAR. Average re-
fractive error was +0.34 + 0.38 diopters (D) and its
average absolute value was 0.42 + 0.29D. The prev-
alence of a refractive error < 1D was 96.5%. The
postoperative absolute refractive error had no sta-
tistically significant association with axial length
(p=0.55) or age (p= 0.91). In contrast, postoper-
ative visual acuity was statistically associated with
axial length (p= 0.01) and age (p< 0.02).
Conclusions: In this analysis we have found that
age and axial length had an impact on postopera-
tive visual acuity; however, no influence of these
parameters on refractive error could be estab-
lished.

Key words: cataract surgery, phacoemulsifica-
tion, refraction, axial length.

Resultados refrativos apos cirurgia

de catarata com implante de lente
intraocular em pacientes com mais de 40
anos

Resumo

Objetivos: Determinar os resultados refrativos apds
cirurgia de catarata em pacientes com mais de 40 anos
e a influéncia do comprimento axial e da idade.
Meétodos: Estudo observacional, retrospectivo e anali-
tico. Foram analisados pacientes com mais de 40 anos
de idade submetidos a cirurgia de catarata por faco-
emulsificacdo e implante de lente intraocular entre 1°
de janeiro de 2017 e 31 de julho de 2018. A acuidade
visual e a refragdo subjetiva foram analisadas um més
apos a cirurgia, o erro refrativo pds-operatorio, o com-
primento axial e a idade dos pacientes no momento da
cirurgia. O teste de Mann-Whitney e a correlagdo de
Spearman foram usados para a associagdo das varia-
veis, com p <0,05 de significancia estatistica.
Resultados: Foram incluidos 87 olhos de 62 pacien-
tes com idade média de 72,89 + 9,38 anos. A acuidade
visual ndo corrigida média, um més apés a cirurgia,
foi de 0,20 £ 0,22 logMAR. O erro refrativo médio foi
+0,34 + 0,38 dioptrias (D) e a média do seu valor ab-
soluto foi 0,42 + 0,29D. A prevaléncia de erro refrati-
vo menor ou igual a 1D foi de 96,5%. O erro refrativo
pos-operatdrio absoluto ndo teve associagao estatisti-
camente significativa com o comprimento axial (p=
0,55) ou com a idade (p= 0,91). Em contraste, a acui-
dade visual pos-cirtrgica foi estatisticamente associa-
da ao comprimento axial (p=0,01) e aidade (p< 0,02).
Conclusédes: Neste trabalho descobrimos que a idade
e o comprimento axial influenciaram a acuidade visu-
al pos-operatoria; entretanto, a influéncia desses ele-
mentos no erro refrativo nao pode ser demonstrada.
Palavras-chave: cirurgia de catarata, facoemulsifica-
¢ao, refragdo, comprimento axial.

Introduccion

Segiin la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS), la catarata es la principal causa de disca-
pacidad visual en todo el mundo debido a que la
mayor longevidad de la poblacién trae aparejado,
en general, un aumento en la opacidad cristali-

220



Oftalmologfa Clinica y Experimental « ISSN 1851-2658 + Volumen 14 « Nimero 4 » Diciembre 2021

niana. En 2002, la OMS estimé que las cataratas
causaron ceguera reversible en mas de 17 millones
(47,8%) de los 37 millones de personas ciegas en
todo el mundo’.

El tratamiento actual de la catarata es quirtr-
gico y consiste en la facoemulsificacién e implante
de una lente intraocular (LIO) en el saco o bolsa
cristaliniana’.

Debido a las actuales exigencias visuales y al
deseo de independencia de anteojos por parte de
los pacientes, la cirugia de catarata se ha conver-
tido hoy en una cirugia también refractiva®, por
lo que, a la hora de planificarla y para lograr los
objetivos refractivos y visuales deseados, es pri-
mordial la correcta eleccion de la potencia de la
LIO a implantar®.

Para obtener la refraccion aspirada, la seleccion
debe realizarse basandose tanto en parametros
anatémicos y opticos del ojo como en la eleccion
de la formula mas adecuada para su calculo*’. Uno
de los parametros mas importantes para el cdlculo
de la LIO es el largo axial (LA)”®. Una medicién
errénea de, por ejemplo, 1 mm produce un defecto
refractivo de aproximadamente 2,35 dioptrias (D)
en un ojo de 23,5 mm, de 1,75D en un ojo de 30
mm, y de hasta 3,75D en un ojo de 20 mm?®.

La potencia corneal es otro factor importante y
otros parametros tales como la profundidad de la
camara anterior (PCA) preoperatoria y la distancia
corneal “blanco a blanco” (BAB) pueden aplicarse
segun la formula elegida®°.

La biometria por ultrasonido ha sido durante
afos el método de medicion para el largo axial yla
profundidad de la camara anterior. Sin embargo,
en las tltimas dos décadas la biometria optica se ha
convertido en el método de eleccion para hacerlo,
usando aparatos tales como el IOL-Master 500
(Carl Zeiss Meditec, Dublin, California, Estados
Unidos), el Lenstar LS 900 (Haag-Steit, Koeniz,
Suiza) o el IOL-Master 700 (Carl Zeiss Meditec,
Alemania)’. Dicha tecnologia ofrece mayor exacti-
tud en la medicion del largo axial en comparacion
con la biometria ultrasénica'* "2

El objetivo de este trabajo fue determinar los
resultados refractivos y visuales que se obtuvieron
tras la cirugia de catarata en un grupo de pacien-
tes de nuestra institucion y analizar la influencia
del largo axial y de la edad en el error refractivo
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posquirdrgico absoluto, como asi también en la
agudeza visual posoperatoria no corregida.

Pacientes y métodos

Se realizé un estudio observacional de una
serie de casos, retrospectivo y analitico, donde
se revisaron las historias clinicas de los pacientes
sometidos a cirugia de catarata mediante facoe-
mulsificacion desde el 1° de enero de 2017 al 31 de
julio de 2018 en el servicio de Oftalmologia de la
Clinica Universitaria Reina Fabiola, Universidad
Catdlica de Cdérdoba, Argentina. Los procedi-
mientos fueron realizados por dos cirujanos
experimentados de la institucion. El trabajo se
desarrolld siguiendo los lineamientos enuncia-
dos en la Declaracién de Helsinki y el estudio
fue previamente evaluado y aprobado por el
Departamento de Investigacion y docencia de la
institucion.

Criterios de inclusion/exclusion. Se incluyeron
pacientes mayores de 40 afios y cirugia de catarata
con implante de LIO monofocal plegable (modelo
SN60WE, Alcon Laboratories, Fort Worth, Texas,
Estados Unidos). Se excluyeron aquellos pacien-
tes con: segmento anterior anormal, ojos cuyo LA
era inferior a 22 mm, cirugia complicada o lle-
vada a cabo con otra técnica diferente, glaucoma,
patologia previa de retina y pacientes con diag-
nostico previo de ambliopia en el ojo a operar.

Variables de estudio. Se estudiaron las siguien-
tes variables: edad, sexo, tipo de catarata (cortical,
nuclear, mixta), LA (se lo dividi6 en dos grupos:
LA mayor de 24,5 mm y LA menor o igual de 24,5
mm), la refraccién posquirtrgica subjetiva (equi-
valente esférico) en dioptrias y la agudeza visual
(AV), estas tltimas al mes del posoperatorio, y el
error refractivo posquirurgico. La AV se registro
mediante tabla de optotipos de Snellen y luego se
convirti6 a escalalogMAR para su analisis estadis-
tico. El calculo de la LIO se realizé mediante bio-
metria 6ptica utilizando el IOL-Master 500 (Carl
Zeiss Meditec, Dublin, California, Estados Unidos)
yla férmula SRKT/T en la totalidad de los casos. La
refraccion objetiva se midié mediante un refrac-
to-queratémetro automatico (ACCUREF K-900,
Shin-Nippon by Rexxam, Takamatsu, Kagawa,
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Figura 1. Distribucion de frecuencia de la agudeza visual posoperatoria
no corregida.

Japon). El error refractivo posquirtrgico se calculd
como la diferencia entre la refracciéon alcanzada
y la refraccién aspirada (ambas en su equivalente
esférico).

Andlisis estadistico. El analisis estadistico
se realizd con el software R-Medic (Cérdoba,
Argentina)®. Las variables cuantitativas se ana-
lizaron mediante medidas de tendencia central y
dispersion. Las variables cualitativas se analizaron
segun la frecuencia relativa y absoluta de apari-
cion. La asociacion entre el LA y el error refractivo
posquirurgico absoluto se evalué mediante test de
Mann-Whitney; de la misma forma se utilizé esta
prueba para conocer la asociacién entre el LA y
la AV no corregida posoperatoria. La asociacion
entre la edad y el error refractivo posquirtrgico
absoluto, como asi también la asociacién entre
la edad y la agudeza visual no corregida poso-
peratoria, se evaluaron mediante correlacién de
Spearman. Se estableci6 un valor de p<0.05 como
significancia estadistica.

Resultados

Se revisaron los datos correspondientes a 87
ojos de 62 pacientes, de los cuales 32 (52%) eran
mujeres. La edad media fue de 72,89 + 9,38 afos
(rango= 54-97 afios). La totalidad de los pacientes

Figura 2. Distribucion de frecuencia del error refractivo posquirtrgico.

(100%) presentaba catarata de tipo mixta. En 47
cirugias (54%) se oper? el ojo derecho y en 40
(46%), el izquierdo.

El largo axial promedio fue 23,96 + 1,22 mm
(rango= 22,09 mm-29,77 mm). Sesenta y seis
(76%) ojos tuvieron un LA < 24,5 mm. La AV
promedio no corregida al mes posquirurgico fue
0,20 + 0,22 logMAR y su mediana (IIC), 0,1 (0,3)
logMAR; 50 casos (58%) obtuvieron una AV entre
0y 0,1 logMAR y 60 (70%) obtuvieron una AV
de 0,21logMAR o mejor (fig. 1). La agudeza visual
promedio mejor corregida al mes posoperatorio
fue 0,06 + 0,09 logMAR y su mediana (IIC), 0
(0,1) logMAR.

La refraccion subjetiva posquirtrgica prome-
dio en su equivalente esférico fue de -0,20 + 0,36D
(rango=-1,38 a +0,75D). En 53 (60,9%) casos la
refraccion subjetiva posoperatoria fue entre 0 y
+0,25D, en 30 (34,5%) casos fue mayor de +£0,25
y menor de £1,00D, en 2 (2,3%) casos fue igual a
+1,00D yen 2 (2,3%) casos fue de mas de +1,00D.

El 50,6% de los pacientes tuvo una refraccion
subjetiva miope, el 40,2% resulté emétrope y el
9,2% fue hipermétrope.

El error refractivo posquirurgico promedio fue
+0,34 + 0,38 (rango= -0,60 a +1,75D); 48 (55,2%)
ojos operados tuvieron un error refractivo com-
prendido entre 0 y +0,50D, y 71 (81,6%) entre 0
y +1,00D (fig. 2). De los 90 ojos operados, sdlo 5
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Tabla 1. Prevalencia del error refractivo posquirurgico absoluto.

Error refractivo Frecuencia absoluta Total Cociente Frecuencia relativa Frecuencia
absoluto acumulada %
<0,25 30 87 30/87 0,344 34,4%
<05 59 87 59/87 0,678 67,8%
<1 84 87 84/87 0,965 96,5%
>1 3 87 3/87 0,034 3,4%
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Figura 3. Largo axial y error refractivo posquirtirgico absoluto (p=
0,55).

(5,7%) tuvieron un error refractivo igual a 0D; 13
(15%) ojos resultaron mas miopes de lo esperado,
y 70 (79,3%) resultaron mas hipermétropes. El
error refractivo posquirurgico absoluto promedio
fue 0,42 + 0,29D.

La prevalencia de un error refractivo posqui-
rurgico absoluto menor o igual de 1D fue del
96,5% (n= 84), menor o igual de 0,50D, 67,8%
(n=59), menor o igual de 0,25D, 34,4% (n= 30),
y mayor a 1D fue del 3,4% (n=3) (tabla 1).

En el grupo de largo axial <24,5 mm la mediana
del error refractivo posquirurgico fue 0,39D,
mientras que en el grupo de LA >24,5 mm fue
0,48D. Sin embargo, no se encontro relacion esta-
disticamente significativa entre estas dos varia-
bles (p=0,55) (fig. 3).

El LA y la AV posquirurgica no corregida
tuvieron una asociacion estadisticamente signi-
ficativa (p= 0,01). En este caso la mediana de la
agudeza visual fue 0,10 logMAR para el grupo
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Figura 4. Largo axial y agudeza visual posoperatoria no corregida (p=
0,01).

de ojos con LA <24,5 mm y 0,4 logMAR para el
grupo de ojos con LA >24,5 mm (fig. 4).

Laedad yla AV no corregida al mes del poso-
peratorio también se asociaron con una signifi-
cancia estadistica (p< 0,02) (fig. 5). Por el contra-
rio, no hubo asociacion entre la edad y el error
refractivo posquirurgico absoluto (p=0,91) (fig.
6).

Discusion

En este trabajo encontramos que el largo axial
promedio fue 23,96 + 1,22 mm con un rango de
22,09 a 29,77 mm; Eleftheriadis encontr6 en una
serie de 100 casos un LA promedio de 23,36 +
0,85 mm (rango= 21,26 a 25,82 mm)", mientras
que Rajan MS y col. encontraron en su estudio
un valor de LA promedio de 23,47 + 1,1 mm
(rango=20a 27,6 mm)". El mayor LA promedio
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Figura 5. Edad y agudeza visual posoperatoria no corregida (p=
<0,02).

que hemos encontrado en la poblacion estudiada,
en comparacion con los anteriormente citados,
podria atribuirse a la existencia, dentro de nues-
tra serie, de ojos con largos axiales de hasta 29,77
mm. Sin embargo, la mayoria de nuestros casos
(76%) correspondieron a valores < 24,5 mm de
largo axial.

La agudeza visual promedio no corregida al
mes del posoperatorio que encontramos fue 0,2
logMAR y en el 70% de los casos la AV fue de
0,2 logMAR o mejor. Otros autores encontraron
una AV promedio no corregida de 0,15 logMAR
(medida a los 3 meses posquirurgicos)'¢o de 0,2
logMARY, y este tltimo, ademads, obtuvo una AV
< 0,3 logMAR sdlo en el 52% de los casos. En
el trabajo de Whang y col.'® se excluyeron, de
manera similar al nuestro, aquellos pacientes con
comorbilidades oculares; sin embargo, también
fueron excluidos aquellos pacientes que tuvieron
un AV mejor corregida menor a 0,3 logMAR en
el posoperatorio. Por otra parte, a diferencia del
nuestro, en el trabajo de De Juan no se discrimi-
naron los pacientes con patologia ocular’. En
cuanto a la AV posquirurgica y su relacién con
el LA, en este trabajo encontramos una asocia-
cién estadisticamente significativa entre el LA yla
AV posoperatoria no corregida (p=0,01), siendo
mayor la AV en los ojos con un LA < 24,5 mm.
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Figura 6. Edad y error refractivo posquirtrgico absoluto (p=0,91).

De Juan y colaboradores también encontraron
en su trabajo diferencias estadisticamente signi-
ficativas en la AV sin correccion obtenida para
diferentes grupos de LA, detectando una AV no
corregida mayor en los ojos con LA entre 22 y
25 mm". Las causas de este evento no han sido
descritas hasta el momento"”.

Por otro lado, ya se conoce que la edad por si
misma tiene un impacto sustancial en el resultado
de la cirugia de catarata, independientemente
de las comorbilidades y las complicaciones en la
cirugia. Wescott et al. encontraron que en pacien-
tes sin comorbilidad ocular el odds para lograr
una AV de 0,3 logMAR o mejor después de la
cirugia se reducia por un factor de 4,6 (1,8 a 11,4)
en pacientes de 80 aflos o mas, comparado con los
de 60 a 69 afos, después de hacer un ajuste rela-
tivo a las complicaciones de la cirugia y el grado
del cirujano™. Similar a esto, Schein y colabora-
dores encontraron que las personas con una edad
de 75 a 95 afos tenian 3,6 veces mas posibilidades
de no mejorar; por ejemplo, en parametros como
la percepcion subjetiva de la funcion visual en
comparacion con las personas de 50 a 64 anos,
luego de haber realizado el ajuste relativo a pato-
logias oculares y otros factores'. La explicacion
de este fendmeno no es bien conocida, pero puede
deberse a una combinacion de comorbilidades no
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reconocidas o subdiagnosticadas, como cambios
de la funcién macular relacionados a la edad y
la tendencia de las personas mayores a percibir
un deterioro funcional independientemente de
la vision'**°.

En nuestro trabajo la edad y la agudeza visual
no corregida al mes del posoperatorio se rela-
cionaron con significancia estadistica (p< 0,02),
siendo la AV mejor en los pacientes de menor
edad.

En nuestra serie, la refraccion subjetiva poso-
peratoria promedio en su equivalente esférico
fue de -0,20 + 0,36D, un valor ligeramente mi6-
pico; y el 50,6% de los pacientes resultaron mio-
pes. Esto puede explicarse por el hecho de que al
momento de seleccionar el poder didptrico de la
lente solemos optar por una refraccion aspirada
cercana a -0,50 D. En comparacion, en otros
trabajos se encontro6 un equivalente esférico pro-
medio de 0,00 + 0,40D' y 0,83 + 1,15D'; sin
embargo, estos valores dependeran de la exacti-
tud en el calculo de la LIO y el error refractivo,
como asi también de la refraccion aspirada.

En nuestro estudio el error refractivo posqui-
rurgico vari6 de -0,60 a +1,75D, pero el 81,6%
de los casos tuvo un error posquirturgico com-
prendido entre 0 y +1,00D. Dado que en la tota-
lidad de los pacientes la refraccion aspirada fue
negativa o emétrope —y que en ningun caso
se aspiro a la hipermetropia—, deducimos que
existe una desviacion hipermetrépica de los
resultados refractivos o estos resultan menos
miopes de lo esperado. También el promedio
del error refractivo fue de un valor positivo. Sin
embargo, para determinar realmente cudnto se
alejan nuestros resultados posquirurgicos de lo
deseado, tuvimos en cuenta el valor absoluto
de dichas diferencias. De esta manera, el error
refractivo posoperatorio absoluto promedio en
nuestra poblacion fue de 0,42 £ 0,29D. Otros
autores publicaron valores de 0,29 + 0,27D",
0,42D + 0,52 D*, 0,70 + 0,59D*, 00,52 + 0,32D".

El valor del error refractivo es una variable
susceptible a multiples factores, como la técnica
quirurgica y/o la presencia de complicaciones
intraoperatorias, las comorbilidades oculares
preexistentes, el LA, la AV preoperatoria, entre
otros'”?*? En cuanto al largo axial, la refrac-
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cién posquirurgica obtenida se aleja mas de la
refraccién aspirada en los ojos con largos axia-
les extremos; en un ojo corto un pequefio error
en el valor del largo axial medido supone un
error refractivo posoperatorio de mayor mag-
nitud que en un ojo cuyo valor del LA esté en el
rango de la normalidad, en los ojos largos dicho
error se disminuye, pero la medicién de LA es
menos exacta debido a la presencia de estafilo-
mas posteriores®.

Roessler y colaboradores estudiaron una serie
de 37 ojos miopes y encontraron que el error
refractivo posquirtirgico aumentaba con signi-
ficancia estadistica a medida que el largo axial
era mayor?'.

También De Juan et al. encontraron que los
ojos con LA <22 mm presentaban el resultado
mas alejado de la emetropia y que el componente
esférico de la refraccion obtenida era depen-
diente del largo axial'’.

Por otra parte, en el trabajo de Zhou y cola-
boradores se estudié cual fue la magnitud del
error refractivo en pacientes con miopia alta
segun cada formula empleada para el calculo
de la LIO, llegando a la conclusién de que el
error refractivo promedio de cada férmula se
relaciona positivamente con el largo axial. El
problema de las formulas que se usan actual-
mente (tercera generacion) es que ellas se basan
en el LA y en el poder central de la cérnea para
predecir la posicién posoperatoria de la lente,
lo que crea una limitaciéon matematica, ya que
existen ojos de un LA de 20 mm con una ana-
tomia normal de la cdmara anterior®.

En este trabajo encontramos que la mediana
del error refractivo posquirurgico absoluto fue
de un valor menor para el grupo de ojos con
LA < 24,5 mm (0,39D) en comparacién con la
del grupo restante (0,48D); sin embargo, esta
diferencia no fue estadisticamente significativa.
Probablemente ello se deba a un bajo numero
de ojos largos o a que la mayoria de los casos
correspondieron a ojos con LA de valor normal
donde la influencia de LA en el error refractivo
posquirudrgico no es significativa'.

Otro factor estudiado para el error refractivo
posquirurgico es la edad. Kugelberg y colabo-
radores, en su estudio de 23.244 pacientes, vie-
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ron que cuando la AV preoperatoria se excluia
del analisis, la edad avanzada se asociaba a una
mayor diferencia entre la refraccion aspirada y la
alcanzada; sin embargo, cuando la AV preopera-
toria era incluida en el analisis, la edad ya no era
mas un factor de riesgo, concluyendo que el ver-
dadero factor que intervenia en un mayor error
refractivo erala AV preoperatoria”. De la misma
manera, en el trabajo de De Juan y colaboradores
la edad no influyé con significancia estadistica en
la refraccién esférica posquirurgica'.

Nosotros, al igual que los autores preceden-
tes, no encontramos relacién estadisticamente
significativa entre la edad y el error refractivo
posquirurgico absoluto (p=0,91).

En este trabajo tuvimos una prevalencia de
error refractivo posquirurgico absoluto menor
o igual a 1D del 96,5%. Esto significa que en el
96,5% de los casos se logré una refraccion pos-
quirurgica que se encontré dentro de la dioptria
de diferencia respecto de la refraccion aspirada.
Otros autores encontraron porcentajes de 96%',
98,8%** y 93%°.

Ademas, la prevalencia de un error refractivo
posquirurgico absoluto menor o igual a 0,50D fue
del 67,8%, un valor cercano al encontrado por el
Registro Europeo de Calidad de los Resultados
de Cirugia Refractiva y de Catarata, donde este
porcentaje fue 72,7%.

Las limitaciones de este estudio fueron: su
naturaleza retrospectiva, que limité la infor-
macion para el estudio de ciertas variables; la
exclusiéon de un gran nimero de pacientes por
presentar patologias oculares preexistentes y la
distribuciéon no homogénea de la muestra en
cuanto al LA.

Conclusiones

En conclusion, en este trabajo encontramos
que existe una desviacion hipermetropica de los
resultados refractivos posquirdrgicos, aunque
en la mayoria de los casos el error refractivo no
sobrepasaa +1,00D. La edad y el LA influyeron en
la AV posquirurgica. Por el contrario, la influen-
cia de estos elementos en el error refractivo no
pudo demostrarse.
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