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1. CLASIFICACION

Catalogo maestro: IMSS-192-10

PROFESIONALES DE
LA SALUD

Médico Oftalmdlogo

CLASIFICACION DE
LA ENFERMEDAD

H25 CATARATA SENIL

H263 CATARATA INDUCIDA POR DROGAS

H264 CATARATA RESIDUAL

H268 OTRAS FORMAS ESPECIFICADAS DE CATARATA

H269 CATARATA, NO ESPECIFICADA

H26X OTRAS CATARATAS

H270 AFAQUIA

H278 OTROS TRASTORNOS ESPECIFICADOS DEL CRISTALINO
H279 TRASTORNO DEL CRISTALINO, NO ESPECIFICADO
H27X OTROS TRASTORNOS DEL CRISTALINO

H28 CATARATA Y OTROS TRASTORNOS DEL CRISTALINO EN ENFERMEDADES CLASIFICADAS EN OTRA PARTE

Diagndstico

CATEGORIA DE GPC Segundo Nivel de Atencion X
Tratamiento
USUARIOS ng;ig S;::E(:‘Ogo Personal de salud en formacion y servicio social
POTENCIALES . Enfermeras generales
Médico General
Instituto Mexicano del Seguro Social
Delegaciones o UMAE participantes
Coordinacion de Unidades Médicas de Alta Especialidad, Division de Excelencia Clinica
Hospital General de Zona #1 La Paz, Delegacién Baja California Sur
TIPO DE Hospital General Regional #1 Tijuana, Delegacién Baja California Norte
ORGANIZACION Hospital de Especialidades CMN SXXI D. F., Delegacion Distrito Federal Sur
DESARROLLADORA Hospital de Especialidades CMN Veracruz. Delegacion Veracruz Norte

Hospital General de Zona 1 Tepic. Delegacion Nayarit

Hospital General de Zona 1 San Luis Potosi. Delegacién San Luis Potosi
Hospital General Regional 12 Mérida. Delegacion Yucatan

Hospital General de Zona 8 Cérdoba. Delegacién Veracruz Sur

POBLACION BLANCO

Mujeres y hombres mayores de 18 afios

FUENTE DE
FINANCIAMIENTO/
PATROCINADOR

Instituto Mexicano del Seguro Social

Divisidn de Excelencia Clinica, Coordinacién de UMAE.
Delegacion Baja California Sur

Delegacion Baja California Norte

Delegacion Distrito Federal Sur

INTERVENCIONES Y
ACTIVIDADES
CONSIDERADAS

Presentacion de estilos de vida
Deteccién de factores de riesgo
Interrogatorio

Exploracién oftalmoldgica
Pruebas diagndsticas
Estudios de laboratorio
Queratometria

Calculo de lente intraocular
Paquimetria

Microscopia especular
Ultrasonografia modo B
Tratamiento no quirdirgico
Tratamiento quirdrgico
Seleccion de lente intraocular
Profilaxis

Técnica anestésica

Técnica quirdirgica
Capsulotomia

Vigilancia y seguimiento
Pronéstico

Incapacidad médica
Referencia y contrarreferencia

IMPACTO ESPERADO
EN SALUD

Incrementar el diagndstico temprano

Realizar tratamiento oportuno

Mantener vigilancia y seguimiento adecuado

Disminuir los casos de ceguera

Referencia oportuna y efectiva

Satisfaccion con la atencion

Mejora de la calidad de vida

Mejorar la gestion de los recursos sanitarios

Disminuir la variabilidad en la practica clinica al facilitar la toma de decisiones

METODOLOGIAL

Definicion del enfoque de la GPC
Elaboracién de preguntas clinicas
Métodos empleados para colectar y seleccionar evidencia
Protocolo sistematizado de bisqueda
Revision sistematica de la literatura
Blsquedas de bases de datos electronicas
Busqueda de guias en centros elaboradores o compiladores
Blsqueda manual de la literatura
Nimero de Fuentes documentales revisadas: 11
Guias seleccionadas:8 del periodo 2000-2008 6 actualizaciones realizadas en este periodo
Revisiones sistematicas: 3
Ensayos controlados aleatorizados: 1
Reporte de casos O

Validacién del protocolo de bisqueda por la Divisién de Excelencia Clinica de la Coordinacién de Unidades Médicas de Alta Especialidad del Instituto Mexicano del Seguro Social

Adopcién de guias de practica clinica Internacionales:
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Ver Anexo 1

Seleccion de las guias que responden a las preguntas clinicas formuladas con informacion sustentada en evidencia
Construccion de la guia para su validacion

Respuesta a preguntas clinicas por adopcion de guias

Analisis de evidencias y recomendaciones de las gufas adoptadas en el contexto nacional

Respuesta a preguntas clinicas por revision sistematica de la literatura y gradacién de evidencia y recomendaciones

Emision de evidencias y recomendaciones *

Validacién del protocolo de bisqueda

Método de Validacion de la GPC: Validacion por pares clinicos
Validacién Interna: Instituto Mexicano del Seguro Social

METODO DE Hospital de Especialidades CMN Veracruz. Delegacion Veracruz Norte
VALIDACION Y Hospital General de Zona 1 Tepic. Delegacion Nayarit
ADECUACION Hospital General de Zona 1 San Luis Potosi. Delegacion San Luis Potosi

Hospital General Regional 12 Mérida. Delegacion Yucatan
Hospital General de Zona 8 Cordoba. Delegacién Veracruz Sur
Revisién externa : Academia Mexicana de Cirugia

CONFLICTO DE Todos los miembros del grupo de trabajo han declarado la ausencia de conflictos de interés en relacién a la informacion, objetivos y propdsitos de la presente Guia de Practica
INTERES Clinica
REGISTRO Y

ACTUALIZACION

REGISTRO IMSS-192-10 FECHA DE ACTUALIZACION a partir del registro 2 a 3 afios

PARA MAYOR INFORMACION SOBRE LOS ASPECTOS METODOLOGICOS EMPLEADOS EN LA CONSTRUCCION DE ESTA GUIA, PUEDE CONTACTAR AL CENETEC A

TRAVéS DEL PORTAL: WWW.CENETEC.SALUD.GOB.MX/.
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2. PREGUNTAS A RESPONDER POR ESTA GuiA

1. (Cuales son los factores que contribuyen al desarrollo de la catarata?

2. (Cuales son los signos y sintomas que permiten integrar el diagnéstico de catarata?

w

¢Cuales son las pruebas que pueden orientar al prondstico visual en el paciente candidato a
cirugia de catarata?

¢Cual es el tratamiento no quirtirgico de la catarata y cuales son sus indicaciones?

¢(Cuales son las indicaciones para tratamiento quirtrgico?

¢Cuales son las contraindicaciones para la cirugia de catarata?

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

© N o U B

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

e Sistémico (evaluacién de estado general y riesgo)

e Oftalmico (plan quirtirgico)

® Anestésico (tipo de anestesia)

9. ¢En qué situaciones se recomienda cirugia de ambos ojos en el mismo evento quirtrgico?
10. ;Cuales son los criterios de referencia del segundo al tercer nivel de atencion?
11. ;En qué consiste el seguimiento postoperatorio de los siguientes aspectos?

¢ Medidas generales

e Tratamiento médico

e Rehabilitacion visual

e Capsulotomia laser

e Operacion del segundo ojo

12. ;Cuantos dias de incapacidad requiere el paciente con cirugia no complicada?
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3. AsPeEcTtos GENERALES

3.1 JusTIFICACION

La catarata puede definirse como una opacificacion del cristalino que deteriora la vision y
constituye, la principal causa de ceguera en el mundo. Segun las ultimas estimaciones de la
Organizacion Mundial de la Salud, la ceguera evitable por cataratas representa aproximadamente el
75% de los casos de ceguera a escala mundial (OMS). Se calcula que actualmente existen unos 180
millones de ciegos en el mundo y unos 20 millones de personas ciegas como consecuencia de las
cataratas (Blanco). Se espera que este porcentaje aumente debido al envejecimiento de la poblacién
y el aumento de la expectativa de vida. Aunque la catarata no es prevenible, su tratamiento
quirtirgico es una de las intervenciones mas coste-efectivas en la atencion sanitaria (Riaz).

De acuerdo con los especialistas, alrededor del 80 por ciento de los casos de ceguera son evitables si
se tomaran las medidas preventivas, se realizaran las intervenciones quirdrgicas a tiempo y se
aplicaran los tratamientos para recuperar la vista.

La ceguera tiene implicaciones en el desarrollo de una nacion en términos psicolégicos, sociales,
economicos y de calidad de vida, de ahi su importancia para la salud publica.

Mas adin, los costos que suponen la educacion, la rehabilitacion y la pérdida de productividad por
causa de la ceguera tienen importantes repercusiones en las personas, las familias, las comunidades
y las naciones, en particular en las zonas mas pobres del mundo.

La necesidad de una GPC se ve justificada, por el gran numero de consultas que genera y por la gran
variabilidad en su abordaje y el gran impacto social y econémico.

De manera que no es dificil entender que se trate de regular un mayor control sobre las indicaciones
quirdrgicas, para dar prioridad a aquellos pacientes que realmente requieren un tratamiento con
mayor prontitud.

El propdsito de esta GPC es ser una herramienta para estandarizar el diagnostico y tratamiento de
catarata en el segundo y tercer nivel de atencion

3.2 OBJETIVO DE ESTA GUiA

La Guia de Practica Clinica “Diagnéstico 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 de Guias de Practica Clinica, de acuerdo
con las estrategias y lineas de accion que considera el Programa Sectorial 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, segundo y tercer nivel de atencion, las
recomendaciones basadas en la mejor evidencia disponible con la intencion de estandarizar las
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acciones nacionales sobre diagnostico y tratamiento de la catarata no complicada. Los objetivos de
la presente guia son:

En el primer nivel de atencion:
e Identificar de forma oportuna los sintomas relacionados con la catarata
e Identificar los factores de riesgo para desarrollar catarata
e Realizar la referencia oportuna al segundo nivel de atencion

En el segundo nivel de atencion:
e Realizar tratamiento oportuno
e Disminuir los casos de ceguera
® Mejora de la calidad de vida
® Mejorar la gestion de los recursos sanitarios
e Disminuir la variabilidad en la practica clinica al facilitar la toma de decisiones

Lo que 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.

3.3 DeFINICION

La catarata puede definirse como una opacificacion del cristalino que deteriora la vision y
constituye, la principal causa de ceguera en el mundo. La Organizacion Mundial de la Salud estima
que representa el 75% de los casos de ceguera en el mundo y se espera aumente debido al
envejecimiento de la poblacion y el aumento de la expectativa de vida.
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4. EVIDENCIAS Y RECOMENDACIONES

La presentacion de la evidencia y recomendaciones en la presente guia corresponde a la informacion
obtenida de GPC internacionales, las cuales fueron usadas como punto de referencia. La evidencia y
las recomendaciones expresadas en las guias seleccionadas, corresponde a la informacion disponible
organizada segun criterios relacionados con las caracteristicas cuantitativas, cualitativas, de disefio y
tipo de resultados de los estudios que las originaron. Las evidencias en cualquier escala son
clasificadas de forma numeérica o alfanumérica y las recomendaciones con letras, ambas, en orden
decreciente de acuerdo a su fortaleza.

Las evidencias y recomendaciones provenientes de las GPC utilizadas como documento base se
gradaron de acuerdo a la escala original utilizada por cada una de las GPC. En la columna
correspondiente al nivel de evidencia y recomendacidn el nimero y/o letra representan la calidad y
fuerza de la recomendacion, las siglas que identifican la GPC o el nombre del primer autor y el afio
de publicacion se refieren a la cita bibliografica de donde se obtuvo la informacién como en el
ejemplo siguiente:

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

E. La valoracion del riesgo para el desarrollo de

UPP, a través de la escala de Braden tiene una 2++
capacidad predictiva superior al juicio clinico (GIB, 2007)

del personal de salud

En el caso de no contar con GPC como documento de referencia, las evidencias y recomendaciones
fueron elaboradas a través del analisis de la informacidon obtenida de revisiones sistematicas,
metaanalisis, ensayos clinicos y estudios observacionales. La escala utilizada para la gradacion de la
evidencia y recomendaciones de estos estudios fue la escala Shekelle modificada.

Cuando la evidencia y recomendacion fueron gradadas por el grupo elaborador, se colocd en
corchetes la escala utilizada después del nimero o letra del nivel de evidencia y recomendacion, y
posteriormente el nombre del primer autor y el afio como a continuacion:

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

E. El zanamivir disminuyd la incidencia de las Ia
complicaciones en 30% vy el uso general de [E: Shekelle]
antibidticos en 20% en nifios con influenza ]

\ Matheson, 2007
confirmada

Los sistemas para clasificar la calidad de la evidencia y la fuerza de las recomendaciones se describen
en el Anexo 6.2.

10
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Tabla de referencia de simbolos empleados en esta Guia:

EviDENCIA

RECOMENDACION

v /R

4.1 PREVENCION PRIMARIA

4.1.1 EsTiLos DE VIDA

Evidencia / Recomendacidn

PUNTO DE BUENA PRACTICA

Nivel / Grado

Las inconsistencias obtenidas de varios estudios que
han intentado evaluar la asociacion entre suplementos
alimenticios, vitaminas, minerales y carotenoides con el
riesgo y desarrollo de catarata no permiten recomendar
el uso para prevenir el problema.

La evidencia disponible no es suficiente para
recomendar el uso de suplementos alimenticios. Solo se
exhorta a consumir una dieta saludable con frutas vy
verduras.

La exposicion a luz ultravioleta, el alcoholismo vy
tabaquismo son considerados factores de riesgo en el
desarrollo de cataratas.

11

I
American Academy of
Ophthalmology 2002.
American Academy of
Ophthalmology 2006.

A
American Academy of
Ophthalmology 2006.

]
American Academy of
Ophthalmology 2006.
il
[E. Shekelle]
Hennis 2004.
v
[E. Shekelle]
Klein 2007
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Se recomienda investigar sobre tabaquismo y

R alcoholismo y suspender el uso de estas sustancias
siempre que sea posible. Se recomienda ademas el uso
de gafas protectoras de luz ultravioleta y evaluacion
oftalmolodgica de estos pacientes.

4.2 PREVENCION SECUNDARIA
4.2.1. FAcToRES DE RIESGO

Evidencia / Recomendacién

A
American Academy of
Ophthalmology 2006.
C
[E. Shekelle]
Hennis 2004.
D
[E. Shekelle]
Klein 2007.

Nivel / Grado

La presencia de diabetes mellitus, el uso de esteroides
sistémicos e inhalados son considerados factores de
riesgo en el desarrollo de cataratas.

Se recomienda investigar sobre antecedentes de

diabetes mellitus y uso de esteroides. Suspender el uso
R de estas sustancias siempre que sea posible. Ademas de

realizar evaluacion oftalmoldgica de estos pacientes.

El uso de drogas como la clorpromazina, fenotiazida y
otras tiazidas son considerados factores generadores de
catarata.

R Se sugiere suspender o cambiar de medicamentos
cuando sea posible.

El incremento de la edad se asocia a una mayor
frecuencia de aparicion de catarata.

12

I
American Academy of
Ophthalmology 2006.
i
[E. Shekelle]
Hennis 2004.
A
American Academy of
Ophthalmology.
C
[E. Shekelle]
Hennis 2004.

v
[E. Shekelle]
American Academy of
Ophthalmology 2004.

D
[E. Shekelle]
American Academy Of
Ophthalmology 2004.

i
The Royal College of
Ophthalmologists 2004.



DiaGnOsTICO ¥ TRATAMIENTO DE LA CATARATA No ComPLICADA

Se recomienda la evaluacion oftalmoldgica en todos
aquellos pacientes con baja visual que genere
limitaciones del estilo de vida independientemente de su
edad.

Los antecedentes de hipertension arterial sistémica,
miopia o historia familiar de catarata incrementan el
riesgo de presentar catarata.

Durante el interrogatorio investigar antecedentes
familiares de catarata, hipertension arterial sistémica y
miopia.

Algunos estudios han reportado asociacion de la retinitis
pigmentaria con el incremento en el riesgo de catarata.

Durante el interrogatorio investigar antecedentes de
retinitis pigmentaria.

Otros factores descritos son sexo femenino, historia de
la artritis y uso de bloqueadores de los canales de calcio
por mas de 5 anos.

Realizar un interrogatorio dirigido a la busqueda de
antecedentes de artritis y uso de bloqueadores de
canales de calcio sobre todo en pacientes del sexo
femenino.

Existe una asociacion significativa entre la exposicion a
bajas dosis de radiacion ionizante y un mayor riesgo de
formacion de cataratas.

13

C
The Royal College of
Ophthalmologists 2004.

Ib
American Academy of
Ophthalmology 2006.

B
American Academy of
Ophthalmology2006.

i
American Academy of
Ophthalmology 2006.

C
American Academy of
Ophthalmology 2006.

i
[E. Shekelle]
Mukesh 2006.

C
[E. Shekelle]
Mukesh 2006.

1]5)
[E. Shekelle]
Chodick 2008.
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Mantener en evaluacion oftalmoldgica continua a los
pacientes y trabajadores de las unidades de radioterapia.

4.2.2 DIAGNGSTICO
4.2.2.1 DiacnosTico CLinico (VER ANEXOS

Evidencia / Recomendacion

B
[E. Shekelle]
Chodick 2008.

:6.2.1-6.2.2 - 6.2.3)

Nivel / Grado

El deterioro en la capacidad visual genera un gran
impacto en la calidad de vida que limita las actividades
diarias. El interrogatorio debe considerar vision de cerca,
lejos y en diferentes condiciones de iluminacion.
Ademas de considerar la AV como un pobre predictor de
AV postoperatoria.

Se recomienda interrogar al paciente sobre su capacidad
visual y el impacto en la calidad de vida. La exploracion
de la AV debe realizarse de cerca, lejos y en diferentes
condiciones de iluminacion.

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

La cirugia de catarata debe realizarse 4 a 6 meses
después de realizada la consulta para disminuir los
riesgos de accidentes. Cuando esto no es posible

Debe establecerse un régimen que permita disminuir el
tiempo de espera y ofrecer prioridad a aquellos
pacientes con mayor riesgo.
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n
American Academy of
Ophthalmology 2006.

A
American Academy of
Ophthalmology 2006.

C
Canadian
Ophthalmological Society
2009.

C
Canadian
Ophthalmological Society
2009.



DiAGNOsTICO Y TRATAMIENTO DE LA CATARATA No ComPLICADA

Pacientes con catarata y degeneracion macular
relacionada con la edad se deben considerar:

® Los sintomas visuales.
e La posibilidad de mejoria visual.

e La posibilidad de limitacion de los resultados
visuales.

e La posibilidad de empeorar la degeneracion
macular con la cirugia de catarata.

Debe realizarse el estudio completo del paciente con
sospecha de catarata donde se incluya la exploracion
oftalmologica completa:

® Agudeza visual y capacidad visual.

e Examen de parpados, pestanas, puntos
lagrimales y orbita.

Movilidad y alineacion ocular.
Examen de la funcion pupilar.
Medicion de tension intraocular.
Biomicroscopia de segmento anterior.

Exploracion del fondo de ojo.

Se recomienda realizar exploracion oftalmoldgica
completa a todo paciente con sospecha de catarata.

La biomicroscopia es considerado el estandar de oro en
la evaluacion del cristalino para establecer el diagndstico
clinico de catarata cuando existen medios claros.

Realizar biomicroscopia a todo paciente con sospecha de
catarata.

Existen diversos cuestionarios que evaluan la afectacion
de la vision.

El test VF-14 no es util en personas muy mayores sin
actividad externa, ni en personas que responden a pocas
preguntas. Existe una influencia clara del entrevistador.
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Nivel 1B
Canadian
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2009.

il
American Academy of
Ophthalmology 2006.
Ministerio de Salud Chile
2005.

A
American Academy of
Ophthalmology 2006.

il
American Academy of
Ophthalmology 2006.

A
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Ophthalmology 2006.
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A
American Academy of
R Los cuestionarios no establecen la necesidad de cirugiay Ophthalmology.
por si solos no determinan la necesidad de cirugia. C
[E. Shekelle]

Moreno 1998.

4.2.2.2 Pruesas DiaGnosTicas (VER ANEXos: 6.2.4)

Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado

Existen dos tipos basicos de pruebas que permiten
evaluar la agudeza visual: subjetivas y objetivas. Las
subjetivas requieren la colaboracion del paciente para
responder acerca de diversos estimulos visuales como
prueba de Glare, sensibilidad al contraste, frente de m

onda, potenciales visuales evocados, RAM, ,_.. .. Academy of
interferometro laser, PAM de Guyton-Minkowski y Ophthalmology 2006.
oftalmoscopio  laser  escaner. Las pruebas

e s .. Philippine Academy of
electrofisiologicas objetivas son aquellas en las cuales la Ophthalmology 2005.

respuesta a los estimulos visuales es medida
electronicamente, como los potenciales visuales
evocados vy los electrorretinogramas. El objetivo de estas
pruebas es evaluar la respuesta al estimulo visual. Los
resultados son mas exactos en cataratas moderadas con
funcion macular normal.

Existen multiples pruebas que apoyan la evaluacion de
la funcion visual en pacientes con catarata, no son
necesarias para establecer el diagnostico o tratamiento C
R pero estiman el resultado visual después de la cirugia. American Academy of
Cuando los hospitales cuenten con el recurso, se Ophthalmology 2006.
recomienda realizarlas. El no tenerlas disponibles no
impide el diagndstico y no contraindica el tratamiento
de la catarata.

La paquimetria y microscopia especular son utilizadas en v
pacientes con enfermedad corneal para determinar la American Academy of
claridad de la cérnea después de la cirugia. Ophthalmology 2006.

16
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Cuando se cuente con los recursos, se recomienda
realizar microscopia especular y paquimetria a los
pacientes con antecedente de enfermedad corneal
previo a tratamiento quirdirgico.

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

Se sugiere realizar ultrasonografia modo B a todos los
pacientes con catarata total.

La biometria por coherencia 6ptica o por ultrasonografia
de inmersion son consideradas meétodos exactos vy
consistentes para la determinacion de la longitud axial

del globo.

4.3. TRATAMIENTO
4.3.1 TRATAMIENTO CONSERVADOR

Evidencia / Recomendacion

D
American Academy of
Ophthalmology 2006.

v
American Academy of
Ophthalmology 2006.
The Royal College Of
Ophthalmologists 2004.

D
American Academy of
Ophthalmology 2006.

Nivel 1B
Canadian
Ophthalmological Society
2009.

Nivel / Grado

En el paciente con catarata incipiente es importante
brindar informacion sobre los sintomas vy las razones de
la baja visual que puede ser manejada sin cirugia.

Prescripcion de gafas apropiadas y uso de tintes
especiales que pueden lograr mejoria visual para sus
actividades diarias.

Se recomienda suspender el tabaquismo y el uso de
esteroides factores que elevan el riesgo para el
desarrollo de catarata. Ademas de un control metabdlico
adecuado de la diabetes mellitus para evitar la
progresion.
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v
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4.3.2. TRATAMIENTO QUIRURGICO

Evidencia / Recomendacion

Nivel / Grado

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

Cuando sea posible tratar problemas como retinopatia
diabética, o edema macular deben realizarse antes de la
cirugia de catarata. Otros problemas como el
desprendimiento de retina puede beneficiarse de la
cirugia combinada con vitrectomia.

El paciente debe ser informado de la progresion que
causa la cirugia de catarata en los casos en que coexiste
con retinopatia diabética.

Es conveniente realizar una evaluacion médica
preoperatoria en los pacientes que sean sometidos a
cirugia aun cuando la evidencia es contradictoria.
Existen resultados de estudios en los que se concluye
que no es necesario realizarla. Sin embargo también
existen resultados que indican debe realizarse sobre
todo en pacientes con enfermedades sistémicas graves
(por ejemplo, obstructiva crénica la enfermedad
pulmonar, infarto de miocardio reciente, angina de
pecho inestable, diabetes o hipertension arterial mal
controlada).

En los pacientes monoculares la cirugia debe realizarse
cuando los beneficios superan los riesgos y no debe
retrasarse por la condicion monocular, ya que esto
puede aumentar el riesgo quirirgico debido a Ila
creciente madurez de la catarata.
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En pacientes que utilizan tamsulosina para el
tratamiento de la hiperplasia prostatica benigna. Se ha
presentado el sindrome de iris flaccido intraoperatorio.
Se caracteriza por: m

[E. Shekelle]

o Flacidez del estroma iridiano. ]
Bidaguren 2007.

® Iris con tendencia al prolapso durante la cirugia.

e Contraccion pupilar progresiva durante la cirugia
que no responde a manejo habitual.

La revision de la evaluacion diagnéstica permite tomar 1
decisiones antes de la cirugia y formular el plan American Academy of
quirrgico que permita realizar la seleccion apropiada de  Ophthalmology 2006.
LIO y prescribir un plan de cuidados post operatorios.

A

Se recomienda revisar todos los datos obtenidos en el American Academy of
R interrogatorio y la exploracién, conocer el estado de Ophthalmology 2006.

salud actual mediante la evaluacion preoperatoria y C

realizar un plan quirargico que sea posible realizar. [E. Shekelle]

Bidaguren 2007.

En pacientes con hiperplasia prostatica benigna que

tengan diagnostico de catarata es mejor realizar la

cirugia previa al tratamiento de tamsulosina. Cuando ya C
R se inicio el tratamiento se recomienda suspenderlo dos [E. Shekelle]

semanas previas a cirugia. Sin embargo pueden persistir | Bidaguren 2007.
lo mejor seria realizar evaluacion oftalmoldgica y cirugia
antes utilizarlo.

En los casos donde ademas del diagndstico de catarata
se determine que existe microftalmos y dada Ila
complejidad de estos ojos por la anatomia
marcadamente anormal y la falta de consenso claro en
cuanto a la técnica dptima intraoperatoria, la cirugia es
exigente con posibilidad de complicaciones.

D
[E. Shekelle]
Wiladis 2006.
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Se recomiendan:

e Antibidticos topicos.

e Esteroides y AINES topicos y orales.

e Inhibidores de la anhidrasa carbonica en el
preoperatorio para evitar complicaciones como
edema macular quistico, efusion uveal, DR,
hemorragia coroidea o vitrea y glaucoma
maligno.

e Las técnicas de pequena incision como la
facoemulsificacion mejoran los resultados de la
cirugia en microftalmos, permite mantener la
camara anterior y evita la descompresion del
globo.

e En estos casos es necesario realizar una
adecuada valoracion preoperatoria, seleccion
cuidadosa de LIO, técnica quirtrgica meticulosa,
adecuada y toma de conciencia de las posibles
complicaciones.

e La cirugia puede ser realizada con éxito en
pacientes con microftalmos con excelentes
resultados. Se recomienda wuna cuidadosa
seleccion de los pacientes y poner en claro los
posibles riesgos y beneficios.

X
Nivel Consenso

Canadian
Ophthalmological Society
20009.

v

[E. Shekelle]

Wiladis 2006.

A
American Academy Of
Ophthalmology 2006.

4.3.2.1 SELECCION DE LENTE INTRAOCULAR (VER ANEXos: 6.2.5,

6.2.6)

Evidencia / Recomendacion

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. Se han desarrollado LIO multifocales que tienen
por objeto dar visién cercana y lejana (sin gafas).

Durante la cirugia de catarata debe realizarse colocacion
de LIO que es el procedimiento de eleccion para la
correccion de afaquia quirlrgica. Los de camara
posterior son mas usados que los de camara anterior y
esto depende de las condiciones transoperatorias y del
tamano de la incision.
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Se sugiere tener acceso a la variedad de lentes que

. . , . A
R pudnreaeive s slcionsr s om0 e ey of
P plesable, 1§ Ophthalmology 2006.

posterior o rigido de camara anterior.

Una revision sistematica indica que no sélo materiales
sino también el disefio de los bordes del LIO son
factores importantes para prevenir y evitar la opacidad
de la capsula posterior (OCP). Los LIOs fabricados de
silicon y acrilico y con disefios de bordes afilados
parecen ser mas eficaces en la prevencion y la reduccion
de OCP. Se necesitan ensayos controlados aleatorios
pragmaticos de al menos cinco anos para evaluar
ademas la eficacia de los diferentes bio-materiales y
disenios del borde de la 6ptica de OCP vy la reduccion de
la utilizacion de Nd: YAG capsulotomia.

I
Guia de Practica Clinica
Actualizada 2008.
The National Institute for
Clinical Excellence 2007.

C
Se ha demostrado que las lentes con bordes cuadrados Guia de Practica Clinica
R inhiben la migracion celular sobre la capsula posterior Actualizada 2008
disminuyendo la incidencia de OCP, pero pueden B
aumentar el riesgo de metamorfopsias. The National Institute for

Clinical Excellence 2007.

El LIO acomodativo. Existen pruebas a corto plazo, de la
eficacia en la correccion de la agudeza visual, pero son
insuficientes para determinar el sitio de colocacion.
Por lo tanto, el procedimiento no deberia
ser utilizado. Esta tecnologia se encuentra en las
primeras etapas y es probable que sea mas eficaz en el
futuro. Los eventos adversos incluyen opacificacion de
la capsula posterior, descentracion, pandeo del lente o
hapticas, pérdida de la calidad de vision y desarrollo de
sindrome de contraccion capsular.

I
The National Institute for
Clinical Excellence 2007.

A
R No existe evidencia que apoye el uso de lentes [E. Shekelle]
acomodativos. The National Institute for

Clinical Excellence 2007.
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Existen pruebas concluyentes de que el uso de LIOs
multifocales 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 estos
LIOs en comparacion con el LIO monofocal. Sin
embargo, en ningun estudio mas de la mitad de los
participantes logré la independencia de las gafas. La
mejoria en la vision cercana conlleva la percepcion de
halos, disminucién en la sensibilidad al contraste,
deslumbramiento y es una cuestion que debe ser
resuelta por cada paciente. Es probable que la eleccion
final dependa de su motivacion de no usar gafas.

Los LIO multifocales deben colocarse en pacientes que
estén conscientes de los problemas que pueden
generarse por el uso de este lente y firmar su
consentimiento la aceptacion de riesgos.

Debido a la diferencia sumamente significativa entre la
optica de los LIO de borde romo vy los de borde agudo, se
prefiere el uso de LIO con bordes épticos (posteriores)
agudos. Por otro lado, no existen diferencias claras entre
los materiales opticos, con excepcion de los LIO de
hidrogel, que mostraron mas OCP que los otros
materiales.

El diametro de la lente es variable.

Se recomienda la utilizacion de lentes de diametro
optico grande (6 mm.) ya que su centrado es mas facil,
presentan menor sintomatologia en pacientes con
mayor diametro pupilar.

Las enfermedades concomitantes de un ojo pueden
requerir de diferentes materiales para tolerar mejor un
LIO.
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La recomendacion es:

e No utilizar LIO de silicon en casos de uveitis
porque los lentes de silicon por si solos pueden
agravar la inflamacion intraocular previa
especialmente en pacientes con pigmentacion
fuerte. Es mejor utilizar lentes acrilicos en estos
pacientes.

e En ojos que tienen aceite de silicon en su
interior no se recomienda utilizar LIO de silicon
puesto que aparecen burbujas que se adhieren al
lente y en muchos casos obligan a extraerlo al
cabo del tiempo.

Todavia no disponemos de las pruebas clinicas o estudios
que establezcan de forma concluyente la superioridad de
un lente sobre el otro. Por lo que es necesario considerar
todas las opciones para ofrecer la mejor opcion en cada
caso.

Cuando exista un soporte capsular inadecuado la
opciones para la colocar un lente son LIO de camara
anterior, LIO de camara posterior fijado al iris o fijado a
la esclera.

Es preferible utilizar un lente plegable que un lente
rigido de PMMA, ya que requiere de una incision
pequena que ofrece un resultado visual mas rapido,
menos inflamacién vy reduce el astigmatismo inducido
por la cirugia.

Es preferible colocar el lente a través de un sistema de
inyeccion que la colocacion mediante pinza ya que
disminuyen los riesgos de endoftalmitis bacteriana.
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4.3.2.2 ProriLaxis (VER ANEXos: 6.2.7)

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

Deberia realizarse una revision rapida de que no se han
producido cambios recientes desde el dia de la consulta v
en su estado de salud ocular y general. [E. Shekelle]

Guia de Practica Clinica
e La dilatacion pupilar adecuada es esencial para la Actualizada 2008.
intervencion. Se aconseja la utilizacion de colirios
cicloplégicos, tropicamida y fenilefrina.

El dnico método profilactico que ha demostrado ser

eficaz en la reduccion de las colonias bacterianas |
oculares y también en la reduccion de las infecciones -+ 4o practica Clinica
postoperatorias es el uso de povidona yodada diluida al 4 4, 4lizada 2008.

5% en solucién acuosa y administrada en el saco

conjuntival inmediatamente antes de la intervencion.

Se recomienda el uso de povidona yodada al 5% en
fondo de saco y al 10% en piel antes de la intervencién.

R Las medidas profilacticas deben ir encaminadas a A
mantener la asepsia del campo quirdrgico mediante un  Guia de Practica Clinica
buen aislamiento de las pestafias y la esterilizacion del Actualizada 2008.
material quirargico.

La indicacion para reducir la endoftalmitis es la

siguiente. Todos los pacientes deben: Nivel 2, 3
R Canadian
e Aislamiento correcto. Ophthalmological Society
® Manejo preoperatorio del margen palpebral. 20009.

e Uso de Yodo povidona al 5%.
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4.3.2.3 ANESTESIA

Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado

El tipo de anestesia debe de ser discutido con el
paciente a fin de conocer sus intereses y opinion con
respectos al dolor, experiencia, posibilidad de
complicaciones y nivel de conciencia. Debe tener una via
venosa permeable. Durante la administracion de la
anestesia el monitoreo es rutinario e incluye
electrocardiograma, oximetria, presion sanguinea y
frecuencia respiratoria. Pueden indicarse ansioliticos y
mantener anestesia topica, reduccion o eliminacion de
sedacion y analgesia por acceso intravenoso.

i
American Academy of
Ophthalmology 2006.
Philippine Academy of
Ophthalmology 2005.

Se encontr6 que la lidocaina intracameral sin
conservantes all% es un complemento eficaz a la
anestesia topica en la facoemulsificacion, y alivia
significativamente el dolor intraoperatorio, aunque el
efecto es pequeno. Se hallé6 que el uso de anestesia
topica sola no resultaba en una mayor posibilidad de
complicaciones intraoperatorias o necesidad de
anestesia suplementaria intraoperatoria. También se
hallé que el uso de lidocaina intracameral no sometia la
cornea a lesion toxica. Esta en aumento la popularidad
de la anestesia tdpica como una opcidon anestésica
efectiva, segura, minimamente invasiva y coste-efectiva
para una rapida recuperacion de la cirugia de catarata.
Los datos indican que una evaluacion de los riesgos y
beneficios de la anestesia intracameral complementaria
apoya su uso para la facoemulsificacion bajo anestesia
topica.

la
[E. Shekelle]
Ezra 2008.
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La anestesia subtenoniana y la anestesia topica son
métodos seguros y aceptados de administracion para la
cirugia de cataratas.

La revision muestra que la anestesia subtenoniana
ofrece un mejor alivio del dolor intraoperatorio, una
mejor satisfaccion del paciente y una mejor satisfaccion
quirargica con las condiciones operatorias que la
anestesia topica para la cirugia de cataratas. Aunque es
ligeramente mas dolorosa que la anestesia topica.

La anestesia subtenoniana brinda al cirujano. la
e Posibilidades de continuar si se producen [E. Shekelle]
complicaciones. Davison 2008.

® Aquinecia para una cirugia prolongada.

® Mejores condiciones para los residentes en la
cirugia de catarata.

e Debe ser estandar para pacientes ansiosos
(jovenes).

e Pacientes que requieren una cirugia mas
compleja.

e Pacientes con riesgo de ruptura de la capsula
posterior y pérdida vitrea.

A
R La anestesia, sedacion y uso de ansioliticos sera ) [E. Shekelle]

determinada por las necesidades y preferencias del Davison 2008.

paciente y del cirujano. Ademas debera tener una via A
venosa permeable y monitoreo de signos vitales. [E. Shekelle]

Ezra 2008.
4.3.2.3 CIruGia

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

1
American Academy of
Una vez establecido el diagndstico de catarata que Ophthalmology 2006.
requiere ser tratada en forma definitiva es necesario Guia de Prdactica Clinica
realizar cirugia y colocacion de LIO. Actualizada 2008.
Philippine Academy of
Ophthalmology 2005.
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La cirugia de catarata es la extraccion del cristalino: El

80% de las cirugias se realizan con la técnica i
facoemulsificaci6n 'y un 20% con la técnica Ministerio de Salud Chile
extracapsular. Ocasionalmente puede ser intracapsular. ~ 2005.

A
Ministerio de Salud Chile
2005.

R La técnica puede ser elegida por el cirujano, de acuerdo
a su experiencia y a las caracteristicas de la catarata.

La funcion visual limitada para el adecuado desempefio
de las necesidades del paciente es considerada la
principal indicacion de cirugia de catarata.

e La principal indicacion para la cirugia es la
funcion visual que vya no satisface las
necesidades del paciente y para los que la
cirugia de catarata ofrece una probabilidad
razonable de mejora de la vision.

® Incapacidad visual y AV 20/50 o peor y la

mejor AV corregida en el ojo afectado. "

American Academy Of
Ophthalmology 2006.

. et o The Royal College of
® Paciente que aqueja diplopia o poliopia con la Ophthalmologists 2004.
mejor AV corregida en el ojo afectado de 20/40

e Incapacidad visual y AV 20/40 o mejor con
aumento de la incapacidad visual por pobre
iluminacion o deslumbramiento.

American Optometric

o mejor. Association 2004.
e Otras indicaciones son enfermedades inducidas  Alperta Medical

por el cristalino: glaucoma facolitico, Association 2007.
facoanafilactico y facomorfico en las que puede
requerirse extraccion urgente de cristalino.

e Enfermedad ocular concomitante que requiere
extraccion de cristalino para adecuado
diagnostico y tratamiento.

e Pacientes legalmente ciegos de un ojo y
segundo ojo con riesgo de ceguera total debe
ser considerado y enfatizado.

e Anisometria clinicamente significativa en
presencia de catarata.

El tratamiento de eleccion en la catarata es la cirugia y A

R se recomienda realizarla cuando la funcién visual este lo American Academy Of
suficientemente afectada a criterio del médico y que Ophthalmology 2006.
justifique el procedimiento.

27



DiAGNOsTICO Y TRATAMIENTO DE LA CATARATA No ComPLICADA

La facoemulsificacion es recomendada ya que se
reducen las complicaciones vy ofrece estabilidad de
agudeza visual mas rapido.

Las incisiones pequeiias inducen menos deformacion
corneal y por lo tanto menos astigmatismo.

Los tintes capsulares especialmente el azul de trepano
son seguros y efectivos y se recomienda para ayudar a
realizar la capsulorexis cundo existe dificultad para su
observacion o en casos complejo o cataratas blancas.

La capsulorexis circular continua con sobreposicion la
periferia de la optica del LIO es recomendada ya que
ayuda a retardar la opacidad de la capsula posterior.

En casos de debilidad zonular, incluida la dialisis
localizada de 4 a 6 horas de reloj o debilidad leve
generalizada, los anillos de tension capsular deben ser
utilizados para mejorar el control intraoperatorio,
reducir la complicaciones quirtirgicas y ofrecer un mejor
centrado de LIO.
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La hidrodiseccion debe ser realizada de forma rutinaria
durante la cirugia.

(Excepto en presencia de catarata polar posterior) ya
que reduce la tension sobre la zonula y facilita la
extraccion de la corteza con disminucion de opacidad en
la capsula posterior.

Las contraindicaciones para la cirugia de catarata son:

e No contar con consentimiento informado por
parte del paciente.

e El paciente que no desea cirugia.

e Falta de garantia para el médico para llevar un
post operatorio apropiado.

e No existe limitacion de la calidad y estilo de
vida del paciente.

¢ La funcidn visual mejora con correccion optica.

® Lacirugia no proyecta ofrecer mejoria visual.

e Problemas médicos sistémicos que no permiten
la cirugia.

® No existe seguridad de que la cirugia ofrezca
mejoria por tener enfermedad ocular
concomitante.

e Cuando existe antecedente de cirugia de
catarata de un ojo y que no tuvieron suficiente
mejoria como para realizar cirugia del segundo
ojo.
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La cirugia de catarata no se recomienda cuando:

® No se ha obtenido el consentimiento. informado
por parte del paciente

® No desea cirugia.

® No es posible garantizar un post operatorio
apropiado.

e La calidad y estilo de vida del paciente no se
encuentra comprometido.

® En caso de ceguera total o absoluta.

® Mejora la funcidn visual con correccion optica.

e Se prevé que la cirugia no aportara mejoria
visual.

® Problemas médicos sistémicos no permiten la
cirugia.

e No existe seguridad de que la cirugia ofrezca
mejoria por tener enfermedad ocular
concomitante.

e Cuando existe antecedente de cirugia de
catarata de un ojo y que no tuvieron suficiente
mejoria como para realizar cirugia del segundo
ojo.

e Posibilidad de ceguera total por complicaciones
durante la cirugia.

® La cirugia debe cancelarse si existe una
infeccion concurrente.

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 quirdrgico 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.

30

A
American Academy of
Ophthalmology 2006.

i
American Academy of
Ophthalmology 2006.
Philippine Academy of
Ophthalmology 2005.



DiAGNOsTICO Y TRATAMIENTO DE LA CATARATA No ComPLICADA

La extraccion de catarata de ambos ojos en un solo
evento quirurgico no es recomendable; Sin embargo el
médico debera considerarlas en situaciones especiales:

e Cuando se requiere anestesia general.

e Cuando existe dificil acceso a los servicios de
salud.

e Cuando las condiciones generales del paciente
no permiten 2 cirugias.

El tiempo que determina el intervalo entre la cirugia del
primer y segundo ojo esta influenciado por diferentes
factores:

Necesidades. y preferencias visuales.
Agudeza visual.
Funcion del segundo ojo.

Grado de anisometropia.

La cirugia del segundo ojo puede realizarse en cualquier
momento después de una semana, tiempo en el que
puede realizarse una evaluacion temprana y estimar el
resultado del primer ojo para planear la cirugia del
segundo ojo. Sin embargo la fecha dependera la
prioridad que sera determinada por el médico tratante.

Los pacientes que presenten reduccion importante de la
vision, incremento del dolor y ojo rojo progresivo o
edema peri ocular deben ser evaluados por la posibilidad
de complicaciones.

Se recomienda instruir al paciente para que de
presentarse los datos clinicos mencionados se presente
para evaluacion urgente.

La cirugia del segundo ojo es un procedimiento rentable
en comparacion con otras intervenciones médicas. El
costo-efectividad de la cirugia del segundo ojo
disminuye solo ligeramente. Esto sugiere que los
pacientes con buena vision en un ojo y la pérdida visual
por catarata en el segundo ojo obtienen beneficio
sustancial con la extraccion de la catarata. Se espera un
aumento de la tasas de solicitud de la cirugia del
segunda ojo.
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Es recomendable realizar la cirugia del segundo ojo a
todo aquel paciente que lo requiera.

En los pacientes con sindrome de pseudoexfoliacion
debe evaluarse la profundidad de la camara anterior, en
casos con <2.5 mm se aumenta la debilidad zonular y se
incrementa el riesgo de complicaciones quirtirgicas.

Los pacientes en cirugia de catarata, particularmente
aquellos con factores de riesgo para desprendimiento de
retina deben ser aconsejados sobre los sintomas para
asegurar un diagnostico y tratamiento temprano.

C
[E. Shekelle]
Hoffmeister 2007.
D
[E. Shekelle]
Brandon 2003.

Nivel 3
Canadian

Ophthalmological Society

2009.

Nivel 1
Canadian

Ophthalmological Society

2009.

4.3.3. TRATAMIENTO MEDICO EN EL PosauiRURGICO

Evidencia / Recomendacién

Nivel / Grado

Diversos estudios han evaluado el uso de anti
inflamatorios esteroides y no esteroides sin encontrar
diferencias.

Existen pruebas de que 200 mg de celecoxib tienen una
eficacia similar a 600/650 mg de aspirina y a 1000 mg
de paracetamol para el tratamiento del dolor agudo
postoperatorio de moderado a grave.

Ibuprofeno de 200 mg antes de la cirugia y después de
la misma a menos que exista contraindicacion.
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Se recomienda:

e Cloramfenicol, tobramicina o ciprofloxacina 1
gota C/4 hrs. por 2 semanas.

® Prednisolona, dexametasona o fluorometolona
1 gota C/4 hrs. Dosis reduccién o Diclofenaco 1
gota ¢/ 6 hrs. por 2 semanas.

e Timolol 1 gota ¢/12 hrs. Por 2 semanas.

e Diclofenaco 100mg o naproxeno 250mg 1 cada
8 hrs. por 1 semana.

® Cloruro de sodio 5% o 10% 1 gota C/6 hrs. Por
2 semanas (A criterio del médico).

Las medidas generales que deben seguirse son:
mantener una buena higiene, no hacer esfuerzos y no
frotar el ojo.

Se recomienda dar indicaciones generales para el
cuidado de la cirugia como:

Mantener buena higiene
Lavar con agua hervida fria
Retirar las secreciones

No aplicar parche

No realizar esfuerzos

No frotar el ojo

El estudio aleatorio y multicéntrico realizado en Europa
por Montan mostré una importante reduccion en el
numero de endoftalmitis postoperatorias en relacion con
el uso de cefuroxima intracameral y el estudio
multicéntrico realizado por la ESCRS confirmd estos
resultados.

La cefuroxima intracameral después de la intervencion
se mostrd eficaz en la disminucion de la incidencia de
endoftalmitis postoperatoria por lo que se recomienda
su utilizacion a concentraciones de 1 mg. en 0,1 ml. de
suero salino en camara anterior al finalizar la cirugia solo
en aquellos casos en los que el cirujano considere la
posibilidad de complicacion.
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Resultados muestran que una dosis Unica temprana de

: " I
latanoprost y travoprost puede prevenir la elevacion de

o . , E. Shekelle
la PIO postoperatoria sin efectos secundarios, después [ ]
- e ap C Mustafa 2006.
de cirugia de facoemulsificacion sin complicaciones.
Se recomienda aplicar una dosis preoperatorio de A
R antiglaucomatoso en todos los pacientes [E. Shekelle]
Debera continuar su uso en los casos que a criterio del Mustafa 2006.
médico sea conveniente su uso por mas tiempo.
4.3.3.1 CapsuLotomIA (VER ANEXOS: 6.2.8 — 6.2.9)
Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado
La indicacion para realizar capsulotomia con Nd:YAG ] i
laser es una baja visual o la imposibilidad de observar el American Academy Of
Ophthalmology

fondo de ojo. La decision debe tomarse considerando
riesgos y beneficios y no se recomienda realizarla en
forma profilactica.

Guia de Practica Clinica
Actualizada 2008.
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Beneficios asociados con la capsulotomia con Nd:YAG

laser:
® Mejor agudeza visual. v
® Mejor correlacion en la prediccion de resultados [E. Shekelle]
visuales entre el tratamiento con laser y el Aslam 2003.
interferémetro.

e Mejoras en el deslumbramiento y la sensibilidad
al brillo y contraste.
Riesgos asociados a la capsulotomia con Nd:YAG laser:

e Elevacion de la presion intraocular.

® Riesgos dependientes del ojo como afaquia,
glaucoma, miopia alta y enfermedad
vitreorretiniana.

® Factores de riesgo para DR incluyen miopia alta,
degeneracion en encaje, agujeros, alto poder del
laser durante su aplicacion y capsulotomias de
gran tamano.

Edema macular quistico. v

: - . [E. Shekelle]
Hemorragia del iris o de la retina. Aslam 2003.

Efecto sobre el LIO o movimiento del mismo.

Edema corneal.

Uveitis/Vitritis Uveoescleritis.

Proliferacion epitelial de restos de cristalino.
Cierre secundario de la capsulotomia.
Bloqueo pupilar.

Sindrome de direccion andémala del humor
acuoso.

Agujero macular.
e Endoftalmitis.

Las consideraciones que debe seguir el cirujano para de
reducir la incidencia de opacidad de la capsula posterior

es: Nivel 1,2,3,

Tamario de la capsulorexis. Canadian
Ophthalmological Society

2009.

Grado de hidrodiseccion.
Materiales utilizados.

Los bordes de la orilla del LIO.
El LIO que ha sido colocado.
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La capsulotomia con Nd:YAG laser esta indicada cuando Nivel 3
los sintomas visuales son atribuibles a opacidad de la Canadian
capsula posterior. La decision de realizar el Ophthalmological Society

R procedimiento debe considerar el riesgo de 2009.
desprendimiento de retina particularmente en ojo con v
caracteristicas de alto riesgo Ya existe un incremento [E. Shekelle]

en la incidencia de DR de 0.5% a 3.6% comparando los Aslam 2003.
tratados y los no tratados.

Se recomienda realizar capsulotomia en casos de baja
visual y dificultad para observacion de fondo de ojo o

tratamientos de retina. A
Se sugiere utilizar tratamiento profilactico a base de: American Academy Of
R e Timolol 0,5%, y levobunolol 0,5% utilizados 1 Ophthalmology 2006.
hora preoperatoria y la misma noche. D
. . . [E. Shekelle]
® En paciente con factores de riesgo (afaquia,
. c Aslam 2003.
glaucoma, pre-existentes de miopia alta,
enfermedad vitreoretiniana).
¢ No se recomienda realizarla de manera
profilactica.
El uso de lente de contacto disminuye la reflexion de la
luz y puede ayudar a estabilizar el globo ocular. Sin
embargo algunos médicos prefieren no utilizarlo. Los v
estudios no controlados han mostrado algtin beneficio [E. Shekelle]

con el uso de lente en términos de potencial de efectos, Aslam 2003.
con menos propagacion ulterior de la onda de choque en
el ojo.
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Todos los lentes tienen diferentes umbrales de danos
con laser.

® Los LIOs de silicon son mas facilmente danados
que los lente de PMMA de acrilico.

® Los LIOs céncavo/convexo dejan un pequefio
espacio entre la capsula posterior y el LIO, y
sirve como proteccion contra disparos por laser
ademas de permitir un mayor margen de error.

No hay ensayos clinicos controlados prospectivos que
comparen métodos de capsulotomia clasificado de
manera similar la opacidad en la capsula.

e Un patron de cruz en el centro del eje visual,
partiendo en ambos ejes desde fuera y hacia el
centro a fin de evitar disparos en el centro.

e Un patron circular debe evitarse, ya que puede
resultar en grandes capsular solapas que son
dificiles de quitar y causa molestia visual.

e Otra sugerencia es usar una forma de U
invertida de alrededor de 3mm diametro, donde
la solapa de la U se retrae hacia abajo a lo largo
del tiempo deja un eje visual central claro y
evitan disparos en el centro.

e Se ha sugerido, aunque no demostrado
cientificamente, que el procedimiento puede ser
facilitado si el laser se fija a lo largo de las lineas
de estrés, debido a que el
capsula se retracte después de que es rota.

El tamano de la capsulotomia es importante en cuanto a
la exposicion a laser y su fuerza en relacion a las
complicaciones. Se ha demostrado en los ensayos
clinicos 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.

Muchos estudios clinicos han demostrado que la OCP se
reduce si el borde de la capsulorrexis anterior se apoya
completamente en la superficie anterior de la L1O.
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No se ha demostrado que los disparos de laser en el
centro del LIO causen pérdidas significativas de la
funcion visual. Sin embargo cabe destacar la importancia
de mantener dafios al minimo. Por lo que se propone:
® Apovyar la capsulorrexis anterior completamente
en la superficie anterior de la LIO.
® |Iniciar los tratamientos fuera del eje visual

central.
e Con osin lente de contacto.
R e Utilizar el laser con el menor poder posible. D
e Realizar un patréon que evite disparos al centro [E. Shekelle]
del LIO y eje visual. Aslam 2003.

e Considerar los sintomas referidos por el
paciente para decidir el tamano.

e 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.

4.4 CriTERIOS DE REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA

4.4.1 CriTERIOS TECNICO MEDICOS DE REFERENCIA
4.4.1.1 REFERENCIA AL SEGUNDO NIVEL DE ATENCION

Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado

Las indicaciones basadas en las observaciones de Luntz

son:
1) Cualquier ojo con glaucoma de angulo abierto y

catarata en el cual se requiere cirugia de catarata, v
incluso si el glaucoma esta controlado con mas de dos [E. Shekelle]

medicamentos, el procedimiento debe ser realizado. Una  Highlights of
excepcion a esto son los pacientes cuya PIO con tres Ophthalmology
medicamentos esta en rangos bajos (10-11 mm Hg). 2005.

2) Ojos con glaucoma no controlado que requieren

cirugia de glaucoma y que tienen catarata significativa

con visidn corregida de 20/40 o menos.

D
Los ojos con catarata y diagndstico de glaucoma de [E. Shekelle]
R angulo abierto controlado con mas de dos Highlights of
medicamentos o no controlados. Ophthalmology

2005.
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La presencia de cornea guttata o distrofia de Fuchs no
es una contraindicacion para la facoemulsificacion, pero
requiere de precauciones adicionales especificas.

Si existe edema corneal considerable, con un recuento
de células endoteliales de menos de 500/mm2 y una
paquimetria arriba de 610 micras, el procedimiento
recomendado es cirugia combinada de queratoplastia
penetrante, extraccion de la catarata e implante del LIO.

Pacientes con alteraciones corneales que cumplan los
parametros para triple procedimiento de recuento de
células endoteliales de menos de 500/mm2 y una
paquimetria arriba de 610 micras deben ser enviados
para evaluar queratoplastia penetrante con extraccion
de catarata.

Consideramos de eleccion la cirugia combinada de
facoemulsificacion, vitrectomia pars plana e insercion de
LIO cuando la catarata se asocia a alguna patologia
vitreo  retiniana como: retinopatia  diabética,
desprendimiento de retina, patologia macular,
membranas o retiro de aceite de silicon.

Se sugiere realizar cirugia combinada en pacientes con
enfermedad vitreoretineana y opacidad de cristalino. El
abordaje, anterior o posterior, facoemulsificacion o
lensectomia, estara en funcion de la conveniencia o no
de implantar un LIO, la habilidad del cirujano y patologia
predominante

En los pacientes con catarata y microftalmos debe
realizarse cirugia de facoemulsificacion que disminuye
las posibilidades de complicaciones

En aquellos hospitales en los que no se cuente con los
recursos  materiales para realizar cirugia de
facoemulsificacion, los pacientes con diagndstico de
catarata y microftalmos con anatomia marcadamente
anormal. Deberan ser enviados a un tercer nivel para
realizar manejo quirdrgico.
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En caso de presentar alguno de los siguientes debe ser
evaluado de forma inmediata por su médico:

A
R ® Dolor ocular moderado o severo American Academy Of
e Secrecion purulenta abundante Ophthalmology
e Disminucion de la agudeza visual
e Limitacion de los movimientos oculares
e Falta de respuesta al tratamiento
Las siguientes complicaciones requerira de envio a
tercer nivel cuando el hospital no cuente con los
recursos para el manejo o el personal no tenga la
capacitacion necesaria para resolver:
e A
R * Endoftalmitis American Academy Of
e Desprendimiento de retina Ophthalmology
e Hipopion
e Hemorragia coroidea o retrobulbar
e Luxacionde LIO
e Luxacion de cristalino
4.4.2 CriTerIOS TECNICO MEDICOS DE CONTRARREFERENCIA
4.4.2.1 CONTRARREFERENCIA AL SEGUNDO NIVEL DE ATENCION
4.4.2.2 CONTRARREFERENCIA AL PRIMER NIVEL DE ATENCION
Evidencia / Recomendacidn Nivel / Grado

De tercero a segundo:

® Pacientes con tratamiento y PIO controlada para
‘//R seguimiento cada 3 meses Punto de buena practica.
e Pacientes con iridotomia profilactica para
seguimiento anual

De segundo a primero:

\//R Los pacientes con cierre primario angular crénico
pueden tener la PIO elevada como resultado del Punto de buena practica.
compromiso del flujo por aposicion o SAP o daro de la
malla trabecular.
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4.5 V/IGILANCIA Y SEGUIMIENTO

Evidencia / Recomendacién

Nivel / Grado

La cirugia podra ser:

e De bajo riesgo: evaluacion inicial a las 48 hrs. Y
la subsiguiente dependera de la funcién visual,
refraccion y condicion médica del ojo.

e De alto riesgo 24 hrs. Con la frecuencia
necesaria

Se recomienda que las evaluaciones sean a las: inicial sea
alas:

24 hrs. de realizado el procedimiento

1ra semana

3 o 4ta semana (evaluar refraccién)

4 a 6ta semana (Alta)

En la dltima visita se debe refractar, prescribir lentes y
dar al paciente una vision optima. El tiempo y frecuencia
de la refraccion va a depender de la cirugia, de las
suturas colocadas, de las necesidades del paciente, el
astigmatismo vy la estabilidad de la refraccion.

La correccion optica puede ser preescrita usualmente
entre las semana 1y la 4 después de una cirugia de faco
fragmentacion y entre la 6 y la 12 después de una
cirugia de extraccion extracapsular.

La cirugia de catarata puede presentar complicaciones
trans operatoria y pos operatorias, algunas de ellas que
pueden ser resueltas sin deterioro visual y otras mas
graves que pueden llegar a la perdida visual e incluso a la
pérdida del 6rgano
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Se recomienda dar a conocer al paciente los datos de
alarma que pueden sugerir la presencia de complicacion
para que acuda de forma inmediata.
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2005
AOA 2004

4.6 TiEmpo EsTimADO DE RECUPERACION Y DiAs DE INCAPACIDAD

Evidencia / Recomendacién

Nivel / Grado

La dltima visita sera entre la semana 1y la 4 después de
una cirugia de faco fragmentaciony entrela6 y la 12
después de una cirugia de extraccion extracapsular, para
prescribir lentes y ofrecer una vision optima

Se sugiere otorgar incapacidad 4 semanas en promedio
después de la cirugia, tiempo en que se sugiere realizar la

refraccion final.
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5. ANEXOS

5.1 SistemAs pe NiIveLes pe EvipeEnciAs Y GRADACION DE
RECOMENDACIONES

El concepto de Medicina Basada en la Evidencia (MBE) fue desarrollado por un grupo de internistas
y epidemidlogos clinicos, liderados por Guyatt, de la Escuela de Medicina de la Universidad
McMaster en Canada. En palabras de Sackett, “la MBE es la utilizacion consciente, explicita y
juiciosa de la mejor evidencia clinica disponible para tomar decisiones sobre el cuidado de los

pacientes individuales” (Evidence-Based Medicine Working Group 1992, Sackett et al, 1996).

En esencia, la MBE pretende aportar mas ciencia al arte de la medicina, siendo su objetivo disponer
de la mejor informacién cientifica disponible -la evidencia- para aplicarla a la practica clinica (Guerra

Romero et al, 1996)

La fase de presentacion de la evidencia consiste en la organizacion de la informacion disponible
segun criterios relacionados con las caracteristicas cualitativas, disefio y tipo de resultados de los
estudios disponibles. La clasificacion de la evidencia permite emitir recomendaciones sobre la

inclusidn o no de una intervencién dentro de la GPC (Jovell A et al, 1995)

Existen diferentes formas de gradar la evidencia (Harbour R et al, 2001) en funcién del rigor
cientifico del disefio de los estudios pueden construirse escalas de clasificacion jerarquica de la
evidencia, a partir de las cuales pueden establecerse recomendaciones respecto a la adopcion de un
determinado procedimiento médico o intervencién sanitaria (Guyatt GH et al, 1993). Aunque hay
diferentes escalas de gradacion de la calidad de la evidencia cientifica, todas ellas son muy similares

entre si.

A continuacion se describen las escalas de evidencia para las referencias utilizadas en esta guia y de

las GPC utilizadas como referencia para la adopcion y adaptacion de las recomendaciones.
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CUADRO I. 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 |
alVy las letras a y b (mindsculas). En la fuerza de recomendacién letras maydsculas de la A a la D.

Categoria de la evidencia

Fuerza de |la recomendacidn

la. Evidencia para meta-analisis de los estudios | A. Directamente basada en evidencia
clinicos aleatorios categoria |

Ib. Evidencia de por lo menos un estudio clinico

controlado aleatorios

lla. Evidencia de por lo menos un estudio | B. Directamente basada en evidencia

controlado sin aleatoriedad

Ilb. Al menos otro tipo de estudio

cuasiexperimental o estudios de cohorte

categoria Il o recomendaciones extrapoladas
de evidencia |

I1l. Evidencia de un estudio descriptivo no
experimental, tal como estudios comparativos,
estudios de correlacion, casos y controles vy
revisiones clinicas

C. Directamente basada en evidencia
categoria Il o en recomendaciones
extrapoladas de evidencias categorias | o Il

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 II, 11l

Modificado de: Shekelle P, Wolf S, Eccles M, Grimshaw J. Clinical guidelines. Developing guidelines. BMJ 1999;

3:18:593-59

CUADRO II. THE ROYAL COLLEGE OF OPHTHALMOLOGISTS CATARACT SURGERY
GUIDELINES 2004

Grados de evidencia

Todos los estudios revisados se evaltian utilizando un maThe Royal College of Ophthalmologists
basado en la las guias de SIGN y las recomendaciones se clasifican de la siguiente manera

Recomendaciones

A | Evidencia aceptada universalmente

B | La probabilidad de beneficio para el paciente supera los riesgos

C | Donde se reconoce que no existe diferencia de opinion en cuanto al probable beneficio para el

paciente v la decision de tratar se basara después de la discusion con el paciente
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CUADRO lIl. NIVELES DE EVIDENCIA Y GRADO DE RECOMENDACION SCOTTISH INTETHE
ROYAL COLLEGE OF OPHTHALMOLOGISTSLLEGIATE GUIDELINES NETWORK (SIGN)

Niveles de evidencia cientifica

1++ Metanalisis, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos clinicos de alta calidad
con muy poco riesgo de sesgo.

1+ Metanalisis, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos clinicos bien realizados
con poco riesgo de sesgo.

1- Metanalisis, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos clinicos con un alto
riesgo de sesgo.

2++ Revisiones sistematicas de estudios de cohortes o casos-control o de estudios de pruebas
diagndsticas de alta calidad, estudios de cohortes o casos-control o de pruebas
diagnosticas de alta calidad con riesgo muy bajo de sesgo, y con alta probabilidad de
establecer una relacion causal.

2+ Estudios de cohortes o casos-control o estudios de pruebas diagndsticas bien realizados
con bajo riesgo de sesgo, y con una moderada probabilidad de establecer una relacion
causal.

2- Estudios de cohortes o casos-control o de pruebas diagndsticas con alto riesgo de sesgo.

3 Estudios no analiticos, como informes de casos y series de casos.

4 Opinion de expertos.

Grados de recomendacion

A Al menos un metanalisis, revision sistematica o ensayo clinico clasificado como 1++ vy
directamente aplicable a la poblacién diana de la Guia; o un volumen de evidencia
compuesta por estudios clasificados como 1+ y con gran consistencia entre ellos.

B Un volumen de evidencia compuesta por estudios clasificados como 2 ++, directamente
aplicable a la poblacion diana de la Guia y que demuestran gran consistencia entre ellos; o
evidencia extrapolada desde estudios clasificados como 1 ++ 6 1+.

C Un volumen de evidencia compuesta por estudios clasificados como 2 + directamente
aplicables a la poblacion diana de la Guia que demuestran gran consistencia entre ellos; o
evidencia extrapolada desde estudios clasificados como 2 ++.

D Evidencia de nivel 3 6 4; o evidencia extrapolada desde estudios clasificados como 2+.

?

Consenso del equipo redactor.

Buena practica clinica

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

Una de las limitaciones que presenta el sistema SIGN es la evaluacion de la calidad de los estudios
sobre preguntas de diagndstico. En el caso de los estudios sobre validez de pruebas diagnésticas, los
estudios transversales o de cohorte el sistema SIGN no les otorga el nivel maximo de evidencia
cientifica. Aunque estos disefios son los mas apropiados para ello el maximo nivel que pueden
alcanzar es 2 por tanto dan lugar a recomendaciones de grado B o inferiores. Debido a esto THE
NATIONAL INSTITUTE FOR CLINICAL EXCELLENCE 2007 introdujo una adaptacion del sistema
del Centro de Medicina Basada en la Evidencia de Oxford para los estudios de pruebas diagnosticas.
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Table 1—Criteria for assigning levels of evidence to the
published studies

Level Criteria
Studies of diagnosis
Level 1 (7} Independent interpretation of test results
(without knowledge of the result of the diagnostic
or gold standard)

(i) Independent interpretation of the diagnostic standard
(without knowledge of the test result)

(iify Selection of people suspected (but not known)

to have the disorder
(iv) Reproducible description of both the test
and diagnostic standard
(v) At least 50 patients with and 50 patients
without the disorder
Level 2 Meets 4 of the Level 1 criteria
Level 3 Mezets 3 of the Level 1 criteria
Level 4 Meets 1 or 2 of the Level 1 criteria
Studies of treatment and prevention
Level 1A Systematic overview or meta-analysis of high-quality,

randomized, controlled trhals

Appropriately designed randomized, controlled trial
with adequate power to answer the guestion posed
by the investigators

Level 1B Monrandomized clinical trial or cohort study
with indisputable results

Randomized, controlled trial or systematic overview

Level 2 that does not meet Level 1 criteria
Level 3 MNonrandomized clinical trial or cohort study
Level 4 Other

Studies of prognosis

Level 1 (a) Inception cohort of patients with the condition
of interest, but free of the outcome of inferest

(b) Reproducible inclusion/exclusion criteria
(c) Follow-up of at least 80% of subjects

(d) Statistical adjustment for extraneous
prognostic factors (confounders)

(2) Reproducible description of outcome measures

Level 2 Meets criterion (a) above, plus 3 of the other criteria
Level 3 Meets criterion (a) above, plus 2 of the other criteria
Level 4 Meets criterion (a) above, plus 1 of the other criteria
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NIVELES DE EVIDENCIA Y ESTUDIOS DE DIAGNOSTICO

Tipo de Evidencia cientifica Niveles
Revisidn sistematica (con homogenidad)® de estudios de nivel 1° la
Estudios de nivel 1° Ib

Estudios de nivel 2 Revisiones sistematicas de estudios de nivel 2 I

Estudios de nivel 3% Revisiones sistematicas de estudios de nivel 3 1"

Consenso, informes de comités de expertos u opiniones y /o experiencia clinica sin v
valoracion critica explicita; o en base a la psicologia, difusion de la investigacion o
‘principios basicos’

Notas:

° Homogeneidad significa que no hay variaciones o estas son pequefias en la direccién y grado de los

resultados entre los estudios individuales que incluye la revision sistematica.

> Estudios de nivel 1:

® aquellos que utilizan una comparacion ciega de la prueba con un estandar de referencia validado
(gold standard)

®  enuna muestra de pacientes que refleja a la poblacion a quien se aplicaria la prueba.

¢ Estudios nivel 2 son aquellos que presentan una sola de esta caracteristicas:

*  poblacién reducida (la muestra no refleja las caracteristicas de la poblacién a la que se le va a
aplicar la prueba)

»  utilizan un estandar de referencia pobre (definido como aquel donde la ‘prueba’ es incluida en
la ‘referencia’, o aquel en que las ‘pruebas’ afectan a la ‘referencia’)

®  |a comparacion entre la prueba y la referencia no esta cegada
Estudios de casos y controles.
¢ Estudios de nivel 3 son aquellos que presentan al menos dos o tres de las caracteristicas
senaladas anteriormente.

Adaptado de The Oxford Centre for Evidence-based Medicine Levels of Evidence (2001) and the
Centre for Reviews and Dissemination Report Number 4 (2001)

CUADRO IV. SISTEMA DE SALUD DE LA UNIVERSIDAD DE MICHIGAN GUIDELINES &
PROTOCOLS ADVISORY COMMITTEE CATARACT - TREATMENT OF ADULTS EFFECTIVE
SEPTEMBER 1, 2005

* Niveles de evidencia para las recomendaciones mas importantes

A | Ensayos controlados aleatorios

Ensayos controlados no aleatorios

B
C | Estudios observacionales
D | Opinion del panel de expertos
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CUADRO V. ACADEMIA DE OFTALMOLOGIA DE FILIPINAS

Sistema de clasificacion de la fuerza de las recomendaciones

A | Buena (al menos 1 ensayo controlado aleatorio) para apoyar la recomendacién de que la
alternativa se consider6 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 considero especificamente

C | Pobre (estudios descriptivos, los expertos opinién) 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 recomendacion 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

CUADRO VI. GUIA DE PRACTICA CLINICA ACTUALIZADA 2008

2. 3. Grados de evidencia

Las recomendaciones de esta guia se basan, fundamentalmente, en las de la guia del Royal College,
de aportaciones extraidas de la guia de la American Academy y de la ampliacion de la busqueda
bibliografica que se menciona a mayores en el apartado correspondiente.

Grados de recomendacion

Basada en al menos un estudio aleatorio como parte del apoyo literario de una
A recomendacion de buena calidad y consistente. También puede basarse en un
metanalisis.
B Basada en la evaluacion de buenos estudios clinicos, bien disefiados, pero no aleatorios;
estudios de casos control o cohorte, preferiblemente que incluyan mas de un centro.
C Basada en la evidencia reportada por comités de reconocidos expertos en la materia,
mediante opiniones o experiencias clinicas; casos clinicos o estudios descriptivos.
Puntos La mejor practica recomendada basada en la experiencia clinica del grupo que desarrolla
de buena | la guia y los informes recibidos y opiniones compartidas con otros oftalmélogos
practica | consultados durante el proceso de desarrollo de dicha guia, asi como de otras revisiones
bibliograficas consultadas.
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CUADRO VII. TRATAMIENTO DE GLAUCOMA'Y CATARATA EN EL PRIMER Y SEGUNDO

NIVEL
Grado de Nivel de Fuente
Recomendacion Evidencia
A Extremadamente la Revision sistematica de ensayos clinicos aleatorios
recomendable.
1b Ensayo clinico aleatorio individual
1c Eficacia demostrada por los estudios de practica
clinica y no por la experimentacion.
B Recomendacion 2a Revision sistematica de estudios de cohortes.
favorable
2b Estudio de cohorte individual y ensayos clinicos
aleatorios de baja calidad
2c Investigacion de resultados en salud, estudios
ecologicos
3a Revision sistémica de estudios caso-control, con
homogeneidad.
3b Estudios de caso-control individuales
C Recomendacion favorable, | 4 Series de casos, estudios de cohortes y caso-control
pero no concluyente de baja
D Corresponde a /consenso | 5 Opinion de expertos sin valoracion critica explicita.

de expertos

http://www.ccss.sa.cr
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CUADRO VIIl. ACADEMY AMERICAN OF OPHTHALMOLOGY/ INTERNATIONAL COUNCIL
OF OPHTHALMOLOGY/INTERNATIONAL FEDERATION OF OPHTHALMOLOGICAL

SDOCIETIES

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

El panel también evaluado cada una de las recomendaciones sobre la 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

Nivel | se incluyen la evidencia obtenida de al menos un ensayo clinico
controlado, aleatorio, bien disenado, correctamente realizado. Se podria incluir
meta-analisis de ensayos controlados aleatorios.

Nivel Il incluye la evidencia obtenida a partir de los siguientes:
® ensayos controlados, bien disefiados no aleatorios
e estudios analiticos, casos y controles y de cohorte bien disenados
e Multiples series temporales con o sin la intervencion

Nivel Ill incluye las evidencia obtenida a partir de uno de los siguientes:
e Estudios descriptivos de
e casos clinicos Informes de los
e Comités de expertos y organizaciones

Practica recomendada, basada en la experiencia clinica y el consenso del equipo
redactor
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6. ANEXOS

5.2 Anexos CLinicos
5.2.1 CLASIFICACION DE LA ENFERMEDAD

Para evaluar la opacificacién del cristalino (o criterio morfoldgico) se utilizan sistemas de
clasificacién que agrupan los tipos de catarata (opacificacion) de acuerdo a su tamario y localizacién
en el cristalino (en el nicleo, corteza o capsula posterior).

Los mas utilizados son: Lens Opacification Classification System (LOCS), Wilmer, y el sistema de
clasificacion de Wisconsin.

EL SISTEMA DE CLASIFICACION POR OPACIFICACION DEL CRISTALINO (Locs )
Consiste en evaluar 3 parametros:

e Colory opalescencia del cristalino
e Opacidad de la corteza
e Opacidad subcapsular posterior

LENS OPACITIES CLASSIFICATION SYSTEM I1I
(LOCS III)

Nuclear
Color/
Opalescence

NC2 NO3 NC3 . NCS

=
2
E
S
O

Posterior
Subcapsular
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5.2.2 AREDS, ESTUDIO DE ENFERMEDADES OCULARES RELACIONADAS CON
LA EDAD.

ADOPCION Y MODIFICACION DEL SISTEMA DE WISCONSIN PARA LA CLASIFICACION DE
CATARATAS POR FOTOGRAFIA.

En clasificacién de la esclerosis nuclear son dos los principales factores considerados: (1) la
opalescencia nuclear, especialmente el y (2) la definicién de la bandas de la superficie nuclear.

Opalescencia, se da mayor importancia, en gran medida debido a que es menos influenciada por mal
enfoque para la definicion del nicleo. Las fotografias por retroiluminacion se utilizan para
determinar el grado de opacidad cortical y subcapsular posterior en el sistema de clasificacion de
Wisconsin basado en fotografias de cataratas. La opacidad cortical y subcapsular posterior aparecen
como una sombra oscura que interrumpe el color rojizo-anaranjado del reflejo de fondo. Cualquier
zona oscurecida del cristalino, se considera que participa, independientemente de la densidad de la
opacidad. El alcance y la ubicacion de la opacidad se registran utilizando un plantilla para dividir la
fotografia en 17 subcampos. La plantilla tiene tres circulos concéntricos con diametros de 4, 10 y
16 mm. de la pelicula. (El sistema original de Wisconsin utiliza una cuadricula sin el circulo de 10-
mm.) Debido a que la cdmara tiene un doble aumento, estos los circulos corresponden a los circulos
con diametros de alrededor de 2, 5 y 8 mm. del cristalino. El circulo exterior se utiliza para facilitar la
colocacion concéntrica de la plantilla. El margen pupilar exterior define los limites exteriores de los
subcampos. Igualmente tiene lineas radiales espaciadas a las 10:30, 12:00, 1:30, 3:00,4:30, 6:00,
7:30 y 9:00 horas en las posiciones del reloj que divide las zonas entre el circulo central y los
internos y entre los internos y el margen pupilar y al interior 8 subcampos cada uno. Para graduar las
opacidades corticales, la plantilla se coloca anterior a la fotografia de retroiluminaciéon y ambas
fotografias anterior y posterior estan montadas una al lado de otra, por lo que se puede ver
simultaneamente o en sucesion rapida por el cierre de un ojo y luego del otro. Esto permite
combinar el grado de las lesiones en la corteza anterior con los observados en la corteza posterior,
resultando en un solo grado de opacidad cortical para cada subcampo. El porcentaje de cada
subcampo participa con la opacidad cortical definitiva estimada. Para la clasificacion de opacidad
subcapsular posterior, la fotografia de retroiluminacion posterior se centra sobre la plantilla y se
utiliza para estimar el porcentaje de cada uno de los nueve subcampos y del centro de la plantilla en
cuestion. Para opacidades corticales y subcapsular posterior, el porcentaje de cada subcampo
individual se suma (de acuerdo al peso y al tamario de cada subcampo) en un porcentaje general de
un circulo de 5-mm. de diametro del centro del cristalino. El porcentaje de la opacidad cortical,
participa en el porcentaje total calculado. Las fotografias de retroiluminacion del cristalino también
clasifica vacuolas, opacidad cortical anterior de color blanco, puntos de Mittendorf,
pseudoexfoliacion de la capsula del cristalino y distintas opacidades descritas.
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La plantilla se utiliza con fotografias de retroiluminacion calcular el grado de opacidad cortical y
subcapsular posterior.
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(Izquierda) Fotografia de retroiluminacién de una opacidad cortical.

(Derecha) Plantilla sobre la fotografia de retroiluminacién. La opacidad cortical ocupa el 12% de la
dentro de la zona central de dos circulos de la red (central de 5 mm. del cristalino) y el 25% de Ia
totalidad visible.

(Izquierda) Fotografia de retroiluminacién de una opacidad subcapsular posterior. (Derecha)
Fotografia de retroiluminacion de una opacidad subcapsular posterior con la plantilla sobrepuesta.
La opacidad subcapsular posterior ocupa el 15% de la zona central dentro de los dos circulos
(central de 5 mm:. del cristalino).

A-G estandar fotografias representan 1-7.

Fotografias estandar de 1 (no de opacidad) hasta 7 (opacidad extremadamente grave) de la
clasificacion nuclear opacidades.

The Age-Related Eye Disease Study (AREDS) System for Classifying Cataracts From Photographs:
AREDS Report No. 4 Am J Ophthalmol. 2001 February ; 131(2): 167-175.
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CUESTIONARIOS PARA EVALUACION DE CALIDAD DE VIDA DEL PACIENTE CON
CATARATA
iNDICE DE FUNCION VISUAL  VF-14

A causa de la vista, ;cuanta dificultad tiene para... (Incluso llevando gafas)?:

Ol1.

Leer letras pequefias (guia telefénica, nombres de medicamentos, etiquetas de articulos de

comida).

02.

Leer un periddico o un libro.

03.

Leer letras grandes de un libro o de un periddico, o los nimeros de teléfono.

04.

Reconocer a personas cuando estan cerca.

05.

Ver escalones, peldanios, o el bordillo de la acera.

06.

Leer letreros de las calles y tiendas, los nimeros de las casas, o ver los semaforos.

07.

Hacer trabajos manuales finos, como coser, arreglar un enchufe o clavar un clavo

08.

Hacer crucigramas, rellenar un impreso o hacer una quiniela

09.

Jugar a las cartas, al dominé o loteria

10.

Participar en actividades como la petanca, buscar setas, cuidar plantas o mirar escaparates

11.

Cocinar

12.

Verla TV

13.

Conducir de dia

14.

Conducir de noche

Categorias de respuesta a cada pregunta:

0. Incapaz de hacerla

1. Mucha dificultad

2. Bastante dificultad

3. Poca dificultad

4. Ninguna dificultad

5. No lo hago por otras razones (no por la vista)
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CARTA PARA EVALUACION DE LA SENSIBILIDAD AL CONTRASTE

'Y YYYYYYTY

b % B

Al

{ X

E° & €
\\E\,\X\» r/////ﬁ‘ "”U"’ — ¥ ==3

RIGHT [T BLANK

PROTOCOLO DE PROFILAXIS ANTIBACTERIANA PARA CIRUGIA DE CATARATA

e Preparar una solucién de yoduro de povidona al 5% (diluir Betadine solucién al 10% en
medio frasco de colirio de anestésico)

e Lavar profusamente la piel de los parpados con Betadine solucién al 10% con especial
énfasis en las pestanas. Permitir su contacto con la piel durante cinco minutos.

e Instilar la dilucién de Yoduro de Povidona (Betadine en coliro de anestésico) en el saco
conjuntival inferior y dejar actuar durante dos minutos.

e Lavar los fondos de saco conjuntivales antes de iniciar el procedimiento con Solucion Salina
Balanceada.

® En caso de alergia al Yodo utilizar Clorhexidina (Hibiscrub solucién al 4%) para la
desinfeccion de la piel.

Cuilla T, Starr M,. J Fr Ophtalmol 1992; 15: 14-8 / Hara J et al.. Ophthalmologica 1997;211 (suppl
1):62-7
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SISTEMA DE CLASIFICACION DE DEFECTOS DE LA CAPSULA DEL CRISTALINO

Tipo

Caracteristicas Clinicas

1

Capsula completa con minima o ninguna dificultad en la colocacion del LIO

A (anterior)

Capsula anterior completa

P (posterior)

Capsula posterior completa

C (combinada)

Capsula anterior y posterior parcial residual en una forma completa o casi
completa

Capsula incompleta, pero tiene suficiente espacio para apoyar las dos hapticas
del LIO

A (anterior)

Capsula anterior completa

P (posterior)

Capsula posterior completa

C (combinada)

Parcialmente residual anterior y capsula posterior

Capsula incompleta, sdlo existe soporte para una haptica del LIO la otra
necesita ser suturada

A (anterior)

Capsula anterior incompleta

P (posterior)

Capsula posterior incompleta

v

Hay tres situaciones:
e No capsula
e Dislocacion de lente

e Una pequeiia zona periférica de la capsula y ligamento sigue siendo, en
la que el mas amplio parte de la capsula fue menos de una cuarta parte
del diametro de la cérnea, no puede apoyar un LIO haptica
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Esquema de la clasificacion de los defectos de la capsula del cristalino

Café representa el color del iris, color azul representa capsula anterior, de color
amarillo se presenta la capsula posterior y color rosa se presenta la superposicion de
capsula y posterior

a. capsula completa con residual anterior y posterior (Tipo I-C).

b. defecto de la capsula anterior como fisura (Tipo II-A).

c. defecto circular de la capsula anterior (Tipo 11-A)

d. defecto triangular de la capsula anterior (Tipo 1I-A)

e. defecto parcial irregular de la capsula anterior y posterior (Tipo I1-C)

f. defecto en abanico de la capsula anterior (tipo I1I-A)

Graefe's Arch Clin Exp Ophthalmol (2007) 245:1653-1658
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GUIA BASADA EN EVIDENCIA PARA PERSONALIZAR LA CAPSULOTOMIA CON ND:YAG

Situaciones de manejo

Posibles alternativas

Factores a favor de cada alternativa

Caso 1l
Cuadl es la linea basal en
el examen visual

Examen de agudeza visual,
sensibilidad al contraste y
deslumbramiento

Refiere deslumbramiento
Sintomas de baja visual que no se evidencian
en el examen de agudeza visual

Solo agudeza visual

No refiere deslumbramiento
Disminucién importante de la agudeza visual
con capsula opaca

Caso 2

Cuando se requiere
profilaxis contra la
elevacion de la PIO

Requiere tratamiento profilactico

Requiere capsulotomia grande/alto nivel de
energia

Paciente con glaucoma o con PIO basal de
mas de 20 mmHg

Paciente con afaquia o miopia alta

No requiere de profilaxis

LIO en la bolsa por mucho tiempo
Capsulorrexis pequena

Menor poder usado
Contraindicacion para gotas

Caso 3

La degeneracion en
encaje y los agujeros de
retina requieren
tratamiento profilactico

No requiere tratamiento de
agujeros atroficos o degeneracion
en encaje

Paciente con bajo riesgo de DR
Paciente con desprendimiento de vitreo
posterior

Tratamiento posterior a laser de
encaje y agujeros con clara
visualizacién

Alto riesgo para DR
Paciente sin desprendimiento de vitreo
posterior

Caso 4

¢Qué tan anterior o
posterior deberia ser
dirigido el laser?
(Tomando en cuenta la
maquina)

Objetivo ligeramente posterior a
la capsula

Puntos de picaduras en el LIO
LIO de silicon
Muchos puntos previos

Evitar la cara anterior hialéidea,
colocando el objetivo anterior

Riesgo de DR o Membrana coroidea
Realizar U invertida

Caso 5

¢Qué tamafio y que
energia deberia ser
utilizado?

Pequena con minimo poder
posible

Paciente con riesgo de DR o Membrana
coroidea
Alto riesgo de elevacién de P10 (ver 2)

Grande, con minimo poder
posible

No hay factores de riesgo para DR o
membrana coroidea

LIO en la bolsa por largo tiempo
Refiere deslumbramiento

Caso 6

¢Cuando se requiere re-
tratamiento y cuando
se da tratamiento
extra?

Cuando sea factible después de
decidir que es necesario

Perlas de Elshing
Minima ampliacion requerida

Esperar un mes antes del
tratamiento

Placas fibrosas o estrias capsulares
Bordes capsulares altamente irregulares
Uso excesivo de laser

Aslam TM, Devlin H,and Dhillon B Use of Nd:YAG Laser Capsulotomy Surv Ophthalmol 48:594-
612, 2003 http://linkinghub.elsevier.com/retrieve /pii/S0039625704000268
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CUADRO IX. MEDICAMENTOS INDICADOS EN EL TRATAMIENTO DE FARINGOAMIGDALITIS AGUDA

Clave Principio Dosis recomendada Presentacion Tiempo Efectos adversos Interacciones Contraindicaciones
Activo (periodo de
uso)
2841 Prednisolona 1 gotas c/4 hrs. Solucién 2 Aumento de la presion Ninguna de importancia Hipersensibilidad al
oftalmica 1.0 semana ocular, adelgazamiento de | clinica. farmaco.
mg/ml Frasco la cornea, favorece las Precauciones: No usar por
gotero con 5 ml infecciones por virus u mas de 7 dias.
hongos en uso
prolongado.
2178 Dexametasona 1-2 gotas 4-6 veces | Solucion 2 semana Aumento de la presion Ninguna de importancia Hipersensibilidad al
al dia oftalmica 0.1 intraocular, clinica. farmaco, herpes simple,
g/100 ml adelgazamiento corneal, varicela o infeccién
Gotero integral trastornos en la bacteriana agudas no
con 5 ml cicatrizacion, tratada.
susceptibilidad a Precauciones: No utilizar
infecciones, ulceracion en forma prolongada.
corneal.
4408 Diclofenaco 1 gota 3 a5 veces Solucién 2 semana Queratitis, ardor, visién Con antiinflamatorios no En ninos e
al dia oftalmica 1 borrosa, prurito, eritema, esteroideos se hipersensibilidad al
mg/ml Gotero fotosensibilidad. incrementan los efectos farmaco y a los inhibidores
integral con 5 6 farmacoldgicos. de la sintesis de
15ml prostaglandinas.
Precauciones: No utilizar
lentes de contacto durante
el tratamiento.
2179 Fluorometalona Adultos y ninos: Solucién 2 semana Aumento de la presion Ninguna de importancia Hipersensibilidad al
Una o dos gotas oftalmica 100 intraocular, clinica. farmaco, herpes simple,
cada hora los dos mg/ 100 ml adelgazamiento corneal, varicela o infecciones
primeros dias Gotero integral trastornos en la agudas purulentas.
con ajuste necesario | con 5 ml cicatrizacion, Precauciones: No utilizar
segun cada caso. susceptibilidad a en forma prolongada.
infecciones, ulceracion
corneal.
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2174 Ciprofloxacino Adultos y nifios Solucién 2 Disminucion de la vision o | El Probenecid aumenta Hipersensibilidad al
mayores de 12 oftalmica. Frasco | semana queratopatia, queratitis, los niveles plasmaticos de | farmaco y a las quinolonas,
anos. con gotero edema palpebral, ciprofloxacino. embarazo, lactancia y
Una a dos gotas integral 5 ml. fotofobia. menores de 12 aiios.
cada 24 horas. Precauciones: Evitar

actividades peligrosas
(manejo de vehiculos o
méquinas) hasta saber la
respuesta al farmaco.

2858 Timolol 0.5% Adultos y nifios Solucion 2 Irritacion ocular, vision Con bloqueadores beta- Hipersensibilidad al
mayores de 12 oftalmica 5mg/ | semana borrosa, reacciones de adrenérgicos aumenta el farmaco y a beta
anos: ml| Gotero hipersensibilidad, asma efecto ocular y efectos bloqueadores, asma
Una gota cada 12 integral con 5 ml bronquial. adversos. bronquial, enfermedad
horas. pulmonar obstructiva

cronica,
insuficiencia cardiaca
grave.

2189 Tobramicina Adultos y ninos: Solucién 2 Prurito o inflamacion No usar simultaneamente | Hipersensibilidad al
Una a dos gotas oftalmica 3 semana palpebral, lagrimeo, ardor. | con otras soluciones farmaco y los
cada 4 horas, de mg/ml Gotero oftalmicas, pueden aminoglucésidos.
acuerdo a cada integral con 5 6 aumentar efectos
caso. 15 ml adversos.

4409 Tropicamida Adulto: Solucién Dosis tinica | Glaucoma de angulo Con adrenérgicos de uso Hipersensibilidad al
Una gota en el ojo, | oftalmica 1 cerrado, vision borrosa, oftalmico, aumenta la farmaco, glaucoma de
se puede repetir g/100 ml fotofobia, eritema facial, midriasis. angulo cerrado.
cada 5 minutos Gotero integral sequedad de boca,
hasta en tres con 5615 ml erupcion cutanea.
ocasiones.

4407 Tetracaina Una o dos gotas Solucién Dosis tinica | Prurito, ardor, hiperemia, | Con sulfonamidas Hipersensibilidad al
antes del oftalmica 5 mg/ edema, reaccion de disminuye la actividad farmaco, inflamacion o
procedimiento. m| Gotero hipersensibilidad local. antimicrobiana infeccion ocular.

integral con 10 Precauciones: No usar en
ml forma repetida.

2899 Cloruro de sodio 5 | Aplicar la pomada o | Pomadaosolucién | Una Prurito Ninguna de importancia Contraindicaciones:

% la solucion (1a 2 oftalmica semana clinica Hipersensibilidad al farmaco.

Gotas y ungiiento

gotas) antes de
dormir

50 mg/mg/ml
Tubocon7go
gotero integral con
10 ml.

Precauciones: Suspender si
experimenta cefalea intensa,
dolor o cambios rapidos en la
vision.
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0262 Lidocaina 2% Local. Solucién Dosis tinica | Reacciones de -Depresores del SNC Hipersensibilidad al
Aplicar en la regién, | inyectable al 2 % hipersensibilidad, aumentan los efectos farmaco. Hipotension
de acuerdoala 1g/50 ml nerviosismo, adversos. arterial. Septicemia.
indicacion del frascos ampula somnolencia, parestesias, | -Opioidesy Inflamacién o infeccién en
médico especialista. | con 50 ml convulsiones, prurito, antihipertensivos se el sitio de aplicacion.

edema local, eritema. produce hipotension
arterial y bradicardia.
-Antiarritmicos aumentan
o disminuyen sus efectos
sobre el corazén. -
Anestésicos inhalados se
pueden producir
arritmias cardiacas.

0271 Bupivacaina 5% Solucién Reacciones alérgicas, Con antidepresivos se Contraindicaciones:
inyectable 5 nerviosismo, mareo, favorece la hipertension Hipersensibilidad al
mg/ml Frasco vision borrosa, arterial. Con anestésicos farmaco, miastenia gravis,
ampula con 10 convulsiones, inhalados se incrementa epilepsia, arritmias,

ml inconsciencia, riesgo de arritmias. insuficiencia cardiaca o
hipotension arterial, hepatica.
arritmias cardiacas.

3417 Diclofenaco Oral. Capsula o gragea Nausea, vomito, irritacion | Con acido acetil salicilico, | Hipersensibilidad al

Adultos: de gastrica, diarrea, otros AINE, farmaco, lactancia,

100 mg cada 24 liberacion dermatitis, depresion, anticoagulantes se trastornos de la

horas. La dosis de prolongada cefalea, vértigo, dificultad | incrementa los efectos coagulacion, asma, tlcera

mantenimiento se 100 mg 20 urinaria, hematuria. adversos. Puede elevar el | péptica, insuficiencia

debe ajustaracada | capsulas o efecto toxico del hepatica y renal,

paciente. grageas metrotexato hemorragia

Dosis maxima 200 litio y digoxina. Inhibe el gastrointestinal,

mg/dia. efecto de los diuréticos e | enfermedad cardiovascular.
incrementa su efecto Recomendaciones: En
ahorrador de potasio. ancianos y adultos de bajo
Altera los requerimientos | peso corporal. En
deinsulina e tratamiento prolongado
hipoglucemiantes orales. | vigilar funcién medular,

renal y hepatica.

3407 Naproxeno Adultos: Tableta Nausea, irritacion Compite con los Contraindicaciones:

500 a 1500 mg en 250 mg 30 | gastrica, diarrea, vértigo, anticoagulantes orales, Hipersensibilidad al
24 horas. tabletas cefalalgia, sulfonilureas y farmaco, hemorragia
Oral. hipersensibilidad cruzada | anticonvulsivantes por las | gastrointestinal, tlcera
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con aspirina y otros
antiinflamatorios no
esteroides.

proteinas plasmaticas.
Aumenta la accion de
insulinas e
hipoglucemiantes y los
antiacidos disminuyen su
absorcion.

péptica, insuficiencia renal
y hepatica, lactancia
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5.4 ALGORITMOS

atarata con patologi
ocular que amerita envio
a tercer nivel

/ N Catarata con
Catarata P alteraciones que impiden

»
mejoria visual

A

Incapacidad visual por:

AV 20/50 o peor Catarata que puede ser
tratada en segundo nivel

AV 20/40 o mejor con deslumbramiento

Diplopia o poliopia con la mejor AV corregida en el
ojo afectado de 20/40 o mejor

tratamiento
quirargico

Glaucoma facolitico, facomorfico y facoanafilactico

Enfermedad ocular que requiere diagnostico y
tratamiento
Anisometria en presencia de catarata

Pacientes que
tienen mejoria con

refraccion
Desea No
operarse '
o o ouinirg
. fecha quirargica
Si ‘ L
L ) Consentimiento
Si informado . - Cita subsecuente

Se solicita: T C'[lfg""_' con Ciruaia o para:
Electrocardiograma Si > ecnica irugia sin Retiro de

extracapsular o complicacione

facoemulsificacion

medicamentos
Retiro de suturas
Refraccién

Laboratorio
Consulta en
medicina interna
Consulta en
anestesiologia

equiere contro
de patologia
sistémica

Cirugia con
complicacione

Pasa a tercer nivel

Y

No puede
operarse hasta
que se encuentre
en control
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6. GLOSARIO DE TERMINOS Y ABREVIATURAS.

Agudeza visual (AV): Capacidad de discriminar como diferentes dos puntos u objetos préximos.
Puede ser evaluada en forma objetiva y subjetiva y refleja la funcion macular.

Agudeza visual absoluta: Agudeza visual que obtenemos cuando el error de refraccion se corrige,
en condiciones de cicloplejia, mediante una lente situada en el punto focal anterior del ojo.

Agudeza visual estereoscdpica: Capacidad de detectar pequenas diferencias de profundidad entre
dos objetos.

Agudeza visual relativa/con correccién/corregida: Agudeza visual maxima que el ojo posee con
refraccion completamente corregida y con las lentes puestas en la posicion habitual.

Agudeza visual sin correccion: Agudeza visual maxima que puede alcanzar un ojo sin necesidad de
correccion optica.

Anisometropia: Diferencia de refraccion entre un ojo y otro de mas de 2 dioptrias de diferencia.

Ametropia: Defecto genético generalizado en el cual los ojos presentan defectos visuales o
refractivos.

Biomicroscopia: Examen de las estructuras oculares usando un fuente focal de luz con una
hendidura variable unida a un microscopio binocular con una magnificacion variable.

Camara anterior: Parte anterior del ojo que se extiende desde la cara anterior del iris hasta la cara
posterior de la cornea y que se comunica con la camara posterior a través de la pupila.

Capacidad visual: Maxima vision obtenida con ayuda de lentes correctivos.
Capsulotomia: Ruptura de la capsula del cristalino por incisién quirtrgica o por laser.
Catarata: Opacificacion parcial o total del cristalino que disminuye la agudeza visual.

Contraste: Es la diferencia entre la cantidad de luz reflejada entre dos superficies adyacentes. Se
mide mediante el pardmetro de luminancia, expresandose en candelas/m2 (cd/m2).

Cristalino: Un cuerpo lenticular biconvexo y habitualmente transparente que compone uno de los

elementos del ojo y su sistema de acomodacion. Se encuentra directamente detras de la pupila del
ojo y por detras en contacto con la fosa patelar del cuerpo vitreo.
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Diplopia: Una condicion en la cual un unico objeto es percibido como dos.

Disfotopsia: Las nuevas complicaciones postoperatorias relacionadas a la formacion de imagenes en
la retina surgido y se disfotopsia nombre que puede ser positivo, representado por halos y
deslumbramiento, o negativo, con una sombra oscura en el campo visual temporal. La positiva estan
justificadas por la reflexion de la luz en el borde vertical, actuando como un espejo irregular la
creacion de una imagen y no deseados; por el contrario, los efectos negativos son aun desconocidas.

Endoftalmitis: Forma severa de infeccion intra-ocular que afecta las cavidades oculares y sus
estructuras inmediatamente adyacentes, sin extension del proceso inflamatorio mas alla de Ia
esclera.

Extraccidon extracapsular de cristalino: Remocién quirtirgica del cristalino cataratoso por una
incision escleral de 10mm de longitud ruptura de capsula anterior extraccion de la catarata
completa dejando integra la capsula posterior.

Facoemulsificacion: Técnica quirdrgica de extraccion del cristalino mediante su fragmentacion por
ultrasonidos y posterior aspiracion. Puede ser lineal en la cual la potencia va aumentando de forma
progresiva a medida que se presiona el pedal hasta llegar a la potencia maxima previamente
seleccionada o pulsada que permite la emision de pulsos de ondas ultrasénicas, lo que disminuye los
peligros de la facoemulsificacion en sus ultimas fases cuando se trabaja cerca de la capsula posterior.

Facoemulsificador: Instrumento empleado para realizar la facoemulsificacion.

Frente de onda: (Wave Front). Es la medicién tridimensional de como el ojo procesa la luz y
determinar con precision pequenas imperfecciones que producen aberraciones opticas que
desmejoran la calidad de la vision. Esta tecnologia esta basada en un laser de luz que se refleja a
través de los ojos, mostrando las anomalias en los componentes del ojo. La distorsion de la luz es
analizada por un programa, que puede mostrar las aberraciones como valores matematicos o como
un mapa de los ojos, mide con precision los errores visuales como el deslumbramiento. Actualmente,
la forma mas utilizada para expresar en detalle los defectos del sistema 6ptico ocular es la llamada
aberracion de frente de onda en el ojo que es la diferencia entre el frente de onda medido en el plano
de la pupila de entrada y un frente de onda ideal, la cual se expresa en forma de expansion lineal de
polinomios de Zernike. Esto nos permite describir los problemas opticos mas alla del error esférico o
astigmatico, permitiendo una cuantificacion de lo que cominmente se ha dado en llamar como
“astigmatismo irregular”.

Interferometria laser: es un equipo constituido por una cabeza laser estabilizada en frecuencia,
tarjeta contadora, optica, termometros para material y para aire, barometro y una computadora que
integra el sistema, permite medir la funcién macular a través de medios opacos (catarata) o en
casos de desprendimiento de retina con didptricos transparentes y dano foveolar. La dispersion de
luz intraocular se calcula a partir de las mediciones de la carta de la sensibilidad al contraste. Debido
a la naturaleza homogénea de las cataratas, la eleccion 6ptima de apertura focal para la longitud de
onda de laser debe ser individualizado.

Lente intraocular: Lente insertada en el interior del globo ocular para reemplazar un cristalino
ausente.

Medidor de potencial de agudeza visual: Potential Acuity Meter (PAM) es un instrumento que se
adapta a la lampara de hendidura. Funciona como un agujero virtual que proyecta una cartilla de
agudeza visual de Snellen a través de un pequeiiisimo agujero aéreo de aproximadamente 0,1 mm.
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de diametro. La luz que proyecta la imagen de la grafica de agudeza visual se adelgaza a un haz de
apenas 0.1 mm vy es dirigido a través de las areas transparentes de las cataratas (u opacidades
corneales), permitiéndole al paciente la lectura de la cartilla de agudeza visual como si la catarata no
existiera. Uno de los modelos mas conocidos es el de Guyton-Minkowski.

Microftalmia: es una variacion anatémica donde generalmente la longitud del segmento posterior
(LSP) esta mas afectada siendo inferior a dos desviaciones estandar de la media para la edad.
Aunque longitud axial total (LAT) se reduce en el nacimiento, el ojo microftalmico puede crecer una
cantidad variable en el periodo postnatal dependiendo de la severidad de la malformacion
subyacente. Para el ojo de un adulto, el limite de confianza mas bajo (2.5%) para LAT es cerca de
21mm.

Microftalmia compleja: la cual hace referencia a un ojo con disgenesia del segmento anterior y/o
disgenesia del segmento posterior y con disminucion en LAT la cual puede ser leve, moderada o
severa. Asociado se puede encontrar presencia de cataratas, vitreo hiperplasico persistente,
coloboma corioretiniano y/o displasia retina.

Microftalmia severa: esta dada por un globo ocular reducido seriamente de tamaro, con un
diametro corneo menor de 4mm y LAT menor de 10mm en el nacimiento; o menor de 12mm
después de un ano de edad. Aunque el globo es discreto en la valoracion clinica, la Resonancia
magnética nuclear (RMN) o Tomografia axial computarizada (TAC) revela un remanente de tejido
ocular fino, de nervio 6ptico y musculos extraoculares. Sin estudios orbitales, la microftalmia severa
se puede confundir con anoftalmia.

Microftalmia simple: se refiere a un ojo anatémicamente intacto a excepcion de un LAT corto. Las
disminuciones en LAT son generalmente leves. Se debe Sospechar en presencia de hiperopia alta (>
o igual a 8 dioptrias) o presencia de micro cérnea, que se encuentran en cerca del 15% de los
individuos afectados. Un subconjunto de individuos puede tener pérdida visual resultado de la
presencia de anormalidades en el segmento posterior incluyendo alteraciones a nivel de la macula
como hipoplasia y/o edema macular.

Nanoftalmos: es un subtipo de microftalmia simple, que no presenta anormalidades estructurales;
caracterizado por micro cérnea, LAT menor de 18mm y una hiperopia alta (> o igual a 8 dioptrias).
Es comtn el glaucoma de Angulo cerrado porque usualmente presenta una camara anterior mas
estrecha.

Modelo Guyton-Minkowski: es un instrumento que permite una medicion precisa de la agudeza
visual detras de cataratas leves a moderada permitiendo estimar la funcionalidad de la retina. Se
encuentra montado sobre la lampara de hendidura y proyecta una cartilla Snellen a través de un
estrecho haz de luz que converge en una aérea de apertura de sélo 0,15 mm de diametro de una
agudeza en el ojo.

Oftalmoscopia por escaneo laser: Es una tecnologia que a través de un estrecho haz de laser
ilumina un pequefo punto del fondo de ojo. Una parte de la luz es reflejada hacia fuera del ojo. La
cantidad de luz reflejada depende del grado de pigmentacion, de la presencia de sangre, etc. y es
medida electronicamente; un Unico punto, o pixel, se ilumina en una pantalla de ordenador
proporcionalmente a la cantidad de luz reflejada. En la practica, el haz de luz de laser escanea el
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fondo de ojo y se construye una imagen del polo posterior, punto por punto, en el monitor. El
escaner es bastante rapido con lo que se forma una imagen completa del fondo de ojo. Variando la
intensidad del haz del laser, el oftalmoscopio de escaner por laser puede también ser utilizado para
realizar micro perimetria, un mapeo del campo visual macular altamente preciso.

Potenciales evocados visuales (PEV): resultan de los cambios producidos en la actividad
bioeléctrica cerebral tras estimulacion luminosa. El estimulo mas frecuentemente utilizado para
obtener PEV, es una imagen en damero (en tablero de ajedrez), con una serie de cuadros blancos y
negros, que van alternandose. Consigue evocar potenciales grandes y reproducibles. Precisa la
colaboracion del paciente. En pacientes no colaboradores o que no consiguen ver la pantalla con el
damero, se utilizan estimulos de tipo destellos luminosos. Estos producen respuestas evocadas con
gran variabilidad inter-individual, en morfologia y latencias, por lo que (nicamente sirven para
determinar si llega el estimulo luminoso a corteza cerebral, y para comparar la respuesta de ambos
ojos, en busca de asimetrias. Es la uUnica prueba clinicamente objetiva para valorar el estado
funcional del sistema visual. Registra las variaciones de potencial en la corteza occipital provocada
por un estimulo sobre la retina. Por esta razon puede evaluar la funcién retinocortical en nifios,
retrasados mental y paciente afasica. También puede distinguir entre pacientes con ceguera
psicologica y los que la padecen por una causa organica.

Prueba de Glare: Es una prueba de sensibilidad al contraste que evalua la calidad de la vision del
paciente. La prueba de Glare trata de verificar la calidad de la vision medida en el dia a dia del
paciente y comparar con la cantidad de vision medida a través del registro de calculos de Snellen.
Verifica como se comporta la visién en un dia con mucha iluminacién solar (Glare Periférico) o
conduciendo, a la noche, con luz en sentido contrario (Glare Central).

Prueba de sensibilidad al contraste: es una prueba que permite distinguir dos tonos diferentes
dentro de una escala de grises. Permite evaluar la funcién visual de separacion de la figura y el
fondo, teniendo en cuenta la minima cantidad de luz requerida.

Prueba potencial de visién: Retinal Acuity Meter (RAM) es un dispositivo para realizar examen
visual que predice la agudeza visual con precision. La tecnologia de RAM es una combinacion de
tres principios basicos de optica: un pequeno agujero de apertura del tamario de un alfiler, corregir el
angulo visual y brillante iluminacion. La prueba pre-operatoria de vision, es un valioso predictor de
agudeza visual en los ojos con cataratas o con opacidad de la capsula posterior.

En ojos con cataratas y maculopatia, la prueba puede determinar qué parte de la pérdida de la vision
es debido a cataratas y qué parte se debe a la maculopatia.

Refraccion: Determinacion clinica del error refractivo del ojo a través del estudio del movimiento de
las sombras reflejadas por la retina.

Sensibilidad al contraste: se refiere a la habilidad del sistema visual para distinguir entre un objeto
y el fondo logrando distinguir el limite entre dos objetos adyacentes. Varia de forma directamente
proporcional con la iluminacién: cuando existe una buena iluminacion mejora la sensibilidad al
contraste.
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