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Método de  |Validacién por pares clinicos
validacién:  |Validacion del protocolo de bisqueda: Instituto Mexicano del Seguro Social
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PREGUNTAS INCLUIDAS EN LA VERSION 2009

¢Cuales son los factores que contribuyen al desarrollo de la catarata?

¢(Cuales son los signos y sintomas que permiten integrar el diagnostico de catarata?
¢Cuales son las pruebas que pueden orientar al prondstico visual en el paciente candidato a
cirugia de catarata?

¢Cual es el tratamiento no quirdrgico de la catarata y cuales son sus indicaciones?
¢{Cuales son las indicaciones para tratamiento quirargico?

¢Cuales son las contraindicaciones para la cirugia de catarata?

¢{Cuales son las indicaciones para colocacion de lente intraocular?

¢En qué consiste la evaluacion preoperatoria? Desde el punto de vista:

Sistémico (evaluacién de estado general y riesgo)

Oftalmico (plan quirirgico)

Anestésico (tipo de anestesia)

¢En qué situaciones se recomienda cirugia de ambos ojos en el mismo evento quirtrgico?
¢Cuales son los criterios de referencia del segundo al tercer nivel de atencion?

¢En qué consiste el seguimiento postoperatorio de los siguientes aspectos?
Medidas generales

Tratamiento médico

Rehabilitacion visual

Capsulotomia laser

Operacion del segundo ojo

¢Cuantos dias de incapacidad requiere el paciente con cirugia no complicada?

PREGUNTAS INCLUIDAS EN LA ACTUALIZACION 2013

¢{Cual es el contexto actual de la valoracién preoperatoria (estado general, oftalmolégica y
anestésica?

¢En la actualidad cuales son las técnicas quirdirgicas vigentes para la extraccion de catarata?
¢En qué casos se recomienda la cirugia extracapsular de catarata?

(Existen condiciones clinicas que exijan realizar Unicamente facoemulsificacion vy
contraindiquen la técnica extraccion extracapsular de catarata?
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3. Aspectos GENERALES

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) estima que aproximadamente 314 millones de
personas en el mundo son visualmente discapacitadas, de los cuales 45 millones son ciegos. Se ha
considerado que mas del 80% de la discapacidad visual se puede prevenir o es tratable. A pesar de
esto, millones de personas permanecen con riesgo de pérdida visual debido a la falta de servicios
médicos. Casi el 90% de las personas ciegas o visualmente discapacitadas viven en paises en vias de
desarrollo, incluidas algunas de las comunidades mas pobres del mundo, el acceso a servicios
médicos comiinmente no esta disponible. (WHO 2010) La catarata es la principal causa de ceguera,
y la cirugia de catarata es el procedimiento quirlirgico mas cominmente realizado en el area de
oftalmologia. La OMS pronostica que para el 2020 se habran realizado 32 millones de cirugias de
catarata. En paises en desarrollo, del 50 al 90% de los casos de ceguera son debido a catarata. El
costo de los procedimientos quirurgicos toma un papel importante conforme aumenta el niimero de
cirugias. (Agarwal 2011)

La catarata es la principal causa de ceguera en el mundo. En Latinoamérica, se calcula que la
catarata produce entre un 41% a un 68% del total de los casos de ceguera (definida como agudeza
visual menor de 20/400 en el mejor ojo, con la correccién éptica presente en el momento del
examen) de acuerdo a los estudios RAAB y RACSS. Uno de los indicadores utilizados para estimar
si el numero de cirugias de adecuado o no, es la Tasa de Cirugia de Catarata (TCC), definida como el
numero de cirugias realizadas en una determinada area por millon de habitantes por afio. Existe
actualmente en la region una gran disparidad de TCC entre los paises, con la tasa mas baja
encontrada en Honduras (800) y la mas alta en Uruguay (4419). Con excepcidn de Uruguay, Chile,
Venezuela y Costa Rica, todos los paises tienen la TCC por debajo del niumero considerado adecuado
para eliminar los casos de ceguera por catarata (3000). El nimero de oftalmélogos en
Latinoamérica es adecuado para tratar a los ciegos por catarata, pero el nimero de cirugias
realizadas por cada oftalmélogo es muy pequeno comparados con los paises industrializados.
Ademas, el precio del procedimiento quirirgico es otra barrera para el acceso a este tipo de servicio.
(Guia de practica catarata senil para Latinoamérica 2012)

3.1 JusTIFICACION

La catarata afecta a personas de cualquier edad, sin embargo, aparecen como parte del proceso
natural de envejecimiento. La incidencia aumenta con la edad de 12% a los 50 afios, a 60% a los 70
anos. En general aproximadamente 50% de las personas de 65 afios o mayores tienen cataratas.
Cataratas moderadas pueden ser tratadas con cambio en la prescripcion de lentes, mientras que
sintomas mas serios son tratados con extraccidn quirdrgica e implantacién de LIO. (Health Quality
Ontario 2009)

La posibilidad de tratamiento quirirgico incluye diversas opciones de acuerdo a los recursos
existentes en cada unidad hospitalaria. Las instituciones ptblicas del sector salud reflejan la realidad
de México. Clasificado como pais en vias de desarrollo, esto genera que en el sector salud se
contintie con técnicas quirtrgicas que fueron abandonadas a mediados de los 90s en los paises de
primer mundo, sin embargo los resultados visuales son similares en toda la poblacion sometida a
tratamiento quirurgico.



DIAGNOsTICO Y TRATAMIENTO DE CATARATA SIN CO-MORBILIDADES DE

Una publicacion de Bellan en 1997 mostr6 el momento de la transicion entre la cirugia
extracapsular y facoemulsificacion, durante ese afio se encuesto a oftalmoélogos y los resultados
evidenciaban la division entre aquellos que realizaban extraccién extracapsular manual en un 52%,
facoemulsificacion en el 46% e intracapsular en el 2%.

Actualmente la facoemulsificacion es considerada la primera opcion en los paises de primer mundo y
la cirugia de pequena incision es su contraparte en los paises en vias de desarrollo. Sin embargo
cualquier técnica puede ser utilizada en manos experimentadas ya que después de un periodo los
resultados visuales son muy similares en todas ellas.

Al final los resultados en el actuar diario en este campo reflejan la situacion general del pais, es
evidente que entre menor indice de desarrollo humano bajo se tiene mayor es el rezago tecnoldgico
en salud lo que refleja que paises en vias de desarrollo como Pakistan, casi un tercio de las
operaciones de cataratas resultan en AV de <6/18 a 6/60, aproximadamente la mitad de la visién
que se espera después de la cirugia en paises de primer mundo. Este estudio pone de relieve la
necesidad de una mejora en la calidad de la cirugia con una distribuciéon mas equilibrada de los
servicios. (Bourne 2007)

3.2 AcTuALIZACION DEL ANo 2008 AL 2013

La presente actualizacion refleja los cambios ocurridos alrededor del mundo, en el interior de
nuestro pais y a través del tiempo respecto al abordaje del padecimiento o de los problemas
relacionados con la salud tratados en esta guia.

De esta manera, las guias pueden ser revisadas sin sufrir cambios, actualizarse parcial o totalmente,
o ser descontinuadas.

A continuacion se describen las actualizaciones mas relevantes:

1. ElTitulo de la guia:
® Titulo desactualizado: Diagndstico y Tratamiento de la Catarata No Complicada

® Titulo actualizado: Diagndstico y Tratamiento de Catarata sin co-morbilidad de
Segmento Anterior

2. Laactualizacion en Evidencias y Recomendaciones se realizo en:
®  Evaluacidn preoperatoria (del estado general, oftalmoldgica y anestésica)
Diagnostico
Tratamiento
Candidatos a tratamiento quirdirgico
Indicaciones quirdrgicas
Técnicas quirdrgicas
Tratamiento médico para cirugia de catarata
Capsulotomia laser

Motivos de envio de segundo a tercer nivel

10



DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE CATARATA

La Guia de Practica Clinica Diagndstico y Tratamiento de la Catarata no complicada forma parte de
las guias que integraran el Catalogo Maestro de Guias de Practica Clinica, el cual se instrumentara a
través del Programa de Accion Especifico: Desarrollo de Guias de Practica Clinica, de acuerdo con las
estrategias y lineas de accion que considera el Programa Nacional de Salud 2007-2012.

La finalidad de este catalogo es establecer un referente nacional para orientar la toma de decisiones
clinicas basadas en recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia disponible.

Esta guia pone a disposicion del personal del primer nivel de atencion las recomendaciones basadas
en la mejor evidencia disponible con la intencion de estandarizar las acciones nacionales sobre:

® Establecer cual es el momento mas adecuado en cada paciente para someterlo a
tratamiento quirargico

® Determinar cual es la técnica adecuada para cada paciente que se sometera a cirugia de
catarata

® Estandarizar los criterios de envio a tercer nivel para facoemulsificacion.

Lo anterior favorecera la mejora en la efectividad, seguridad y calidad de la atencion médica,
contribuyendo de esta manera al bienestar de las personas y de las comunidades, que constituye el
objetivo central y la razon de ser de los servicios de salud.

Catarata es la opacificacion parcial o total del cristalino o la capsula de uno o ambos ojos que
condiciona disminucién de agudeza visual (AV) o ceguera. Esta opacificacién es clasificada
mediante el Sistema de Clasificacion de Opacidad Cristaliniana 1Il (LOCS I11) por sus siglas en inglés,
que utiliza seis fotografias de lampara de hendidura para calificar el color nuclear y opalescencia
nuclear, cinco imagenes de retroiluminacion para clasificar cataratas corticales, y cinco imagenes de
retroiluminacion para clasificar catarata subcapsular posterior. La severidad de la catarata se califica
en escala decimal. (Assaf 2013.) La OMS por su parte la define a partir de una AV menor de
20/400 en el mejor ojo. (Shah, 2011)

11



DiAGNOsTICO Y TRATAMIENTO DE CATARATA S

Las recomendaciones senaladas en esta guia son producto del analisis de las fuentes de informacion
obtenidas mediante el modelo de revision sistematica de la literatura. La presentacion de las
Evidencias y Recomendaciones expresadas corresponde a la informacion disponible y organizada
seglin criterios relacionados con las caracteristicas cuantitativas, cualitativas, de disefio y tipo de
resultados de los estudios que las originaron.

Las evidencias y recomendaciones provenientes de las GPC utilizadas como documento base se
gradaron de acuerdo a la escala original utilizada por cada una. En caso de evidencias y/o
recomendaciones desarrolladas a partir de otro tipo de estudios, los autores utilizaron la escala:
Shekelle

Simbolos empleados en las tablas de Evidencias y Recomendaciones de esta guia:

EviDENCIA

RECOMENDACION

PuNTO DE BUENA
PRACTICA

En la columna correspondiente al nivel de evidencia y recomendacién, el nimero y/o letra
representan la calidad de la evidencia y/o fuerza de la recomendacion, especificando debajo la
escala de gradacion empleada; las siglas que identifican el nombre del primer autor y el afio de
publicacion se refiere a la cita bibliografica de donde se obtuvo la informacién, como se observa en
el ejemplo siguiente:

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

La valoracion del riesgo para el desarrollo de UPP a la
través de la escala de “BRADEN" tiene una capacidad Shekelle
predictiva superior al juicio clinico del personal de salud Matheson, 2007
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Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

Diversos estudios observacionales han mostrado

que se incrementa el riesgo de desarrollar cataratas i

en personas con diabetes, uso de esteroides, American Academy of
exposicion a radiacion ionizante, tabaquismo, y los Ophthalmology 2011
rayos ultravioleta.

Se recomienda investigar sobre antecedentes de:
® Diabetes mellitus y niveles de hemoglobina
glucosilada
® Uso de esteroides tdpicos para lo que se
sugiere  suspender o cambiar de

medicamentos cuando sea posible.
n

Cataract Surgery Guidelines.
The Royal College of
protectoras. Ophthalmologists 2010

® Evitar el tabaquismo, exposicion a rayos
ultravioleta o rayos del sol y/o uso de gafas

Todos los pacientes positivos a estas caracteristicas
deberan de ser sometidos a evaluacion
oftalmolodgica periddica.

Los pacientes y trabajadores de las unidades de
radioterapia también deben ser evaluados en forma
periodica.

13



DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE CATARAT.

Evidencia / Recomendacién

Nivel / Grado

El deterioro en la capacidad visual genera un gran
impacto en la calidad de vida que limita las
actividades diarias.

Los cuestionarios que evaltan la funcién visual
pueden contribuir a la evaluacion del paciente con
catarata en el proceso de decision terapéutica, sin
embargo este parametro solo no es aceptado para
evaluar la funcién visual

Los cuestionarios estandarizados pueden proveer de
valiosa informacion aunque hasta la fecha no son
aceptados como un instrumento adecuado para uso
rutinario

Debe realizarse el estudio completo del paciente con
sospecha de catarata donde se incluya la exploracion
oftalmoldgica completa:
® Agudeza visual y capacidad visual.
® Examen de parpados,
lagrimales y orbita.

pestanas, puntos

Movilidad y alineacion ocular.
Examen de la funcion pupilar.
Medicion de presion intraocular.

Biomicroscopia de segmento anterior.

® Exploracion del fondo de ojo.
La biomicroscopia es el estandar de oro para
establecer el diagnostico clinico de catarata cuando
existen medios claros.
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Moderate Evidence
American Academy of
Ophthalmology 2011

I+
American Academy of
Ophthalmology 2011

v

Cataract Surgery
Guidelines. The Royal
College of
Ophthalmologists 2010
A

[E. Shekelle]
Health Technology
Assessment of Scheduled
Surgical Procedures:
Cataract Surgery 2013

il
Guia Clinica
Tratamiento Quirtrgico
de Cataratas Congénitas
y Adquiridas 2010

il
ICO International Clinical
Guideline, Cataract
(Initial and follow-up
evaluation) 2010

il
Guias de Prdctica Clinica
Sociedad Colombiana de
Oftalmologia, 2008



DIAGNOsTICO Y TRATAMIENTO DE CATARATA SIN CO

Se recomienda realizar exploracion oftalmoldgica
completa a todo paciente con sospecha de catarata,
con especial atencion en la biomicroscopia
documentando las caracteristicas del cristalino.

Es de trascendental importancia documentar las
caracteristicas fisicas del cristalino, especificando el
grado de opacidad del nucleo, corteza y capsula
posterior. Se debe asignar un grado de opacidad de
acuerdo a uno de los sistemas de clasificacion que
existen.

Las cataratas pueden ser graduadas durante Ia
biomicroscopia por inspeccion visual y asignacion de
un valor numérico que indique su severidad. Las
alternativas de sistemas de graduacion utilizados
incluyen Oxford Clinical Cataract Classification and
Gradings System, Johns Hopkins system, Lens
Opacity Classification System (LOCS, LOCS I1/111),
sistema Wilmer, sistema de Wisconsin o el Sistema
Japones CCESG (Cooperative Cataract Epimediology
Study Group)
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Guia Clinica
Tratamiento Quirtrgico
de Cataratas Congénitas
v Adquiridas 2010

A
ICO International Clinical
Guideline, Cataract
(Initial and follow-up
evaluation) 2010

A
Guias de Practica Clinica
Sociedad Colombiana de
Oftalmologia, 2008
Strong recommendation
American Academy of
Ophthalmology 2011

v

Cataract Surgery
Guidelines. The Royal
College of
Ophthalmologists 2010

Consensus
American Optometric
Association. Care of the
adult patient with
cataract 2009.
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Evidencia / Recomendacién

Nivel / Grado

Es apropiado realizar ultrasonografia modo B cuando
la catarata impida observar el fondo de ojo.

Cuando no es posible valorar el fondo de ojo es
posible obtener informacion atil a partir de una
cuidadoso examen de la respuesta pupilar de la
percepcion de luz y/o el uso de pruebas entdpticas
(efecto Purkinje). Se puede evaluar si el paciente
presenta vision a color, si los reflejos pupilares estan
presentes, si existe un defecto pupilar aferente o si
puede proyectar luz en los diferentes cuadrantes.
Otra opcion es realizar ultrasonografia modo B
cuando el hospital cuente con el recurso

v
Cataract Surgery
Guidelines. The Royal
College of
Ophthalmologists 2010

D

[E. Shekelle]
Guia prdctica de Catarata
Senil en Latinoamérica
2012
Cataract Surgery
Guidelines. The Royal
College of
Ophthalmologists 2010
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Evidencia / Recomendacién

Nivel / Grado

Tomando en cuenta como referencia la agudeza
visual se recomienda la cirugia cuando: La catarata
limita la calidad de vida, siempre que el beneficio
supere al riesgo; puede estar acompanada por la
presencia de deslumbramiento, diplopia, y /o
anisometropia.

Hay evidencia que la agudeza visual de la cartilla de
Snellen por si sola no es un buen parametro para
decidir la cirugia de cataratas por lo que debe ser
considerado el impacto de la discapacidad visual en
la calidad de vida

La OMS muestra que la ceguera es tanto una causa
como una consecuencia de la pobreza. Define
catarata como una AV menor a 3/60 (20/400) en
el mejor ojo, también muestra que la catarata es la
principal causa de ceguera en el mundo. Afecta a
aproximadamente 18 millones de personas, el 90%
de ellas en paises de bajos y medianos ingresos. El
reporte muestra que en los paises en desarrollo, el
promedio de agudeza visual preoperatoria en
pacientes con catarata es de 6/60 (20/200), y
concluye que una AV baja antes de la cirugia de
catarata esta directamente relacionada con un bajo
nivel de desarrollo a nivel nacional e inversamente
relacionado con la las tasas de cirugia de catarata del
pais. (Ver tabla de equivalencias en anexos)
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Good Evidence
American Academy of
Ophthalmology 2011

la
[E. Shekelle]
Health Technology
Assessment of Scheduled
Surgical Procedures:
Cataract Surgery 2013
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Surgical & Non-Surgical
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Consensus
American Optometric
Association. Care of the
adult patient with cataract
20009.

]l
[E. Shekelle]
Shah 2011
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México ocupa el lugar 61 en la Clasificacion del
indice de Desarrollo Humano, con una puntuacion de
0.775 que lo sittia como pais en vias de desarrollo en
el 2013

Numerosos estudios han documentado que la
extraccion de catarata puede mejorar las actividades
en la vida diaria del paciente. Estas actividades
pueden incluir funciones basicas como caminar,
manejar y necesidades de cuidado personal, asi como
pasatiempos y participacion en actividades sociales.
Ademas de mejorar sintomas visuales como glare,
sensibilidad al contraste, percepcion del color,
aberreacion vy  binocularidad que impactan
directamente en la calidad visual.

El tratamiento esta indicado cuando la funcién visual
no cumple las necesidades del paciente y la cirugia
de catarata proporciona mejoria visual. La remocion
de la catarata también esta indicada cuando hay
evidencia de algin padecimiento inducido por el
cristalino o cuando es necesario visualizar el fondo
de un ojo con potencial de visién y/o tratamiento de
algin padecimiento del segmento posterior.

La presencia de una catarata por si si misma no
indican la necesidad de una cirugia. La cirugia de
cataratas esta indicada cuando la catarata reduce la
funciéon visual a un nivel que interfiere con las
actividades diarias del paciente y el paciente desea
una intervencion quirurgica para mejorar la vision

Actualmente en paises como Pakistan mas de la
mitad de la cirugia de catarata se realiza con técnica
intracapsular con resultados visuales de 6/12 o
mejor en el 15.4% de los ojos operados. Resultados
que reflejan la realidad del pais ya que su IDH se
encuentra en 0,515 lo que lo coloca en la posicion
146 de la clasificacion internacional. Este estudio
pone de manifiesto la necesidad de una mejora en la
calidad de los servicios
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Moderate Evidence
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I
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Consensus
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Guia cuidado del paciente
adulto con catarata 2004

v
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British Columbia Medical
Association2005

1
[E. Shekelle]
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[E. Shekelle]
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Debido a la falta de consenso en las normas
internacionales, no existe un punto claro que pueda
ser recomendado como umbral de referencia para la
cirugia de cataratas. Es necesario establecer criterios
quirargicos claros para la referencia de pacientes.
Estos deben consistir en una medida de agudeza
visual junto con una medida que refleje los efectos
de la catarata en el estilo de vida paciente. Esto se
debe aplicar en el ambito de la atencion primaria
antes de acudir a una consulta. La presencia de
catarata no es indicativa de necesidad de cirugia por
si misma.

Indicaciones  precisas incluyen: enfermedades
inducidas por el cristalino (como glaucoma facolitico
y facomorfico), catarata juvenil y cataratas en
pacientes con enfermedad ocular concomitante que
requiere de medios claros (como retinopatia
diabética)

En paises con muy alto indice de Desarrollo Humano
como Estados Unidos, Canada y el Reino Unido se
decide realizar cirugia con un deterioro visual mucho
menor. La National Health Service (NHS) considera
candidatos a cirugia de catarata a pacientes con
vision borrosa u opaca, con agudeza visual binocular
corregida desde 6/10 * (0,20 log MAR) o peor, o
vision borrosa u opaca, con agudeza visual
monocular de 6/18 (0.4logMAR) o peor

La cirugia de catarata se recomienda para la
correccion del deterioro visual que no mejora
adecuadamente con graduacion optica y que es
directamente atribuible a la opacidad del cristalino.

La recomendacion de cirugia de catarata debe estar
basada en: la capacidad y calidad visual asi como los
beneficios funcionales esperados.
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v
[E. Shekelle]
NHS Suffolk Public Health
Team. Low Priority
Procedure —Policy T11
Cataract Surgery 2013

Nivel 3
Canadian
Ophthalmological Society
evidence-based clinical
practice Guidelines for
cataract surgery in the
adult eye 2008

Strong Recommendation
American Academy of
Ophthalmology 2011

Consensus

CanadianOphthalmological
Society evidence-based
clinical practice Guidelines
for cataract surgery in the
adult eye 2008



DiAGNOsTICO Y TRATAMIENTO DE CATARATA SIN CO-M

Las caracteristicas del cristalino, la habilidad del
cirujano vy los recursos disponibles en la unidad dan la
pauta para determinar la técnica a utilizar.

La decision de envio de pacientes de atencion
primaria a segundo nivel para evaluacion
oftalmoldgica y posible cirugia de catarata debe
basarse en el examen de la agudeza visual,
discapacidad visual y sus potenciales beneficios.

La presencia de una catarata por si si misma no
indica la necesidad de cirugia. La cirugia esta
indicada cuando la catarata reduce la funcion visual a
un nivel que interfiere con las actividades diarias del
paciente

La cirugia de cataratas esta justificada y es apropiada
cuando el paciente experimenta una, o mas de los

siguientes:

e Dificultad para realizar tareas cotidianas

como reconocer rostros, ver television,
cocinar, jugar deporte/ cartas etc.
® Movilidad reducida por suelo irregular,

incapaz de conducir
® Incapaz de trabajar, o vivir de forma
independiente

De acuerdo a las estimaciones de la OMS y tomando
en consideracion la situacion econdmica y de
desarrollo del pais, podemos percibir que al menos
en las instituciones de salud del sector publico, la
poblacion candidata a cirugia de catarata esta en
visién de 20/200 o menos con su mejor correccion
optica.
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En México, como en el resto del mundo el sector
privado puede funcionar como pais del primer
mundo donde una visiéon borrosa u opaca, con
agudeza visual binocular corregida desde 6/10 *
(0,20 log MAR) o peor, o visién borrosa u opaca,
con agudeza visual monocular de 6/18
(0.4l0gMAR) o peor puede ser sometida a cirugia
como lo hace el NHS y esto depende directamente
de los recursos econdmicos con los que cuenta el
paciente.

En los casos de cirugia de catarata de ambos ojos
durante la misma cirugia debe considerarse ante
todo el riesgo de posibles complicaciones como la
endoftalmitis y la baja visual. Otra desventaja es la
imposibilidad de realizar un plan quirtirgico para el
segundo ojo tomando en consideracion el resultado
del primero.

Las indicaciones pueden incluir la necesidad de
anestesia general, situaciones de dificil traslado para
los pacientes y cuando la salud integral del paciente
puede limitar el ingreso a cirugia. Cuando se
considera realizar las dos cirugias en un solo evento
es necesario informar de las potenciales desventajas.

La extraccion de catarata de ambos ojos debera ser
considerada en situaciones especiales:
® Cuando se requiere anestesia general.
® Cuando el paciente tiene dificil acceso a los
servicios de salud para cirugia y seguimiento
(requiere de viajes)
® Cuando las condiciones generales de salud
del paciente no permiten 2 ingresos a
quiréfano. (co-morbilidades sistémicas)

La evaluacion preoperatoria debera realizarse en
aquellos pacientes con riesgos generados por
enfermedades sistémicas que requieran control
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No se ha logrado establecer que los examenes
médicos pre-operatorio de rutina para pacientes con
anestesia local, reduzcan la incidencia de
complicaciones

Para determinar la necesidad de examenes o
evaluacion preoperatorios sugerimos revisar la guia
de practica clinica de valoracion preoperatoria en
cirugia menor e intermedia no cardiaca en el adulto

Cataract Surgery
Guidelines. The Royal
College of
Ophthalmologists 2010

Buena Practica Clinica

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
Las contraindicaciones para la cirugia de catarata son:
® No contar con consentimiento informado por v
parte del paciente. [E. Shekelle]
® El paciente que no desea cirugia. Philippine Academy of
® No existe limitacién de la calidad y estilo de  Ophthalmology 2005.

vida del paciente.
® Lacirugia no proyecta ofrecer mejoria visual.

® Problemas médicos sistémicos que no
permiten la cirugia.

La cirugia de catarata con fines de mejoria visual no
se recomienda cuando:
Absolutas

® No se ha obtenido el consentimiento

informado

® El paciente no desea cirugia.

® Encaso de ceguera (no percepcion de luz).
Relativas

® La calidad y estilo de vida del paciente no se
encuentra comprometida.

® No es posible llevar a cabo un seguimiento
postoperatorio apropiado.

® Problemas médicos sistémicos que no
permitan la cirugia.

® Infeccion  conjuntival y/o  palpebral
concurrente.
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Evidencia / Recomendacién

Nivel / Grado

El tratamiento actual de la catarata consiste en la
sustitucion del cristalino opaco por una lente
artificial, que normalmente es de potencia fija
(monofocal), lo que exige a los pacientes a utilizar
gafas para vision de cerca.

Durante la cirugia de catarata la colocacion de LIO es
el procedimiento de eleccion para la correccion de
afaquia quirdrgica. Los lentes intraoculares de camara
posterior son mas usados que los de camara anterior
y esto depende de las condiciones transoperatorias y
del tamario de la incision.

Existen pruebas a corto plazo, de la eficacia en la
correccion de la agudeza visual con LIO acomodativo,
pero son insuficientes para establecer que estos
lentes intraoculares logran la acomodacion

No existe evidencia que garantice que el uso de lente
intraocular acomodativo proporcione mejoria en la
vision cercana.

Existen pruebas concluyentes de que el uso de LIO
multifocal mejora la vision cercana, sin causar efectos
adversos sobre la agudeza a distancia. Es mas
probable lograr la independencia de las gafas con el
uso de lentes intraoculares multifocales comparado
con monofocales.
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La evidencia sobre la eficacia del procedimiento
presenta buena vision de cerca y lejos sin necesidad
de lentes pero existe riesgo de una variedad de
molestias visuales por lo que se considera necesario
el documento de consentimiento.

Se ha reportado molestia con los lentes intraoculares
multifocales en pacientes que: no alcanzaron los
resultados visuales deseados, que tuvieron mala
calidad y mala nitidez en la visidn, y/o tuvieron la
aparicion aberraciones visuales. En el 2006 una
revision encontré que la aparicion de fendomenos
opticos no deseados es 3.5 veces mas probable con
LIO multifocal en comparaciéon con monofocal. La
profundidad de campo aumenta de 2 a 3 veces con
los lentes multifocales, y estos pueden disminuir la
sensibilidad al contraste en el del 50% de los casos

En un estudio retrospectivo se incluyeron 79 ojos de
49 pacientes que reportaron molestias después de
que se les colocd LIO multifocal. Estas molestias
incluyeron: visién borrosa (con o sin fenémenos
opticos) en 72 ojos (94.7%) y fendmenos dpticos
(con o sin visién borrosa) en 29 ojos (38.2%).
Ambas molestias estuvieron presentes en 25 ojos
(32.9%). Las principales causas de dichas molestias
fueron: ametropias y astigmatismo residual, OCP vy
diametros pupilares amplios.

Los LIO multifocales pueden proporcionar excelente
agudeza visual no corregida de cerca y de lejos,
disminuyendo de forma importante la dependencia
de lentes aéreos. Algunos pacientes llegan a
presentar molestias dificiles de tratar (glare y halos).

Esto demuestra la importancia de:

- La educacion del paciente antes de la cirugia

- La seleccion cuidadosa de cada caso

- Hacer un balance individual en cada paciente de los
beneficios contra los riesgos de los LIO multifocales.
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Un numero de estudios han demostrado mejoras en
la sensibilidad al contraste después del uso de lentes
asféricos, pero existe poca evidencia que demuestra
la mejora en las actividades de la vida diaria.

Se recomienda colocar lente intraocular siempre que
sea posible.

Se prefiere la colocacion de lente intraocular en la
bolsa capsular, si el cirujano determina que esto no es
posible, se debe valorar la posibilidad de colocarlo en
el sulcus.

Lentes multifocales y acomodativos ofrecen varios
grados de correccion de presbicia, requieren
cuidadosa  seleccion del paciente; valoracion
preoperatoria apropiada y consentimiento adicional.

El cirujano tiene que individualizar cada caso para ver
si el paciente es realmente candidato para el uso de
este tipo de lentes

El cirujano debe explicar al paciente los beneficios,
riesgos y probables complicaciones que pueden surgir
del uso de estos lentes, es primordial que el paciente
entienda claramente lo que el uso de estos lentes
implica. Es probable que la motivacion para alcanzar
independencia de las gafas sea el factor decisivo.
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Evidencia / Recomendacién

Los pacientes con enfermedad sistémica importante
como angina inestable, diabetes mellitus, infarto al
miocardio, hipertension arterial mal controlada,
enfermedad pulmonar obstructiva crénica y uso de
anticoagulantes, deben recibir una evaluaciéon médica
completa previo al evento quirtrgico.

Se encontré6 que la lidocaina intracameral sin
conservadores al 1% es un complemento eficaz a la
anestesia topica en la facoemulsificacion, y alivia el
dolor intraoperatorio, aunque su eficacia es menor

El tipo de anestesia debe de ser discutido con el
paciente a fin de conocer sus intereses y opinion con
respecto al dolor, experiencia, posibilidad de
complicaciones y nivel de conciencia.

en términos de anestesia y acinesia, existe poca
diferencia entre bloqueo peribulbar y retrobulbar, y la
presencia de complicaciones graves es poco frecuente
con ambos tipos de bloqueo

Las inyecciones subconjuntivales alcanzan mayores
concentraciones de esteroide intraocular en
comparacion con las vias periocular o sistémica.
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En la cirugia de catarata moderna el proposito de la
anestesia, debe de ser una cirugia sin dolor. El
objetivo general es tener una cirugia segura.

Estos son los porcentajes y los tipos de anestesia
utilizados en el EUREQUO:

® General 2.7 %

® Retrobulbar 18.3%

® Peribulbar 5%

® Subtenoneana 26.2%

® Toépica 37.9%

® Toépica con intracameral 7.7%
e Otras 2.2%

La anestesia general debe ser usada solamente en
casos especificos (pacientes en estado de confusién,
condiciones médicas que hagan la anestesia local
imposible, nifios). El tipo de anestesia local se
escogera en base a la confianza con la que el cirujano
maneje dicha técnica anestésica.

La anestesia subtenoniana y la anestesia topica son
métodos seguros y aceptados para la cirugia de
catarata. La anestesia subtenoniana ofrece un mejor
alivio del dolor intraoperatorio, mejor satisfaccion
que la anestesia topica para la cirugia de cataratas.
Aunque la aplicacion es ligeramente mas dolorosa
que la anestesia topica.

En comparacién el bloqueo retrobulbar/bloqueo
peribulbar, la anestesia todpica no proporciona el
mismo alivio del dolor en la cirugia de catarata, sin
embargo, logra resultados quirdrgicos similares. La
anestesia  topica reduce las complicaciones
relacionadas con la inyeccion. La anestesia topica no
es adecuada para pacientes con una presion arterial
elevada o mayor percepcion del dolor
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Para la mayoria de los casos de cirugia oftalmoldgica,
la anestesia local es la técnica de eleccion. Sin
embargo sera el cirujano quien determine cual es la
anestesia a utilizar de acuerdo a la evaluacion de las
condiciones, necesidades y preferencias de cada
paciente

No se debe administrar anestesia local para
procedimientos complejos como cataratas dificiles,
estrabismo, cirugia de vitreo-retiniana, glaucoma,
oculoplastica y trasplante de cornea.

Se sugiere administrar anestesia general en
procedimientos oftalmoldgicos, siempre que un
paciente cuente con: trastornos psiquiatricos que
impidan la cooperacion del paciente durante la
cirugia, pacientes sordomudos, nifios, o cualquier otra
condicion que cause incapacidad de comunicacion
verbal con el equipo quirdrgico. Asi como en
pacientes que tengan importantes comorbilidades
oftalmolégicas y por ello puedan requerir
procedimientos quirtrgicos prolongados, evitando asi
que se incremente el riesgo de complicaciones
oculares y sistémicas
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Independientemente de la causa, en ocasiones, se
presentan complicaciones sistémicas serias durante
las cirugias oftalmoldgicas sin importar la técnica
anestésica utilizada.

Contraindicaciones de anestesia local incluyen:

® Negativa del paciente después de ser conocer

los riesgos
® Sepsis local . . .B
® Trauma o perforacion ocular Joint guidelines from the
. . Royal College of
® Pacientes con problemas de coagulacion ,
o . lerei Anaesthetists
Reacciones severas, alergias u otras. and the Royal College of
[

Incapacidad del paciente para comunicarse y Ophthalmologists, 2012
seguir instrucciones.

Temblor incontrolable

® Incapacidad para estar en una posicion
comoda
En estas condiciones la anestesia general y local
asistida con sedacion, son alternativas que se pueden
considerar.

Se recomienda revisar todos los datos obtenidos en el
interrogatorio y la exploracion, para conocer el
estado de salud actual mediante la evaluacion
preoperatoria y realizar un plan quirdrgico.
(Consultar guia de practica clinica de valoracidn
preoperatoria de cirugia no cardiaca)

Buena Practica Clinica

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

La extraccion extracapsular de catarata con implante

, . . Ib
de lente de camara posterior, ofrece los mismos [E. Shekelle]
resultados visuales que la cirugia con técnica de )
9 5 Gurung 2009

minintcleo.
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La literatura internacional muestra resultados muy
similares en el tratamiento quirirgico de catarata
utilizando diferentes técnicas de acuerdo a la
capacitacion médica y los recursos disponibles en los
diferentes paises del mundo.

Un estudio prospectivo, descriptivo compara la
cuenta de células endoteliales antes y después de
realizar cirugia de catarata de pequefa incision y
concluye que existe un promedio de 15.8% de
pérdida celular, cifra similar a la observada en
facoemulsificacion y extraccion extracapsular.

Autores mexicanos han documentado algunas
contraindicaciones relativas de la facoemulsificacion
donde la cirugia extracapsular puede tener un espacio
bien definido, estos casos incluyen marcada
deficiencia zonular y sindrome de pseudoexfoliacion
capsular.

Una encuesta a jefes de Oftalmologia de 88 unidades
de salud de veteranos en EU, recabd prevalencia e
indicaciones de extraccion extracapsular de catarata.
El indice de respuesta fue de 42% de las unidades
encuestadas, la extraccion extracapsular se realiz6 en
el 72.2% de las unidades. Las razones para realizar
esta técnica fueron: cataratas densas en 81%,
necesidad de conversion durante facoemulsificacion
18.2%, inestabilidad zonular 16.2% y entrenamiento
para residentes 10.8%.

Un reporte de cirugia de minintcleo documentd que
21 pacientes fueron convertidos a cirugia
extracapsular debido a la densidad de la catarata o
por pupila pequena. Otros reportes que coinciden en
utilizar la técnica de cirugia extracapsular incluyen
pseudoexfoliacion y cornea opaca.
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¢{Cuales son los mejores casos para planear extraccion
extracapsular de catarata planeada? Sabemos que las
cataratas densas se pueden manejar de forma segura
a través de técnicas manuales, y en estos casos es
mas probable que tengan mayor edema corneal por
alta energia de facoemulsificacion.

Un estudio relaciond las caracteristicas del cristalino
clasificadas a través del sistema del LOCS Il y los
parametros de facoemulsificacion concluyendo que se
incrementa el poder y  tiempo de ultrasonido
conforme aumenta: color y/u opalescencia del
nucleo.

El Registro Europeo de Resultados de Calidad de
Cirugia de Catarata y Refractiva (EUREQUO) tiene
por objetivo obtener la agudeza visual optima asi
como la refraccion 6ptima de la cirugia refractiva y de
cataratas. El ano pasado reporto que de 523,921
cirugias de catarata el 60.1% de los pacientes fueron
mujeres, el 13.1% tuvieron visién preoperatoria de
6/60 o peor y el 12.2% fueron reportadas como
cirugia dificil de las cuales el 3% fueron debido a
catarata densa.

Una revision retrospectiva de casos del 2005 al 2009
para evaluar indicaciones y resultados visuales de
cirugias de facoemulsificacion convertidas a
extracapsular manual, mostro que las principales
causas fueron: nicleo denso, incapacidad de
completar la capsulorexis circular continua.

La extraccion extracapsular de catarata, puede usarse
exitosamente en todas las cataratas, aunque desde
luego, no es apropiada para cristalinos luxados vy
subluxados, en los que ain guarda su lugar la
extraccion intracapsular. La ventaja de la extraccion
extracapsular es que en algunos casos da mayor
margen de seguridad que la facoemulsificacion,
especialmente en nilcleos muy densos, pobre
dilatacion pupilar, en caso de que se presenten
sinequias posteriores o inestabilidad zonular.
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La evidencia cientifica muestra que realizar
extraccion extracapsular manual de catarata es valido
va que los resultados muestran que en manos con
experiencia es una técnica segura y eficaz, con
resultados visuales, pérdida endotelial y edema
corneal similares a los obtenidos con otras técnicas.
Ademas de ser una técnica necesaria para las
cataratas mas densas, con inestabilidad zonular y que
debe formar parte de las habilidades adquiridas por
los residentes debido a la necesidad de conversion
trasquirdrgica.
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La extraccion con técnica de mini-nicleo vy la v
facoemulsificacion son sin duda un medio

[E. Shekelle]

igualmente seguro y procedimiento eficaz para
cirugia de catarata.
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Una evaluacion de costos realizada en la India
comparo los costos directos e indirectos de los tres
tipos de cirugia concluyendo que el menor costo
total desde la perspectiva social es la cirugia con
técnica de mini-nucleo. Los costos por insumos son
similares entre la cirugia extracapsular y con mini-
nucleo, sin embargo los costos indirectos
(trasportacic')n, alimentos, medicamentos, lentes y
pérdida de productividad) son mayores en la
extraccion.

Otros reportes reportan mayores costos para la
cirugia de facoemulsificacion, debido al equipo,
insumos y uso de lentes plegables.

Un ensayo comparo el resultado visual en el primer
dia post operatorio entre técnica de
facoemulsificacion y extraccion con técnica de
mini-nucleo, concluyendo que no hubo diferencias
significativas por lo que representa una técnica
quirargica adecuada para el tratamiento de la
catarata inmadura en los paises en desarrollo.

Un estudio que asigno al azar para realizar
facoemulsificacion o técnica de mini-nucleo, evalué
de acuerdo a complicaciones, tiempo quirtrgico,
agudeza visual corregida y no corregida vy
astigmatismo generado, concluyendo que ambas
técnicas logran buenos resultados visuales con baja
tasa de complicaciones y debido a que la técnica de
mini-nicleo es menos costosa, y menos
dependiente de la tecnologia, puede ser mas
adecuada en los ojos con catarata madura en el
mundo en desarrollo

Algunos autores han documentado la pérdida
celular endotelial a través de conteo automatizado
sin diferencia clinica o estadistica entre ambos
procedimientos. Otros reportan que con técnica de
mini-nGcleo se tiene menor edema corneal
postoperatorio que con cirugia de
facoemulsificacion ambas ofrecen excelentes
resultados visuales.
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A pesar del riesgo tedrico de mayor inflamacion
postoperatoria con cirugia de mini-nicleo
comparado con facoemulsificacion no hubo
evidencia clinica, ni de gabinete (OCT) de macular
quistico. Sin embargo, la posibilidad de aumento en
el grosor macular central subclinico sin repercusion
de agudeza visual final es mayor con la técnica de
pequena incision con 207.8p y 198.3p con
facoemulsificacion a los 42 dias.

En un estudio se compararon resultados de cirugia
extracapsular. 'Y  técnica de  mini-nicleo
concluyendo  que  proporciona resultados
semejantes a los de facoemulsificacion, en Ila
técnica de mini-nicleo se observa menor
astigmatismo postoperatorio con incision escleral
temporal superior (0.20 Dp) que con incisién
superior (1.28 Dp).

Los resultados visuales obtenidos con cirugia de
catarata por facoemulsificacion y por técnica de
mini-nicleo son muy similares en cuanto
astigmatismo residual, los resultados muestran que
en promedio, la facoemulsificacion deja 0.7 a 1.1
Dp mientras que la técnica de mini-nlcleo deja de
0.88 a 1.2 Dp. Encontrando que en paises en
desarrollo este resultado visual puede permanecer
como déficit visual debido a que no es corregido por
falta de recursos econémicos.

En una revision de 3 estudios aleatorizados se
compararon los resultados de la técnica de mini-
nucleo con extracapsular, encontrando que los
resultados visuales fueron semejantes en los 2
grupos, se encontrd6 que el astigmatismo
postoperatorio fue mas comun en la extracapsular.
En uno de los estudios predominaron las
complicaciones en el grupo de mini-nicleo. Se
reportd que los costos de las dos técnicas son
similares.
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La cirugia con técnica de mini-nicleo, ofrece

61.3 % de los ojos operados. Las principales

variables en el resultado visual final fueron: la
comorbilidad  ocular 'y las  complicaciones
postquirirgicas.  Cabe  mencionar que las

complicaciones transquirdrgicas (luxacién de nicleo
a cavidad vitrea, salida de vitreo, complicaciones
capsulares) y los procedimientos quirtirgicos
complejos (vitrectomia previa, opacidad corneal y
catarata blanca) tuvieron influencia negativa en el
resultado visual final. Dependiendo de la condicion de
la camara anterior, del iris, y del cristalino, la
extraccion manual de catarata ocasionalmente fue el
método de eleccion.
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Una comparacion entre facoemulsificacion vy
extraccion extracapsular manual en 500 pacientes.
Los resultados visuales fueron de 6/9 o mejor en
45% de los operados con extraccidn extracapsular
manual y en 65% de los operados con
facoemulsificacion

Un estudio relaciono las caracteristicas del sistema de
clasificacion LOCS Il y los parametros del en
facoemulsificacion concluyendo que un incremento
color/opalescencia del nicleo durante la cirugia de
facoemulsificacion incrementa las complicaciones
intra y postoperatorias especialmente en catarata
nucleares. Basado en esto es necesario que los
cirujanos seleccionen el procedimiento quirtirgico de
acuerdo a las caracteristicas de cada paciente.

Existe una fuerte asociacion entre el deterioro visual,
el tipo y severidad de opacidad nuclear y de la capsula
posterior. Existe una alta correlacion entre la maxima
velocidad de lectura y la funcion visual. La velocidad
de lectura se vio deteriorada con > 3 puntos de
opacidad capsular posterior o >5 puntos de opacidad
nuclear con un déficit visual relevante.

Un estudio clinico retrospectivo longitudinal valoro
las complicaciones de cirugia de catarata de 1980 a
2001. Con técnica de facoemulsificacion se
realizaron 50.1%, seguidas de extracapsular con
36.8%, “otras” 9.2% e intracapsular 4%. Se observé
que las complicaciones en la facoemulsificacion y
extracapsular son similares, solo difieren los nicleos
luxados a cavidad vitrea, en facoemulsificacion,
dehiscencia de heridas y dislocacion de LIO en
extracapsular.

En cuanto a la definicion de microftalmos puro
(nanoftalmos) y microftalmos complejo, no hay un
consenso sobre su definicion. Sin embargo, que
cuando la longitud axial a menos de 20 mm existe
mayor riesgo de complicaciones transquirdrgicas. Con
los avances en facoemulsificacion y LIO para cirugia
de catarata se han logrado mejores resultados
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La cirugia de facoemulsificacion es recomendable por
ofrecer mejoria visual, pronta recuperacion y reducir
las complicaciones, siempre y cuando sea realizada
por cirujanos con experiencia. Se prefiere en ojos
con longitud axial menor de 20 mm

Evidencia / Recomendacién
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El uso de antibidticos topicos al igual que el uso de
antibioticos intracamerulares aun es controversial ya
que su duracion es corta y sus niveles variables en la
camara anterior y posterior.

Estudios comparativos entre moxifloxacino vy
gatifloxacino reportan eficacia similar, mientras que
la comparacion entre ciprofloxacino y ofloxacino
muestran que existe mayor inhibicion de crecimiento
bacteriano con ciprofloxacino
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El dolor posterior a cirugia oftalmolégica es a menudo
considerado como signo de posible complicacién. Sin
embargo una cirugia sin  complicaciones
perioperatorias puede estar asociada con dolor
postoperatorio significante durante el periodo
temprano de recuperacion.

Un estudio compard un 1g de paracetamol tomado
antes de la cirugia con 400mg de vitamina C, el
paracetamol resulto mas efectivo. De 8 a 12 horas
después de la cirugia solo 1 de 80 pacientes tratados
con paracetamol reportaron dolor moderado a severo
mientras que 10 de 80 que tomaron vitamina C
reportaron dolor moderado a severo.

La cirugia intraocular resulta en inflamacién (un
factor de riesgo para complicaciones corneal,
trabecular o retinianas), los esteroides,
antiinflamatorios no esteroideos o ambos se
recomiendan en el periodo perioperatorio

Se compard una sola inyeccion intraoperatoria de
acetonido triamcinolona sub-Tenoniana con gotas de
prednisolona al 1% en el tratamiento de la
inflamacion ocular después de la cirugia de catarata.
Las medidas de resultado fueron: inflamacion, presion
intraocular y falta de respuesta. Los resultados
muestran que ambas opciones son seguras en
términos de efectos adversos, cambios en la agudeza
visual, presion intraocular, y las variables de
biomicroscopia y oftalmoscopia
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A
Philippine Academy of
Para el tratamiento posquirtrgico se recomienda el Ophthalmology 2005
uso de: A
[E. Shekelle]
1. Antibidtico: quinolona 1 gota cada 4hrs hasta Paganelli 2004
por 2 semanas D
2. Antiinflamatorio esteroideo: 1 gota cada 4 [E. Shekelle]
horas dosis reduccion por 3 a 4 semanas Guia prdctica de
(ejemplo) Catarata Senil en
v’ 1 gota 4 veces al dia (semana 1) Latinoameérica 2012
v 3 veces al dia (2 semanas) Porela-Tiihonen 2013
v 2 veces al dia (semana 3) c
v una vez al dia (semana 4) [E. Shekelle]
Jensen 2008
3. Antiinflamatorio no esteroideo: aplicar 1 gota Coskun 2011

cada 6 horas por 2 semanas Consensus

e El uso de antibidticos sistémicos no esta Canadian

indicado como tratamiento profilictico de Ophthalmological
endonftalmitis Society evidence-based

clinical practice
Guidelines for cataract
surgery in the adult eye
2008

® Se pueden utilizar antiinflamatorios no
esteroideos orales para el control de dolor
postquirtirgico en cirugia de catarata

Se sugiere revisar la guia de practica clinica de
endoftalmitis para aplicacion de recomendaciones
antes, durante y después de cirugia de catarata para y
reducir el riesgo de complicaciones

Buena Practica Clinica
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DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE CATARA:

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
Las visitas posoperatorias se deben realizar con la
siguiente periodicidad:
®  Primerdia Consensus
u
®= De7-1l4diasd d
€ las ce operaco [E. Shekelle]

®  De 3-4 semanas de operado

®  De 6-8 semanas de operado

® Y finalmente 3-6 meses de operado
Estas visitas se realizaran conforme encontremos
datos de mejora o no de la agudeza visual, datos de
infeccion ocular o datos de opacidad de la capsula
posterior.

La evidencia actual es insuficiente para recomendar
cambios a la practica actual. En los pacientes
sometidos a facoemulsificacion la revision inicial debe
ser entre 2 horas y 2 dias después de la cirugia.

Se recomienda que la revision en el pos-operatorio se
realice con la siguiente periodicidad:

® Enlas primeras 24 a 36 horas

® Entrelos 7y 14 dias

® Entrelas 3 y 4 semanas

® Entrela 6 y 8 semanas

En cada visita se debe realizar toma de agudeza
visual, exploracion con lampara de hendidura, toma
de presion intraocular, exploracion de fondo de ojo
por lo menos en una ocasion vy realizar refraccion a
partir de las 2 semanas hasta los 3 meses
dependiendo de las necesidades del paciente.
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DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE CATARA:

Evidencia / Recomendacién

Nivel / Grado

Se ha demostrado que las LIO con un perfil de borde
cuadrado inhiben la migracion de células epiteliales a
la parte posterior capsula reduciendo la incidencia de
opacidad de la capsula posterior

Con la mejora en el disefio de LIO y técnica
quirargicos, la tasa de capsulotomia laser han
disminuido de 30 -50% a menos del 10% en los 2
anos siguientes a la cirugia

En ausencia de una bolsa capsular normal, los
oftalmoélogos deben determinar si la potencia y el
diseio de un lente intraocular destinados a la fijacion
en la bolsa capsular es o no apropiado para la
colocarlo en el sulcus ciliar

Para disminuir la incidencia de opacidad de capsula
posterior los cirujanos deberian de considerar
cuidadosamente realizar hidrodiseccion

La capsulotomia con Nd:YAG laser esta indicada
cuando los sintomas visuales son atribuibles a
opacidad de la capsula posterior. La decision de

realizar la capsulotomia debe considerar el
incremento en el riesgo para desarrollar
desprendimiento  de  retina  pseudofaquico,

particularmente en ojos de alto riesgo, ya existe un
incremento en la incidencia de DR de 0.5% a 3.6%
comparando los tratados y los no tratados.
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Durante la cirugia el medico debera realizar adecuada
hidrodiseccion y de preferencia utilizar lentes
intraoculares con bordes agudos, si aun asi se
presenta opacidad capsular es necesario evaluar
riesgos/ beneficio considerando las caracteristicas
especificas de cada ojo vy realizar la capsulotomia con
las siguientes caracteristicas:
® |Iniciar los tratamientos fuera del eje visual
central y evitar disparos al centro del LIO y
eje visual.
® Utilizar el laser con el menor poder posible.
® Considerar los sintomas referidos por el
paciente para decidir el tamano.
® Si se considera un re-tratamiento es
razonable esperar 1 mes para que el efecto
de la ampliacion de la capsulotomia pueda
ser visto, sobre todo si el paciente presenta
placas fibrosas, estrias y bordes irregulares
en la capsula.

Muchos estudios clinicos han demostrado que la
opacidad de la capsula posterior se reduce si la
capsulorrexis anterior se encuentra completamente
sobre la superficie anterior del lente intraocular

Con el fin de reducir al minimo la incidencia de
opacidad de la capsula posterior, los cirujanos deben
considerar cuidadosamente el tamano de |Ia
capsulorrexis.

Un meta-analisis evalué6 las modificaciones
quirargicas incluyendo el pulido de la capsula
posterior y una capsulorrexis mas pequefia para
obtener una superposicion completa de la capsula
anterior y de la optica del LIO, con el objetivo de
limitar la opacidad de la capsula posterior sin
embargo sus resultados no fueron concluyentes
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DiAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE CATA

Guias internacionales apoyan que la opacidad de la
capsula posterior se reduce si la capsulorexis anterior
se apoya completamente sobre la superficie anterior
de la optica del lente, sin embargo no se ha
demostrado que el tamano de la capsulorexis influya
en el grado de opacidad.

Evidencia / Recomendacién

Envio de primer a segundo nivel a todos los pacientes
con déficit visual que afecte su calidad de vida.

Aquellos ojos con menos de 20 mm de longitud axial
deberan ser enviados a una unidad que cuente con
equipo de facoemulsificacion, el resto deben ser
operados en unidades de segundo nivel con
cualquiera de las técnicas descritas al interior de esta
guia.

Contrarreferencia a primer nivel de atencion, los
pacientes operados de cirugia de catarata no
complicada deben ser contrarreferidos en un periodo
no mayor a 8 semanas después de su cirugia.
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Buena Practica Clinica

Buena Practica Clinica

Buena Practica Clinica



DiAGNOsTICO Y TRATAMIENTO DE CATAR,

La busqueda sistematica de informacion se enfocé a documentos obtenidos acerca de la tematica
Diagndstico y Tratamiento de la Catarata sin co-morbilidaes de segmento anterior. La
busqueda se realiz6 en PubMed vy en el listado de sitios Web para la bisqueda de Guias de Practica
Clinica.

Criterios de inclusion:
® Documentos escritos en idioma inglés y espaiiol.
® Documentos publicados los ultimos 10 afios
® Documentos enfocados a diagnéstico y tratamiento.

Criterios de exclusion:
® Documentos escritos en otro idioma que no sea espanol o inglés.

Esta primera etapa consistio en buscar documentos relacionados al tema de catarata en PubMed.
Las busquedas se limitaron a humanos, documentos publicados durante los dltimos 10 afios, en
idioma inglés o espanol, del tipo de documento de Guias de Practica Clinica y se utilizaron términos
validados del MeSh. Se utilizo el termino Cataract. Esta etapa de la estrategia de bisqueda dio 1018
resultados, de los cuales se utilizaron 11 documentos en la elaboracion de la guia.

Busqueda Resultado

"Cataract Extraction”[Mesh] AND ((Clinical Trial[ptyp] OR Meta-Analysis[ptyp])
AND "2003/08/12"[PDat] : "2013/08/08"[PDat] AND "humans"[MeSH
Terms] AND (English[lang] OR Spanish[lang]) AND "adult"[MeSH Terms])

Algoritmo de busqueda:
1. Cataract Extraction "[Mesh]
2. "2003/08/18"[PDat] : "2013,/08/14"[PDat]
3. Humans"[MeSH]
4. #2 AND #3 1018/11
5. English[lang]
6. Spanish[lang]
7. #5O0R #6
8. Clinical Trial[ptyp]
9. Meta-Analysis[ptyp]
10. #8 OR #9
11.#1 AND #2 # AND #3 AND (#5 OR #6) AND (#8 OR #9)
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Se realizaron diversas combinaciones de términos para obtener el material necesario.

Busqueda

"cataract extraction"[MeSH Terms] OR ("cataract"[All Fields] AND
"extraction"[All Fields]) OR "cataract extraction"[All Fields]) AND (("manuals as
topic"[MeSH Terms] OR ("manuals"[All Fields] AND "topic"[All Fields]) OR
"manuals as topic"[All Fields] OR "manual"[All Fields]) AND INCISION[AII Fields]
AND ("Small"[Journal] OR "small"[All Fields])) AND ("2003/08/19"[PDat] :
"2013/08/15"[PDat] AND "humans"[MeSH Terms] AND (English[lang] OR

Spanish[lang]))

cataract extraction"[MeSH Terms]
cataract"[All Fields]
extraction"[All Fields]
#2 AND #3
manuals as topic"[MeSH Terms]
manuals”[All Fields]
topic"[All Fields])
#6 AND #7
incision[All Fields]
. Small"[Journal]
. #9 AND #10
. #1 OR ( #2 AND #3)AND #5 OR ( #6 AND #7) AND #9 AND #10
. ("2003/08/19"[PDat] : "2013/08/15"[PDat]
. humans"[MeSH Terms]
. English[lang]
. Spanish[lang}
.#15O0R #16
.#1 OR #2 AND #3 AND #5 OR #6 AND #7 AND #9 AND #10 AND
#13 AND #14 AND (#15 OR #16)

VXN URWNH

e el N el e
ONOU A WNKHDO

"Microphthalmos"[Mesh] AND "Cataract"[Mesh] AND ("2003/08/13"[PDat] :
"2013/08/09"[PDat] AND "humans"[MeSH Terms] AND (English[lang] OR

Spanish[lang]))

Microphthalmos"[Mesh]

Cataract"[Mesh]

#1 AND #2
“2003/08/13"[PDat] : “2013/08/09"[PDat]
humans"[MeSH Terms]

English[lang]

Spanish[lang]

#6 OR #7

. #3 AND #8

10. #3 AND #4 AND #5 AND (#6 OR #7)

VoNOoUwAWNH
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DIAGNOsTICO Y TRATAMIENTO DE CATARATA SIN CO-MORBILI

"Phacoemulsification"[Mesh] AND "Microphhalmos"[Mesh] AND
("2003/08/13"[PDat] : "2013/08/09"[PDat] AND "humans"[MeSH Terms]
AND (English[lang] OR Spanish[lang]))

Phacoemulsification"[Mesh]
Microphhalmos"[Mesh]
#1 AND #2
“2003/08/13"[PDat] : “2013/08/09"[PDat]
humans"[MeSH Terms]
English[lang]
Spanish[lang]
#6 OR #7
. #3 AND #8
10. #3 AND #4 AND #5 AND (#6 OR #7)
"Developing Countries"[Mesh] AND "Cataract Extraction"[Mesh] AND
("2003/08/19"[PDat] : "2013/08/15"[PDat] AND "humans"[MeSH Terms]
AND (English[lang] OR Spanish[lang]))

VWO NOoUerWNH

Developing Countries"[Mesh]
Cataract Extraction"[Mesh]
#1 AND #2
“2003/08/13"[PDat] : “2013/08/09"[PDat]
humans"[MeSH Terms]
English[lang]
Spanish[lang]
#6 OR #7
. #3 AND #38
10. #3 AND #4 AND #5 AND (#6 OR #7)
(extracapsular[All Fields] AND ("cataract extraction"[MeSH Terms] OR
("cataract"[All Fields] AND "extraction"[All Fields]) OR "cataract extraction"[All
Fields])) AND ("2003/08/18"[PDAT] : "2013/08/14"[PDAT] AND
"humans"[MeSH Terms] AND (English[lang] OR Spanish[lang])) AND

VooNOURWNH

1. extracapsular[All Fields]

2. “cataract extraction"[MeSH Terms]
3. #1 AND #2

4. "cataract"[All Fields]

5. "extraction"[All Fields])

6. #1 AND #4 AND #5

7. #3 OR #6

8. #1AND #7

9. "2003/08/18"[PDAT] : "2013,/08,/14"[PDAT]
10. Humans"[MeSH Terms] A

11. English[lang]

12. Spanish[lang]

13. #11 AND #13
14. #1 AND #2 OR( # 4 AND #5) AND #9 AND #10 AND (#11 OR #12)
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En esta etapa se realizo la busqueda en sitios Web en los que se buscaron Guias de Practica Clinica
con el término cataract. A continuacion se presenta una tabla que muestra los sitios Web de los que
se obtuvieron los documentos que se utilizaron en la elaboracion de la guia.

Sitios Web # de resultados # de documentos
obtenidos utilizados
National Institute of Health and Clinical Excellence 31 3
Biblioteca Cochrane 13 6
The Royal College 2 2
Ministerio de Salud de Chile 1 1
Sociedad Colombiana de Oftalmologia 1 1
Philippine Academy of Ophthalmology 1 1
Agencies for Health Technology Assessment 2 2
World health organization 3 3

Trip database (terminus utilizados):

small incision cataract surgery 3 1
Intraocular lenses 45 9
Capsulotomy 14 9
Phacoemuilsification 29 7
Anaesthesia 54 6

Total 198 50

En los siguientes sitios Web no se obtuvieron resultados: SIGN, IECS,
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5.2 EscaLAas be GRADACION

LA ESCALA MODIFICADA DE SHEKELLE Y COLABORADORES
Clasifica la evidencia en niveles (categorias) e indica el origen de las recomendaciones emitidas por
medio del grado de fuerza. Para establecer la categoria de la evidencia utiliza nimeros romanos de |
a IV y las letras a y b (mindsculas). En la fuerza de recomendacién letras mayusculas de la A a la D.

Categoria de la evidencia

Fuerza de la recomendacion

la. Evidencia para meta-analisis de los estudios clinicos
aleatorios

Ib. Evidencia de por lo menos un estudio clinico
controlado aleatorios

A. Directamente basada en evidencia
categoria |

Ila. Evidencia de por lo menos un estudio controlado sin
aleatoriedad

IIb. Al menos otro tipo de estudio cuasiexperimental o
estudios de cohorte

B. Directamente basada en evidencia
categoria Il o recomendaciones
extrapoladas de evidencia |

[I. Evidencia de un estudio descriptivo no experimental,
tal como estudios comparativos, estudios de correlacion,
casos y controles y revisiones clinicas

C. Directamente basada en evidencia
categoria 1ll o en recomendaciones
extrapoladas de evidencias categorias |
oll

IV. Evidencia de comité de expertos, reportes opiniones o
experiencia clinica de autoridades en la materia o ambas

D. Directamente basadas en evidencia
categoria IV o de recomendaciones
extrapoladas de evidencias categorias
I, 1

Modificado de: Shekelle P, Wolf S, Eccles M, Grimshaw J. Clinical guidelines. Developing guidelines. BMJ 1999; 3:18:593-5

AcApEmMIA DE OFTALMOLOGIA DE FILIPINAS

Sistema de clasificacion de la fuerza de las recomendaciones

A | Buena (al menos 1 ensayo controlado aleatorio) para apoyar la recomendacion de que la

alternativa se considerd especificamente

B | Justa (pruebas de ensayos controlados bien disefiados sin aleatorizacién, de cohortes bien

disefiados o estudios de casos y controles, las comparaciones entre épocas y lugares) la
recomendacion de que la alternativa se considerd especificamente

C | Pobre (estudios descriptivos, los expertos opinidn) en relacién con la inclusién o exclusién de la

alternativa, pero se podran formular recomendaciones por otros motivos

D | Justa (al menos 1 correcta ensayo controlado aleatorio) para apoyar la recomendacién de que

la alternativa se excluye especificamente de la consideracion

E | Buena prueba (pruebas de ensayos controlados bien disefiados sin aleatorizacién, de cohortes

bien disefiados o estudios de casos y controles, las comparaciones entre épocas y lugares) la
recomendacion de que la alternativa se excluye especificamente de la consideracion
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CANADIAN GUIDELINES FOR CARE

Nivel de
evidencia

Criterio

1

Ensayos controlados aleatorios o meta-analisis sin limitaciones importantes

2

ECA (o meta-analisis) con importantes limitaciones. Los estudios de
observaciéon (ECA no aleatorios o estudios de cohortes), con evidencia
abrumadora

Otros estudios observacionales (estudios de cohorte prospectivos, estudios
caso-control, series de casos)

Consensus

Datos inadecuados o no en la poblacion de interés. Evidencia anecdética o
experiencia clinica. Comité de expertos 100% de acuerdo

AMERICAN ACADEMY OF OPHTHALMOLOGY. CATARACT IN THE ADULT EVYE.

Definicion vy niveles de evidencia para valorar los estudios individuales

Alta calidad metaanalisis, revision sistematica de ensayos clinicos aleatorios (ECA)
6 ECA con un bajo riesgo de sesgo

Metaanalisis bien conducidos, revisiones sistematicas de ECA 6 ECA con bajo
riesgo de sesgo

Metaanalisis, revisiones sistematicas de ECA 6 ECA con un alto riesgo de sesgo

H++

Alta calidad revisiones sistematicas de estudios de cohorte 6 casos y controles
Alta calidad estudios de cohorte ¢ casos y control con muy bajo riesgo de
confusion 6 sesgo y alta probabilidad de que la relacion es causal

1+

Estudios de cohorte o casos y controles bien conducidos con un bajo riesgo de
confusion o sesgo y una moderada probabilidad de que la relacion es causal

Estudios de cohorte o casos y controles bien conducidos con un alto riesgo de
confusion o sesgo v riesgo significativo de que la relacion no es causal

Estudios no analiticos (reporte de casos, serie de casos)

La

s recomendaciones se elaboran de acuerdo a al cuerpo de la evidencia.
El grado de calidad de la evidencia se define de la siguiente forma:

Buena

calidad

Es poco probable que mas investigacion cambie la estimacion del efecto y su
confianza

Moderada
calidad

es probable que tenga un impacto importante sobre nuestra confianza en la
estimacion del efecto de la investigacion y puedan cambiar la estimacion

Insuficiente
calidad

Es probable que tenga un impacto importante sobre nuestra confianza en la
estimacion del efecto y que puedan cambiar la estimacion de futuras
investigaciones. una estimacion de los efectos es muy incierto

Grados de recomendaciones

Fuerte
recomendacion

Utilizada cuando los efectos deseables de una intervencion superan claramente los
efectos indeseables

Débil
recomendacion

Se utiliza cuando no es tan seguro, ya sea debido a evidencia de baja calidad o
porque la evidencia sugiere que el area de efectos deseables e indeseables es muy
estrecha.
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Guia CLinica TRATAMIENTO QUIRURGICO DE CATARATAS CONGENITAS Y ApaQuiripAs 2010

Nivel | Descripcion

1 Ensayos aleatorizados

2 Estudios de cohorte, estudios de casos y controles, ensayos sin asignacion aleatoria

3 Estudios descriptivos

4 Estudios de expertos

Grado | Descripcion de grados de recomendacion

A Altamente recomendada, basada en estudios de buena calidad

B Recomendada, basada en estudios de calidad moderada

C Recomendacion basada exclusivamente en opinion de expertos o estudios de baja calidad
D Insuficiente informacion para formular una recomendacion

CATARACT SURGERY GUIDELINES. THE RoYAL CoLLEGE oF OPHTHALMOLOGISTS 2010

Grado de Descripcion

recomendacion

la Revision sistematica de los meta-analisis de ensayos controlados aleatorios

Ib Al menos un ensayo controlado aleatorio

lla Al menos un estudio controlado bien diseriado sin aleatorizacion

IIb Por lo menos un bien disenado estudio cuasi-experimental, como un estudio de
cohortes

i Bien disenados estudios descriptivos no experimentales, como estudios
comparativos, estudios de correlacion, estudios de casos y controles y series de

casos

v Informes de comités de expertos, opiniones y / o experiencia clinica de
autoridades respetadas

v puntos de buenas practicas

SociepAD COLOMBIANA DE OFTALMOLOGIA

Nivel | Descripcion

1 Evidencia de al menos un ensayo aleatorizado bien disenado.

2 evidencia de ensayos clinicos no aleatorizados, estudios de casos y controles o cohortes
bien disenados, series de tiempo mdltiples

3 evidencia de estudios descriptivos, reportes de comités u organizaciones de expertos,

opiniones de expertos (por ejemplo, paneles de consenso)

Grado | Recomendacion

A de maxima importancia
B de importancia moderada
C relevante pero no critico

INTERNATIONAL COUNCIL OF OPHTHALMOLOGY

Recomendacion | Evidencia

A La mas importante
B Moderadamente importante
C Relevante pero no criticable

Practica recomendada, basada en la experiencia clinica y el consenso del equipo
\ redactor
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El panel también evaluado cada una de las recomendaciones sobre |a fortaleza de las pruebas en la literatura
disponible para apoyar la recomendacion hecha. La "fuerza de puntuaciones de las pruebas” también se
divide en tres niveles

Recomendacion | Evidencia

Se incluye la evidencia obtenida de al menos un ensayo clinico controlado,

| aleatorio, bien disenado, correctamente realizado. Se podria incluir meta-analisis
de ensayos controlados aleatorios.

incluye la evidencia obtenida a partir de los siguientes: ensayos controlados, bien
1l disenados no aleatorios, estudios analiticos, casos y controles y de cohorte bien
disenados, series temporales con o sin la intervencion

incluye las evidencia obtenida a partir de uno de los siguientes: Estudios

i descriptivos de casos clinicos Informes de los y comités de expertos y
organizaciones

Practica recomendada, basada en la experiencia clinica y el consenso del equipo
v redactor

5.3 EscaLAs pDe CLAsIFICACION CLinicA

5.3.1 EQUIVALENCIAS DE AGUDEZA VISUAL EN DISTINTAS NOTACIONES

/I-E\':::::I\elgltu\:;sggl/.._ VAS logMAR | 1 m 2m 3m 4m 5m 6m 10 pies
20/1000 [15] 1.7 1/50 | 2/100 | 3/150 | 4/200 | 5/250 | 6/300 | 10/500
20/800 [20] 1.6 1/40 |2/80 | 3/120 | 4/160 | 5/200 | 6/240 | 10/400
20/630 [25] 1.5 1/32 2/63 3/96 | 4/125 | 5/160 | 6/190 | 10/320
20/500 [30] 1.4 1/25 2/50 |3/75 | 4/100 | 5/125 | 6/150 | 10/250
20/400 [35] 1.3 1/20 |2/40 |3/60 | 4/80 5/100 | 6/120 | 10/200
20/320 [40] 1.2 1/16 2/32 3/48 | 4/63 5/80 | 6/96 | 10/160
20/250 [45] 11 1/12.5 | 2/25 3/38 | 4/50 5/63 6/75 | 10/125
20/200 [s0] | 1.0 1/10 |2/20 |3/30 |4/40 |5/50 | 6/60 | 10/100
20/160 [55] 0.9 1/8 2/16 3/24 | 4/32 5/40 6/48 | 10/80
20/125 [60] 0.8 1/6.3 |2/125 | 3/19 | 4/25 5/32 6/38 | 10/63
20/100 [65] 0.7 1/5 2/10 3/15 | 4/20 5/25 6/30 | 10/50
20/80 [70] 0.6 1/4 2/8 3/12 | 4/16 5/20 6/24 | 10/40
20/63 [75] |05 1/3.2 |2/63 |3/95 |4/125 | 5/16 6/19 | 10/32
20/50 [s0] |04 1/25 | 2/5 3/7.5 | 4/10 5/12.5 | 6/15 | 10/25
20/40 [85] | 0.3 1/2 2/4 3/6 4/8 5/10 | 6/12 | 10/20
20/32 [90] | 0.2 1/16 |2/3.2 |3/4.8 |4/63 |5/8 6/9.5 | 10/16
20/25 [95] |01 1/1.25 | 2/25 | 3/3.8 | 4/5 5/6.3 | 6/7.5 | 10/12.5
20/20 [100] | O 1/1 2/2 3/3 4/4 5/5 6/6 10/10
20/16 [105] | -0.1 1/0.8 |2/16 |3/24 |4/32 |5/4 6/4.8 | 10/8
20/12.5 [110] | -0.2 1/0.63 | 2/1.25 | 3/1.9 | 4/25 |5/3.2 | 6/3.8 | 10/6.3
20/10 [115] | -0.3 1/05 | 2/1 3/15 | 4/2 5/25 | 6/3 10/5

The Visual Acuity Score [VAS] is used to express differences between visual acuity readings. It increases by 1 point for
every letter read correctly (5 points for each line). 20/20 = “100", 20/200 = “50". It is the scale used in the AMA
Gutdes to the Evaluation of Permanent Impalrment 5th edition (2001) ttp / /www.precision-

nstructlons--recordlng-forms ofm
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Sistema internacional | Sistema métrico Sistema decimal MAR LogMAR
20/200 6/60 0,100 10,00 1,00
4/160 6/48 0,125 8,00 0,90
4/125 6/38 0,160 6,25 0,80
4/100 6/30 0,200 5,00 0,70
4/80 6/24 0,250 4,00 0,60
4/63 6/20 0,320 3,20 0,50
4/50 6/15 0,400 2,50 0,40
4/40 6/12 0,500 2,00 0,30
4/32 6/10 0,625 1,60 0,20
4/25 6/7,5 0,800 1,25 0,10
4/20 6/6 1,000 1,00 0,00

Pardo de Torres, Juncal (2011) Efectividad de férmacos inhibidores de la angiogénesis en el tratamiento de la
degeneracién macular asociada a la edad. Tesis Doctoral. http://eprints.ucm.es/13295/ y
http://eprints.ucm.es/13295/1/T33122.pdf
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Interrogatori Paciente que refiere baja visual que ocasiona Exploracio
8 Repercusion en calidad de vida con limitacion de actividades cotidianas P "1

Agudezay capacidad visual
Examen de anexos, PIO

Factores de riesgo: edad avanzada, DM, Tiene factores de riesgo positivos, disminucién Reflejos pupilares, SA
esteroides, tat ismo, icion a P deagudezay capacidad visual, opacidad de ” _— =
radiacién UV o ionizante cristalino entre otros datos clinicos .EspleCIflcar carame"suc,as fisicas del
cristalino y grado de opacidad. Estado de
nucleo, corteza y capsula posterior
Clasificar de acuerdo a sistema LOCS II/1lI
\ 4 \ 4

Control de enfermedad de base por
especialista correspondiente
Esperar autorizacion para cirugia

Diagndstico de catarata

Valoracién de fondo de ojo Normat

Recomendar: control metabdlicq
suspension de tabaquismoy uso

esteroides cuando sea posible No valorable
Realizar examen de la respuesta pupilar a la percepcion \ 4
odecerteza de!ulzy/o eluso de prueba§ entopticas (efecto Refraccion
p Anormal—  Purkinje). Se puede evaluar si el paciente presenta
y tratamiento especifico

visién a color, silos reflejos pupilares estan presentes o
sipuede proyectar luzen los diferentes cuadrantes

Normal

EIUSG modo B puede
ser otraopcién para
conocer el estado del Candidato a cirugia de catarata N
fondo de ojg puede
utilizarse sila unidad lo
tiene disponible

Mejora
acidad vis|

Alta a primer nivel con refraccién
N Envio anual a pacientes con factores de riesgo positivos
Envio cada2 afios cuando no existen factores de riesgo

El paciente desea
realizar cirugia

Si
v

Realizar majeo para alcanzar Valoracion preoperatoria
condiciones clinicas optimas para (Consultar GPC de valoracién preoperatoria en cirugia
tratamiento quirdrgico menor e intermedia electiva no cardiaca en el adulto)

4

iene contraindicaci
para cirugia?

No

v

CalculodelIO ‘

‘ Longitud axial menor a20 mm ‘—l

No Si
v

Firma de consentimiento informado
Decidir técnica de acuerdo:
- Habilidad y experiencia de cirujano
-Recursos disponibles

!

EECC+LIO Minindcleo + LIO Facoemulsificacién +LIO

[ ¢ |
Tratamiento médico Control
posquirdrgico 7| posquirurgico

Alta a primer nivel
con refraccion

A

—8 semanas
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MEDICAMENTOS MENCIONADOS INDICADOS EN EL TRATAMIENTO MEDICO DE CIRUGIA DE CATARATA DEL CUADRO BAsSICO SECTORIAL:

Clave| Principio Dosis recomendada Presentacién Tiempo Efectos adversos Interacciones Contraindicaciones
activo
2841 |Prednisolona |1 gotas c/4 hrs. Solucién oftalmica |2 Aumento de la presién ocular,  [Ninguna de importancia clinica. Hipersensibilidad al farmaco.
1.0 mg/ml Frasco [semana adelgazamiento de la cornea, Precauciones: No usar por mas de 7 dias.
gotero con 5 ml favorece las infecciones por virus
u hongos en uso prolongado.
2178 |Dexametasona |1-2 gotas 4-6 veces al dia |Solucién oftalmica |2 semana Aumento de la presion Ninguna de importancia clinica. Hipersensibilidad al farmaco, herpes simple, varicela
0.1g/100 ml intraocular, adelgazamiento o infeccion bacteriana agudas no tratada.
Gotero integral con corneal, trastornos en la Precauciones: No utilizar en forma prolongada.
S5ml cicatrizacion, susceptibilidad a
infecciones, ulceracién corneal.
4408 |Diclofenaco 1gota3ab5vecesaldia |Solucion oftalmica |2 semana Queratitis, ardor, vision borrosa, |Con antiinflamatorios no esteroideos se |En nifios e hipersensibilidad al farmaco y a los
1 mg/ml Gotero prurito, eritema, fotosensibilidad. |incrementan los efectos farmacolédgicos. |inhibidores de la sintesis de prostaglandinas.
integral con 5 6 15 Precauciones: No utilizar lentes de contacto
ml durante el tratamiento.
2179 |Fluorometalona |Una o dos gotas cada hora [Solucién oftalmica |2 semana Aumento de la presion Ninguna de importancia clinica. Hipersensibilidad al farmaco, herpes simple, varicela
los dos primeros dias con {100 mg/ 100 ml intraocular, adelgazamiento o infecciones agudas purulentas.
ajuste necesario segiin Gotero integral con corneal, trastornos en la Precauciones: No utilizar en forma prolongada.
cada caso. S5ml cicatrizacion, susceptibilidad a
infecciones, ulceracion
corneal.
2174 |Ciprofloxacino |Adultos y nifios mayores |Solucion oftalmica. |2 Disminucion de la vision o El Probenecid aumenta los niveles Hipersensibilidad al farmaco y a las quinolonas,
de 12 aiios. Frasco con gotero |semana queratopatia, queratitis, edlema |plasmaticos de ciprofloxacino. embarazo, lactancia y menores de 12 afios.
Una a dos gotas cada 24  |integral 5 ml. palpebral, fotofobia. Precauciones: Evitar actividades peligrosas (manejo
horas. de vehiculos o maquinas) hasta saber la respuesta
al farmaco.
3417 |Diclofenaco Adultos: Capsula o gragea de |1 Nausea, vomito, irritacion Con acido acetil salicilico, otros AINE, Hipersensibilidad al farmaco, lactancia, trastornos
100 mg cada 24 horas. La|liberacion semana gastrica, diarrea, dermatitis, anticoagulantes se incrementa los de la coagulacién, asma, ulcera péptica,
dosis de mantenimiento |prolongada depresion, cefalea, vértigo, efectos adversos. Puede elevar el efecto |insuficiencia hepatica y renal, hemorragia
se debe ajustar a cada 100 mg 20 dificultad urinaria, hematuria. toxico del metrotexato litio y digoxina. |gastrointestinal, enfermedad cardiovascular.
paciente. capsulas o grageas Inhibe el efecto de los diuréticos e Recomendaciones: En ancianos y adultos de bajo
Dosis maxima 200 incrementa su efecto ahorrador de peso corporal. En tratamiento prolongado vigilar
mg/dia. potasio. Altera los requerimientos de funcién medular, renal y hepatica.
insulina e hipoglucemiantes orales.
3407 |Naproxeno Adultos: Tableta 1 Nausea, irritacion gastrica, Compite con los anticoagulantes orales, |Contraindicaciones: Hipersensibilidad al farmaco,
500 a 1500 mg en 24 250 mg 30 tabletas [semana diarrea, vértigo, cefalalgia, sulfonilureas y anticonvulsivantes por  |hemorragia gastrointestinal, dlcera péptica,
horas. hipersensibilidad cruzada con las proteinas plasmaticas. Aumenta la insuficiencia renal y hepatica, lactancia
Oral. aspirina y otros antiinflamatorios |accién de insulinas e hipoglucemiantes y
no esteroides. los antidcidos disminuyen su absorcion.
104 |Paracetamol Adultos: 250 a 500 mg |Tableta. El tratamiento no|Reacciones inmediatas, erupcion |-- Hipersensibilidad al paracetamol. Enfermedad
cada 4 6 6 horas. La dosis |Paracetamol  500|se debe|cutanea, neutropenia, hepatica. Insuficiencia renal grave.
maxima no debe exceder |mg. Envase con 10|prolongar por|pancitopenia, necrosis hepatica,

de 2.0 g en 24 horas

tabletas.

mas de 5 dias.

tubulorrenal, hipoglucemia.
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MEDICAMENTOS MENCIONADOS INDICADOS EN EL TRATAMIENTO MEDICO DE CIRUGIA DE CATARATA DEL CuADRO BAsico pe IMSS

Clave| Principio Dosis recomendada Presentacién Tiempo Efectos adversos Interacciones Contraindicaciones
activo
2174 |Ciprofloxacino |Oftalmica. Adultosy |Cada mililitro contiene: a 3.0|Hasta Decremento de la vision o queratopatia, |-- Hipersensibilidad a quinolonas. Nifios
nifios mayores de 12 mg de ciprofloxacino. mejoria queratitis, edema palpebral, fotofobia. menores de 12 afios
afios: 16 2gotas cada |y ace con gotero integral con
24 horas. 5 ml.
2841 |Prednisolona |1 gotas ¢/4 hrs. Solucién oftdlmica 1.0 mg/ml |2 Aumento de la presion ocular, Ninguna de importancia clinica.  |Hipersensibilidad al farmaco.
Frasco gotero con 5 ml semana adelgazamiento de la cérnea, favorece las Precauciones: No usar por mas de 7
infecciones por virus u hongos en uso dias.
prolongado.
4408 |Diclofenaco |1 gota 3 a 5 veces al dia |Solucion oftalmica 1 mg/ml 2 Queratitis, ardor, vision borrosa, prurito, Con antiinflamatorios no En nifios e hipersensibilidad al
Gotero integral con 56 15 ml |semana eritema, fotosensibilidad. esteroideos se incrementan los farmaco y a los inhibidores de la
efectos farmacoldgicos. sintesis de prostaglandinas.
Precauciones: No utilizar lentes de
contacto durante el tratamiento.
3417 |Diclofenaco  |Oral. Capsula o gragea de 1 Nausea, vomito, irritacion gastrica, diarrea, |Con acido acetil salicilico, otros Hipersensibilidad al farmaco,
Adultos: liberacién prolongada semana dermatitis, depresion, cefalea, vértigo, AINE, anticoagulantes se lactancia, trastornos de la
100 mg cada 24 horas. 100 mg 20 capsulas o grageas dificultad urinaria, hematuria. incrementa los efectos adversos.  |coagulacion, asma, tlcera péptica,
La dosis de Puede elevar el efecto toxico del  |insuficiencia hepatica y renal,
mantenimiento se debe metrotexato litio y digoxina. hemorragia gastrointestinal,
ajustar a cada paciente. Inhibe el efecto de los diuréticos e |enfermedad cardiovascular.
Dosis maxima 200 incrementa su efecto ahorrador de |Recomendaciones: En ancianos y
mg/dia. potasio. Altera los requerimientos |adultos de bajo peso corporal. En
de insulina e hipoglucemiantes tratamiento prolongado vigilar
orales. funcion medular, renal y hepatica.
3407 |Naproxeno  |Adultos: Tableta 1 Nausea, irritacion gastrica, diarrea, vértigo, |Compite con los anticoagulantes |Contraindicaciones: Hipersensibilidad
50021500 mgen 24 250 mg 30 tabletas semana cefalalgia, hipersensibilidad cruzada con orales, sulfonilureas y al farmaco, hemorragia
horas. aspirina y otros antiinflamatorios no anticonvulsivantes por las gastrointestinal, Ulcera péptica,
Oral. esteroides. proteinas plasmaticas. Aumenta la |insuficiencia renal y hepatica,
accion de insulinas e lactancia
hipoglucemiantes y los antiacidos
disminuyen su absorcion.
104 |Paracetamol (Oral. Adultos: 250a Tableta. Cada tableta contiene:|El  tratamiento|Reacciones inmediatas, erupcidon cutanea,|-- Hipersensibilidad al  paracetamol.
500 mg cada 46 6 Paracetamol 500 mg. Envase|no se debe|neutropenia, pancitopenia, necrosis Enfermedad hepatica. Insuficiencia
horas. La dosis maxima |con 10 tabletas. prolongar  por|hepatica, tibulorrenal, hipoglucemia. renal grave.

no debe excederde 2.0 g
en 24 horas

mas de 5 dias.
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6. GLOSARIO

Capsulotomia: Es un procedimiento rutinario y ambulatoria para la resolucion de opacidades de la
capsula posterior que consiste en abrir una ventana en el centro de la pupila. Se ha demostrado que
capsulotomias pequefias (2-3 mm.) a son tan buenas como las mas grandes (5- 6 mm.) en términos
de agudeza visual. Aunque las mas grandes pueden ser necesarias para aliviar los sintomas de
deslumbramiento.

Efecto Purkinje: significa que a medida que la luminosidad se pierde, la retina del ojo humano
pierde sensibilidad para largas longitudes de onda de la luz (correspondientes a los colores amarillo,
naranja y rojo), a la par que gana sensibilidad para cortas longitudes de onda de la luz
(correspondientes a los colores verde, azul y violeta). De tal modo que observando a la penumbra
cualquier superficie coloreada, a medida que se pierde la luz pasariamos de apreciar los colores rojos
como los mas brillantes, a apreciar los colores azules como los mas brillantes.

La razon fisioldgica es la presencia en la retina de dos tipos de células receptoras distintas. Los conos
son mas sensibles a la luz amarilla, mientras que los bastones, que son mas sensibles a la luz en
general (y por lo tanto mas importantes con poca luz). Los bastones, pese a no distinguir colores,
responde mejor ante los colores azules y verde, razon por la cual estos se muestran mas brillantes en
situaciones de baja luminosidad

Estudio RAAB: Rapid Assessment of Avoidable Blindness
Estudio RACSS: Rapid Assessment of Cataract Surgical Services

Extraccion extracapsular de catarata: es la técnica donde se saca en una sola pieza la parte
opacificada del cristalino dejando la capsula que la envuelve en su sitio para alojar al cristalino
artificial. Se trata de un adelanto grande pero aln requiere una herida importante que debe ser
suturada con varios puntos

Extraccion microincisional o de minima incision: o cirugia de catarata con incision pequefa
Manual (CMCIP) fue descrito por primera vez por Blumenthal. Es considerada una alternativa a la
facoemulsificacion porque es considerablemente menos costoso, pero tiene los mismos beneficios,
rapida recuperacion visual y minimo astigmatismo. Se trata de una incision escleral de 6 mm a 6,5
mm, lo suficientemente grande como para permitir la insercion de una lente intraocular 6 mm.

Facoemulsificacion: es la técnica mas moderna consiste en licuar y succionar el cristalino opaco a
través de una sonda con punta ultrasonica. En este caso la herida del ojo debe ser sdlo del tamafio
necesario para permitir pasar la punta de la sonda que mide sélo 3 mm. Esta apertura, hecha con un
diamante es auto-sellable y no requiere de sutura. Los pacientes pueden reintegrarse a sus
actividades normales inmediatamente.

Microftalmos: es un estado clinico en el que un ojo es pequefio pero por lo demas es

anatémicamente intacto. Por el contrario, microftalmia puros (nanoftalmos) se caracteriza por ser
pequefio (14 a 17 mm), hipermetropia (+13 a 18 dioptrias) con microcornea.
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