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Catarata congénita bilateral: ambliopía por deprivación y su 
relación con el desarrollo
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Resumen

Objetivo: Determinar el impacto de la edad de cirugía en la catarata congénita bilateral (CCB) sobre los cambios en el desa-
rrollo cognitivo, motor y del lenguaje, considerando los resultados de la función visual. Método: Se trata de un estudio descrip-
tivo, longitudinal y ambispectivo de la evolución de la agudeza visual y del desarrollo, que utilizó las cartillas de agudeza visual 
de Teller, retinoscopia y la Escala de Desarrollo Infantil Bayley III. Fueron incluidos ocho pacientes con CCB para establecer 
las condiciones generales de inicio, con un seguimiento longitudinal después de la cirugía. Los pacientes fueron divididos en 
dos grupos según la edad de tratamiento (tratamiento temprano < 6 meses y tratamiento tardío > 6 meses). Se utilizó estadís-
tica no paramétrica mediante la prueba de tendencia a través de grupos ordenados utilizando un nivel de significancia de p 
< 0.05. A través de un análisis cualitativo se realizó una descripción del desarrollo visual. Resultados: El error refractivo dis-
minuyó de manera progresiva y mostró una diferencia estadísticamente significativa entre ambos grupos (p < 0.01). El área 
cognitiva mostró mejores resultados en el grupo de tratamiento temprano (p = 0.012). Conclusión: El retraso en el tratamiento 
quirúrgico conduce a graves alteraciones en la organización de la función visual, así como en los comportamientos observables 
en el área motora, cognitiva y del lenguaje, lo que limita el desarrollo integral y adecuado en el individuo. Es necesaria la im-
plementación de estrategias que incluyan la rehabilitación visual y la intervención temprana de alteraciones del desarrollo.

Palabras clave: Catarata congénita. Deprivación visual. Ambliopía. Función visual. Desarrollo.

Abstract

Purpose: To determine the impact of the age of surgery on bilateral congenital cataract (CCB), on changes in cognitive, 
language and motor development, considering the results of visual function. Methods: This is an ambispective descriptive 
longitudinal study of the evolution of visual acuity and development, using Teller Acuity Cards, Retinoscopy, and Bayley Sca-
les of Infant and Toddler Development-Third edition. Eight patients with CCB were included to establish the general conditions 
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Introducción

A nivel mundial se estima que el número de niños 
con discapacidad visual es de 19 millones, de los cua-
les, 12 millones sufren errores de  refracción que po-
drían ser fácilmente diagnosticables y corregibles1,más 
del 90% viven en países en desarrollo y más de las 
dos terceras partes se podrían haber evitado2.Se esti-
ma que 1.4 millones de  menores de 15 años sufren 
ceguera irreversible y necesitan rehabilitación visual 
para su pleno desarrollo psicológico y personal1. Las 
principales causas de ceguera en los niños varían de 
una región a otra y se encuentran asociadas en gran 
medida al desarrollo socioeconómico y a la disponibi-
lidad de los servicios de atención médica3. Se estima 
que en casi la mitad de los niños ciegos se podría 
haber evitado la causa subyacente si se contara con 
un programa de detección visual3.

No obstante, hay causas importantes que son indis-
tintas en todos los países, como las cataratas congé-
nitas (CC), las anomalías oculares congénitas y las 
distrofias hereditarias de la retina.

La CC se refiere a una opacidad del cristalino adqui-
rida durante el desarrollo prenatal4.Representa el 13% 
de las causas de disminución visual en niños y es 
considerada como la causa más frecuente de depriva-
ción visual tratable. Tiene una prevalencia de 1 a 4 por 
cada 10,000 niños en países desarrollados y de 5 a 15 
en países en vías de desarrollo4-8,con un reporte a 
nivel mundial de 200 mil niños ciegos por CC2,3,5,9.Es 
la causa más importante de ceguera y es responsable 
del 5 al 20% de cegueras en niños a nivel mundial9. 
En una revisión sistemática sobre la prevalencia de CC 
en varios países, se identificó una prevalencia prome-
dio de 1.03 por cada 10,000 niños, con una incidencia 
promedio de 1.8 a 3.6 por cada 10,000 niños al año10.

En América Latina se estima que 1 de cada 300 naci-
mientos por año presentan CC, y es responsable del 
20% de las causas de ceguera en la infancia11. En Mé-
xico, en una recopilación de datos provenientes de dife-
rentes hospitales oftalmológicos de la Ciudad de México 

y del Instituto Nacional de Pediatría se aprecia que en 
los últimos 10 años se han realizado 260 diagnósticos 
de CC antes de los dos años de edad, de los cuales solo 
el 18.46% han sido sometidos a cirugía12-15. En el Hos-
pital General de México se reporta que la CC de tipo 
bilateral (CCB) es más frecuente (65%) que la de tipo 
unilateral (35%), donde el estrabismo se presenta como 
la secuela más frecuente después de la cirugía (25%)11.

La principal causa de CC es idiopática, seguida de 
la heredada; sin embargo, puede deberse a una alte-
ración metabólica (galactosemia, anemia hemolítica e 
hipoglucemia), o incluso tener un origen infeccioso 
cuando se presenta durante el primer trimestre del 
embarazo (síndrome de TORCH). No obstante, existen 
conjuntamente una gran variedad de síndromes cromo-
sómicos y dismórficos con alto riesgo de desarrollarla 
(trisomía 21 y el síndrome de Turner)4,16.

El manejo de la CC va a depender de la etiología, 
lateralidad, tipo de catarata y del grado en que interfiere 
con la visión5. La decisión de operar dependerá del 
juicio clínico del oftalmólogo, que tendrá en cuenta la 
presencia de una privación visual importante o si la ca-
tarata es visualmente significativa, lo que dependerá de 
su morfología, tamaño, posición y densidad4. En la ma-
yoría de los casos, el diagnóstico suele hacerse de 
manera tardía debido a que no se cuenta con un modelo 
único y universal para la evaluación del desarrollo visual 
en el niño; sin embargo, existen pruebas que determinan 
la integridad de la función visual, como la observación 
del patrón de fijación y el seguimiento visual17.

La ambliopía por deprivación puede definirse como 
una interrupción del desarrollo de la agudeza visual 
causada por una falta o inapropiada estimulación vi-
sual. Los periodos críticos y sensibles tienen un papel 
importante en el desarrollo visual18.La ambliopía oca-
sionada por la CC16 se debe a una anormalidad estruc-
tural anatómica y fisiológica19, que se acompaña de 
pérdida visual20. La reversibilidad de la ambliopía de-
penderá de los estados de maduración del sistema 
visual18, de la duración de la restricción y de la edad 
de tratamiento21.Si la ambliopía está presente durante 

of onset with a longitudinal follow-up after surgery. Patients were divided into two groups considering the age of treatment 
(early treatment < 6 months; late treatment > 6 months). We used non-parametric statistics by means of trend test in the two 
groups using a significance level of p < 0.05. Through a qualitative analysis a description of the visual development was 
made. Results: Refractive errors decreased progressively with statistically significant difference between the two groups (p 
< 0.01). The cognitive area exhibited better outcomes with a significant difference (p = 0.012) in the early treatment group. 
Conclusions: Late surgical treatment led to severe changes in the organization of the visual function, as well as in obser-
vable behaviors of the motor, cognitive, and language areas, limiting the comprehensive and proper individuals’ development. 
It is necessary to implement strategies that include visual rehabilitation and early intervention for development changes.

Key words: Congenital cataract. Visual deprivation. Amblyopia. Visual function. Development.
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el periodo crítico del desarrollo visual, las deficiencias 
ópticas y oculomotoras producirán la pérdida de cone-
xiones neurales implicadas en la vía visual, que afec-
tarán la visión binocular, que influye en el control y 
manipulación de tareas que requieren de la visión en 
tercera dimensión. Afectará, principalmente, la integra-
ción visual motora de tareas que requieren la percep-
ción a profundidad y motricidad fina y que requieren la 
coordinación ojo-mano y ojo-pie22.

La detección y tratamiento temprano en pacientes con 
CC son importantes debido a que el desarrollo del niño 
en sus dos primeros años de vida está ligado fundamen-
talmente al movimiento y a la percepción. Los esquemas 
cognitivos relacionados con la construcción de la perma-
nencia del objeto, la percepción del espacio y la imita-
ción gestual pueden verse retrasados por dificultades 
visuales en la realización de movimientos que limitan el 
alcance, manipulación y exploración de objetos22.

Algunos estudios han establecido que los niños con 
deficiencia visual presentan un retraso en el desenvol-
vimiento neuropsicomotor por una limitada interacción 
con su ambiente y con objetos que favorecen el apren-
dizaje23. El desarrollo de las funciones sensoriales ne-
cesita de la experiencia obtenida durante la infancia 
temprana, por lo que una anormalidad congénita puede 
modificar las habilidades visuales, auditivas y táctiles, 
lo que perturba la interacción con el ambiente24,25. Por 
lo tanto, la importancia del estudio radica en determinar 
el impacto del restablecimiento de la función visual en 
el área cognitiva, motora y del lenguaje para implemen-
tar estrategias de intervención específicas en la CC.

Material y método

Diseño del estudio

Se trata de un estudio observacional, descriptivo, 
longitudinal y ambispectivo26 para identificar el efecto 
de la edad de tratamiento en el restablecimiento de la 
función visual después de la cirugía de CC y del de-
sarrollo de un programa de seguimiento. En todos los 
casos, los padres firmaron la carta de consentimiento 
informado y el protocolo se aprobó por los comités de 
ética e investigación del Instituto Nacional de Pediatría 
con el número de registro 047/2015.

Población de estudio

La población de estudio fueron menores de dos años 
de edad con diagnóstico de CCB, captados en el De-
partamento de Segmento Anterior de la Fundación 

Hospital Nuestra Señora de la Luz, IAP, durante el pe-
riodo de octubre de 2012 a septiembre de 2014 y 
operados mediante la técnica quirúrgica de facoemul-
sificación. Fueron excluidos los niños que no asistieron 
a la evaluación de desarrollo antes de la cirugía y aque-
llos en que el especialista determinó situaciones oftal-
mológicas agregadas que afectaban el seguimiento. 
Fueron eliminados dos niños que presentaron compli-
caciones posquirúrgicas asociadas a una disminución 
importante de la visión o que fueron diagnosticados con 
alteraciones sistémicas que hacen esperar un retraso 
en el desarrollo. La investigación se realizó en el Labo-
ratorio de Seguimiento del Neurodesarrollo del Instituto 
Nacional de Pediatría de la Ciudad de México.

Procedimiento

Para evaluar la agudeza visual se utilizaron las car-
tillas de Agudeza Visual de Teller, para el estado re-
fractivo se utilizó la retinoscopia, y para determinar el 
desarrollo cognitivo, motor y del lenguaje, la Escala de 
Desarrollo Infantil de Bayley-III. Se evaluó el valor re-
fractivo en cada evaluación y se realizaron los cambios 
necesarios a la prescripción. Mediante la observación 
del examen clínico, se seleccionaron de la escala de 
Bayley-III las conductas que requieren la función visual 
para su desarrollo y expresión.

El programa de rehabilitación visual incluyó el uso 
de lentes de contacto después de la cirugía hasta el 
año de edad; en el segundo año se implementó el uso 
de lentes de armazón de visión sencilla con prisma 
para corregir la desviación ocular, y a partir de los dos 
años se modificó a uso de lentes bifocales para com-
pensar la visión lejana y cercana.

El programa de intervención consistió en estrategias 
para favorecer el desarrollo cognitivo, motor (fino/grue-
so), del lenguaje (expresivo/receptivo) y personal so-
cial27. Se utilizaron estrategias para beneficiar el desa-
rrollo de la función visual que involucraron tareas de 
fijación, seguimiento visual, coordinación oculomotora, 
manipulación gruesa y fina y coordinación ojo-mano/
ojo-pie. Se evaluaron la asistencia y la participación en 
el programa de intervención y la utilización de los len-
tes prescritos. Se realizó una evaluación preoperatoria 
basada en las condiciones iniciales y se aplicaron bi-
mestralmente hasta la edad de 42 meses.

Análisis de los datos

Los pacientes fueron divididos en dos grupos de 
acuerdo a la edad de cirugía: tratamiento temprano 
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(< 6 meses) y tratamiento tardío (> 6 meses). En cada 
grupo se calculó la mediana de cada prueba a la que 
fueron sometidos, y se calculó la tendencia a través de 
una prueba no paramétrica para grupos ordenados, 
que es una extensión de la prueba de rangos de Wil-
coxon, utilizando un nivel de significancia de p < 0.05. 
Para el análisis se empleó el software estadístico Sta-
ta® (StataCorp 2013, Stata Statistical Software).

La estimación de la agudeza visual fue convertida a 
unidades logMAR y el error refractivo fue utilizado en 
equivalente esférico para su análisis.

En el análisis cualitativo, de acuerdo con la evalua-
ción de las conductas seleccionadas que fomentan la 
función visual, se identificaron tres tipologías28: 1) bue-
na evolución (el desarrollo alcanzó valores cercanos a 
la normalidad); 2) evolución regular (el desarrollo, aun-
que mejoró, solo fluctuó cerca del promedio), y 3) mala 
evolución (el desarrollo permaneció por debajo del 
promedio).

Resultados

Se incluyeron 8 casos (4 niñas y 4 niños), de los que 
se obtuvieron 118 evaluaciones (promedio de 14.75 
evaluaciones por paciente), con un seguimiento hasta 
los 42.1 meses de edad. La edad promedio de la ciru-
gía en el grupo de tratamiento temprano fue de 5.6 
meses (intervalo 4.9-6.0 meses) y en el grupo de tra-
tamiento tardío de 11.3 meses (intervalo de 9.0-14.1 
meses). En la tabla 1 se presentan las variables demo-
gráficas de los casos.

Presentaron nistagmo 4 pacientes desde el inicio del 
seguimiento y 7 presentaron desviación ocular antes y 
después de la cirugía de CCB.

Función visual

En la figura 1 se observa la evolución de la agudeza 
visual de cada ojo por separado por grupos. La agu-
deza visual fue tomada durante todo el seguimiento 
con el uso de la corrección óptica. En el grupo de tra-
tamiento temprano, la agudeza visual muestra una ma-
yor ganancia a pesar de la presencia de estrabismo, 
que persiste después de la cirugía. En este grupo, al 
finalizar el seguimiento, los casos se clasificaron con 
ambliopía de leve a moderada, mientras que los de 
tratamiento tardío se clasificaron con ambliopía de mo-
derada a grave.

La ganancia en cuanto agudeza visual en cada ojo 
por separado mostró mejores resultados en el ojo de-
recho tanto en el tratamiento temprano como en el Ta
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tratamiento tardío (Fig. 1); sin embargo, la prueba es-
tadística no mostró diferencia significativa (p = 0.459 y 
p = 0.882).

En ambos grupos, el valor refractivo disminuyó de 
manera progresiva y constante, con mayor disminución 
en el grupo de tratamiento temprano, que se inició con 
valores de alrededor de +5.00 dioptrías, que disminu-
yeron a -0.50 dioptrías; en cambio, el grupo de trata-
miento tardío se inició con valores cercanos a +10.00 
dioptrías, que disminuyeron a +5.00 dioptrías (Fig. 2). 
La prueba estadística muestra una diferencia significa-
tiva entre ambos grupos para cada ojo (p < 0.01 y 
p < 0.01).

Desarrollo

En todos los casos se observaron retrasos en todas 
las áreas antes de la cirugía. En el desarrollo cognitivo, 
los casos del grupo de tratamiento temprano alcanza-
ron un desarrollo clasificado como promedio desde los 
13 meses. En cambio, los casos de tratamiento tardío 
evolucionaron por debajo del promedio, alcanzando 
valores por encima del promedio a los 31 meses 
(Fig. 3). La prueba estadística muestra resultados que 
reflejan una diferencia significativa entre ambos grupos 
(p = 0.012).

En cuanto al desarrollo del lenguaje, ambos grupos 
evolucionaron de una manera similar. El grupo de 

tratamiento temprano permaneció en un desarrollo por 
debajo del promedio hasta los 37 meses, momento en 
que alcanzó niveles promedio. Estos permanecieron 
hasta el final del seguimiento. Sin embargo, los casos 
de tratamiento tardío presentaron calificaciones inferio-
res hasta los 32 meses, momento en que alcanzaron 
calificaciones promedio (Fig. 4). No obstante, la prueba 
estadística no refleja una diferencia significativa entre 
ambos grupos (p = 0.677).

En el desarrollo motor, los casos de tratamiento tem-
prano mostraron un desarrollo extremadamente bajo 
desde el periodo preoperatorio hasta los 12 meses 
después de la cirugía, momento en que alcanzaron 
calificación limítrofe y lograron niveles promedio hasta 
los 18 meses. Los de tratamiento tardío obtuvieron 
calificación limítrofe a los 4 meses, mejoraron hasta los 
22 meses, cuando alcanzaron un valor promedio 
(Fig.  5). La prueba estadística no muestra diferencia 
significativa entre ambos grupos (p = 0.398).

Para la construcción de las tipologías se tomaron en 
cuenta las características generales tanto visuales 
como familiares (Tabla 2).

Se describió, además, el funcionamiento visual y su 
intervención en la expresión clínica y conductual du-
rante el seguimiento en cuatro momentos: prequirúrgi-
co, posquirúrgico, durante el seguimiento y en la última 
evaluación registrada (Tabla 3).

Figura 1. La agudeza visual posquirúrgica en el ojo derecho es ligeramente mejor que en el ojo izquierdo en ambos 
grupos con mejor desempeño en el grupo de tratamiento temprano. AL: ambliopía leve; 
AM: ambliopía moderada; AS: ambliopía severa; N: normal; VB: visión baja.
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Tomando en cuenta la tipología, los niveles alcan-
zados muestran que los niños con buena evolución 
logran valores esperados para la edad, principalmen-
te al adquirir y mejorar las tareas visuales que invo-
lucran la fijación, precisión, coordinación ojo-mano y 
ojo-pie, a diferencia de los niños con una mala evo-
lución que presentan dificultades en cada una de las 
áreas a pesar de la edad y las estrategias 
implementadas.

Discusión

La CC es considerada como una de las principales 
causas de disminución visual prevenible y se estima que 
casi la mitad de los niños con ceguera se podría haber 
evitado si se contara con la infraestructura adecuada en 
el servicio de salud, donde el diagnóstico y tratamiento 
temprano representan una ventana de oportunidad para 
el desarrollo de la función visual, así como de otras ha-
bilidades que permitan un óptimo desarrollo infantil3,29.

Figura 2. El error refractivo utilizando esférico equivalente es muy similar entre ambos ojos. El grupo de tratamiento 
temprano muestra valores de inicio menores, que mantiene durante todo el seguimiento Tx: tratamiento.

Figura 3. Escala de Desarrollo Infantil Bayley III. Escala 
cognitiva. El grupo de tratamiento temprano inicia con 
desarrollo limítrofe alcanzando valor promedio a partir 
de los 12 meses. El grupo de tratamiento tardío 
comienza con un desarrollo extremadamente bajo, no 
alcanzando un valor promedio hasta los 31 meses. 
AbP: abajo del promedio; ArP: arriba del promedio; 
EB: extremadamente bajo; L: limítrofe; MS: muy superior; 
P: promedio; S: superior; Tx: tratamiento.

Figura 4. Escala de Desarrollo Infantil Bayley III. Escala 
de lenguaje. El grupo de tratamiento temprano logra un 
desarrollo promedio hasta los 37 meses, a diferencia del 
grupo de tratamiento tardío que lo alcanza desde los 32 
meses. AbP: abajo del promedio; ArP: arriba del 
promedio; EB: extremadamente bajo; 
L: limítrofe; MS: muy superior; 
P: promedio; S: superior; Tx: tratamiento.
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Las evidencias actuales indican que la intervención 
quirúrgica debe realizarse en las primeras semanas de 
vida, ya que se considera un periodo caracterizado por 
cambios rápidos a nivel de la corteza visual30. Se ha 
establecido que la cirugía de la CCB debe llevarse a 
cabo dentro de las primeras 10 semanas, puesto que 
es considerado como un periodo sensible para la de-
privación visual31; sin embargo, es necesario realizar 
un tratamiento posterior que incluya estrategias tera-
péuticas para evitar el estrabismo y la ambliopía32,33.

En el caso de México el diagnóstico continúa reali-
zándose de manera tardía a pesar de que la Secretaria 

de Salud resalta la importancia de la exploración visual 
en los primeros 6 meses de edad34. Tanto la inversión 
en el sistema de salud,35 como la falta de personal 
capacitado para realizar un tamiz visual en las prime-
ras semanas de vida, podría afectar el resultado visual 
a largo plazo, puesto que la pérdida visual en los niños 
plantea estrategias particulares que son diferentes a la 
de los adultos35-37.

El estudio de la CC es relevante, dada su elevada 
frecuencia y la posibilidad de prevenir la ceguera me-
diante el tratamiento quirúrgico oportuno; sin embargo, 
la investigación sobre la evolución postoperatoria de la 
visión y el desarrollo cognitivo de los casos es un tema 
que ha sido escasamente estudiado. En México, al 
igual que en otros países de menor desarrollo, no se 
cuenta con estrategias y programas para la detección 
de anomalías visuales ni programas de rehabilitación 
visual temprana para este tipo de alteración38.

El interés de esta investigación radica en el análisis 
de las trayectorias del desarrollo durante un periodo 
prolongado de 42 meses, con numerosas evaluaciones 
de casos que no tuvieron la oportunidad de ser inter-
venidos quirúrgicamente en las primeras semanas de 
vida, cuya recuperación, tanto visual como cognitiva, 
aporta información relativa al periodo sensible de re-
cuperación funcional y a las perspectivas de tratamien-
to tardío, problema frecuente en los países en 
desarrollo.

En el estudio, el tratamiento quirúrgico se realizó en 
concordancia con estándares internacionales, se colocó 
lente intraocular y no se presentaron complicaciones pos-
quirúrgicas. Todos estuvieron incluidos en un programa 
de intervención y rehabilitación visual, y para la 

Tabla 2. Tipología

Buena evolución Evolución regular Mala evolución

Madre
Licenciatura/Preparatoria

Madre
Carrera técnica/Secundaria 

Madre
Carrera técnica/Secundaria 

Características generales visuales

1. Edad de cirugía < 6 meses
2. Alineamiento ocular
3. Sin nistagmo
4. Uso constante de la ayuda óptica

1. Edad de cirugía > 6 meses
2. Desviación ocular
3. Nistagmo
4. Uso inconstante de la ayuda óptica

1. Edad de cirugía > 6 meses
2. Desviación ocular
3. Nistagmo
4. Uso inconstante de la ayuda óptica

Características familiares

1. Cuidador principal = Madre/ambos padres
2. Presencia de hermanos = Sí
3. Aporte económico = Ambos padres/padre
4. �Ingreso económico = 4.7‑7.1 salarios 

mínimos
5. Ingreso al kínder = Sí 

1. Cuidador principal = Madre
2. Presencia de hermanos = Sí
3. Aporte económico = Padre/tías
4. �Ingreso económico = 2.5‑3.4 

salarios mínimos
5. Ingreso al kínder = Sí

1. Cuidador principal = Ambos padres/madre
2. Presencia de hermanos = No
3. �Aporte económico = Ambos padres/padre/

abuelos
4. Ingreso económico = 1.4/4.2
5. Ingreso al kínder = No

Figura 5. Escala de Desarrollo Infantil Bayley III. Escala 
motora. El grupo de tratamiento temprano alcanza un 
valor promedio desde los 19 meses, a diferencia del 
grupo de tratamiento tardío que lo consigue hasta los 33 
meses. AbP: abajo del promedio; 
ArP: arriba del promedio; EB: extremadamente bajo; 
L: limítrofe; MS: muy superior; P: promedio; 
S: superior; Tx: tratamiento. 
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evaluación del desarrollo se emplearon escalas idóneas 
y métodos estadísticos indicados en muestras pequeñas. 
Se intentaron comparar los resultados de dos grupos en 
función del momento de la intervención quirúrgica: tem-
prana (antes de los 6 meses de edad) versus tardía (des-
pués de los 6 meses de edad), con respecto a la edad 
normalizada de las pruebas, como testigo histórico.

Los resultados muestran que la función visual se va 
estructurando en función de la edad de tratamiento, 
puesto que cada paciente ha adquirido de manera dis-
tinta cada uno de los procesos. El funcionamiento vi-
sual antes de la cirugía se caracterizó por pérdidas de 
fijación, con dificultad en las tareas visualmente dirigi-
das, con uso de compensaciones propioceptivas que 
se beneficiaron una vez realizada la cirugía. Algunos 
autores refieren que, conforme transcurre la edad, la 
experiencia visual y sus cambios funcionales contribu-
yen no solo a la propia función sino que facilitan a su 
vez y en paralelo la expansión de estructuras cogniti-
vas. La práctica permite hacer discriminaciones más 
precisas que facilitan la adquisición y permanencia de 
estructuras ligadas a los estímulos visuales36,37.

El proceso de rehabilitación empleado fue crucial 
para construir un desarrollo adecuado. Las tareas que 

involucraron promover el desarrollo en todas las áreas 
partiendo de las estrategias para favorecer la función 
visual permitieron a los niños adquirir y mejorar sus 
habilidades, a pesar de la condición biológica inicial, 
El apoyo de los padres y la persistencia en la rehabi-
litación permitió que los niños operados a una edad 
menor alcanzaran un mejor desempeño.

En la literatura se discuten los resultados de la ciru-
gía en función de la edad de tratamiento; sin embargo, 
numerosos estudios resaltan la importancia de realizar 
el tratamiento a edades tempranas. Se estima que el 
80% de los operados de CC en etapas tempranas al-
canzan una agudeza visual de 20/60, contrario a un 
tratamiento tardío que refiere resultados de 20/200 o 
peor39, por lo que es indispensable después de la ci-
rugía realizar una corrección óptica adecuada junto 
con una rehabilitación visual y seguimiento multidisci-
plinario para disminuir las complicaciones en cuanto al 
resultado visual6, tomando en cuenta al individuo, a la 
familia y a su entorno40. En el presente estudio, el apo-
yo terapéutico multidisciplinario de estrategias para fa-
vorecer las capacidades visuales, cognitivas, motoras 
y del lenguaje resultó ser crucial para alcanzar un 
mejor desempeño, independientemente de la edad de 

Tabla 3. Caracteristicas del funcionamiento visual
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cirugía, y en algunos niños incluso permitió llegar a 
valores de normalidad tanto en la función visual como 
en las diferentes áreas de estudio.

Se ha reportado que los pacientes con CCB mani-
fiestan un retraso en la coordinación ojo-mano y oí-
do-mano y en la localización del sonido, lo que reper-
cute cognitivamente en la construcción de la 
permanencia del objeto. Estas restricciones pueden 
tener impactos acumulativos en el desarrollo del control 
postural, la coordinación y la movilidad proactiva41, de-
bido a que la visión se halla profundamente integrada 
con todo el sistema de acción del infante, que involucra 
la postura, coordinaciones manuales, e incluso la inte-
ligencia y personalidad42.

En las últimas décadas se han publicado estudios 
que abordan la repercusión del daño visual sobre el 
desarrollo infantil en las esferas de adaptación social, 
comprensión sensorimotora, exploración del medio am-
biente, comprensión verbal y lenguaje expresivo; sin 
embargo, son pocos los artículos que han continuado 
con la investigación en esa línea. La literatura especia-
lizada sobre la CC es abundante, pero el interés se 
centra principalmente en el resultado de la función 
visual43,44.

Los retrasos observados durante el seguimiento son 
parte del proceso del desarrollo. Postulamos que la 
reorganización de conductas anteriores ante las nue-
vas demandas dan paso a conductas más complejas 
relacionadas estrechamente con la mejora en el fun-
cionamiento visual, pero de adquisición más lenta.

El estudio tiene la limitación de incluir un número 
reducido de casos, aunque se investigó la totalidad de 
los intervenidos en el hospital, cuyo seguimiento abar-
có un periodo prolongado.

Los resultados obtenidos sugieren que la edad de 
tratamiento continúa siendo fundamental en el pronós-
tico visual; sin embargo, es posible observar que tam-
bién interviene en la conducta global, cuyo diagnóstico 
integrado apunta a la necesidad de establecer parale-
lamente estrategias de intervención temprana que, al 
involucrar la implementación de una evaluación siste-
matizada del funcionamiento visual ante demandas 
estandarizadas (pruebas de desarrollo), permitan la 
intervención oportuna e integral en los niños, incluyen-
do el tratamiento óptico en sus diferentes modalidades, 
la rehabilitación visual y la intervención temprana de 
los problemas y alteraciones motrices, cognitivas, lin-
güísticas y emocionales, lo que permitiría un desarrollo 
humano integral y adecuado en el individuo.

Conclusiones

Los retrasos del tratamiento quirúrgico conducen a 
graves alteraciones en la organización del funciona-
miento visual y dejan secuelas como la presencia de 
estrabismo, nistagmo y ambliopía. El desarrollo global, 
medido por los comportamientos observables en el 
área motora, cognitiva y del lenguaje, también se ve 
afectado por la edad de intervención quirúrgica. Se 
sugiere además que la duración del periodo sensible 
para la recuperación de la función visual parece no ser 
tan limitado y estrecho como lo reporta la literatura, 
donde la intervención tiene serias influencias en el pro-
nóstico final.

La edad de tratamiento sigue siendo fundamental en 
el resultado de la agudeza visual, pero el desarrollo 
global también sufre modificaciones: los niños operados 
a una edad mayor presentan un menor desempeño, 
que mejora gradualmente gracias a la implementación 
de estrategias de intervención que favorecen su 
desarrollo.
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