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Profesionales de la
salud

Oftalmélogo y Oftalmélogo pediatra

Clasificacion de la
enfermedad

CIE-10: Q12.0 Catarata congénita

Categoria de GPC

Primero, segundo y tercer nivel de atencién

Usuarios potenciales

Viédico general, Médico familiar, Oftalmdlogo, Pediatra, Oftalmélogo pediatra, Neonatélogo, Enfermeras, personal de salud en
formacion.

Tipo de organizacién
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Instituto Mexicano del Seguro Social
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Hospital General de Zona No. 2, Monterrey, Delegacion Nuevo Ledn
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Hospital General Regional No.12 Benito Juarez, Mérida Yucatan
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Poblacién blanco

Recién nacidos hasta un afio de edad

Fuente de
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Instituto Mexicano del Seguro Social

Intervenciones y
actividades
consideradas

Exploracion bajo anestesia de pacientes con leucocoria
Envio inmediata a segundo nivel en casos de leucocoria

Impacto esperado en
salud

Diagndstico temprano
[Tratamiento oportuno
Reduccidn de los casos de ambliopia secundarios a catarata congénita

Metodologfa

IAdopcién de la Guia de Practica Clinica: revision sistematica de la literatura, recuperacion de guias internacionales previamente
lelaboradas, evaluacién de la calidad y utilidad de las gufas/revisiones/otras fuentes, seleccién de las guias/revisiones/otras fuentes
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Blsqueda manual de la literatura
Nimero de fuentes documentales revisadas: 10
Guias seleccionadas: 5
Ensayos controlados aleatorizados: 1
Estudios descriptivos: 11
Estudios de cohorte:4
Reporte de casos: 1
Reportes de AGy ANG: 2
Revisiones: 8
Libro: 1
Otras fuentes seleccionadas: O
\Validacion del protocolo de bisqueda:
Método de validacion: Validacién por pares clinicos
Validacién interna:
Revision institucional:
Validacién externa:
Verificacion final:

Conflicto de interés
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(Cuales son los factores de riesgo para desarrollo de catarata congénita?
¢(Cuales son los datos clinicos que el personal de salud del primer contacto debe buscar
cuando sospecha de catarata congénita?

¢{Cuales son los datos clinicos que permiten establecer el diagndstico de catarata congénita?

¢{Cuales son los estudios de gabinete ayudan a fundamentar el diagnéstico de catarata
congénita?

¢Cuales son los principales diagnosticos diferenciales de catarata congénita?

¢En el paciente que se sospecha catarata congénita, cual es el momento indicado para
enviarse a valoracion a segundo nivel?
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En el Reino Unido la incidencia de catarata congénita se ha reportado en un 2.49 por 10,000 nifios
en el primer ano de vida. A nivel mundial, la incidencia ha sido estima entre 1 y 13 casos por cada
10 000 vy la prevalencia de ceguera que resulta de esto es de entre 0,1 a 0,4 por 10 000
contribuyendo a aproximadamente 10% de los casos de ceguera infantil en todo el mundo. (Biswas
2011). Otros autores refieren que la prevalencia de la catarata congénita oscila entre 1 y 15 por
cada 10,000 nacimientos (Trumler 2011). Tales cataratas pueden ser visualmente insignificantes
al nacer, pero puede progresar en el primer aino de vida. Las cataratas congénitas e infantiles tienen
una etiologia diversa, que incluye ambiental genética, o factores metabdlicos. Medio mas unilateral
y alrededor de cataratas bilaterales son idiopaticos. Algunos pueden ser aislados mientras que otros
estan asociados con otros trastornos oculares o sistémicos. La decision para operar dependera del
juicio clinico en cuanto a si hay privacion visual significativa, si la catarata es visualmente
significativa; depende en su morfologia, tamario, posicion y densidad. (Biswas 2011)

En los Estados Unidos el rango de incidencia ha sido reportado en 2.03 por 10,000 nacimientos y
en un estudio de cohorte muy amplio la prevalencia de catarata infantil fue reportada en 13.6 por
10,000 ninos (SanGiovanni, 2002). En América Latina se estima en 1 de cada 200 a 300
nacimientos por afo y representa 10 casos nuevos por un millon de habitantes al ano, siendo
responsable de 5 a 20% de las causas de ceguera durante la infancia (Bustos, 2001). Como
patologia puede presentarse en forma aislada, acompanarse de otras alteraciones oculares, o bien
estar asociada con enfermedades sistémicas. En un estudio epidemioldgico realizado en Dinamarca
(Haargaard, 2004), en el que se revisaron 1027 casos de catarata congénita e infantil, se pudo
determinar que la presentacién mas comdn es la catarata aislada (71%), por otro lado las cataratas
asociadas a otras alteraciones oculares se presentaron en 14.5% al igual que las cataratas asociadas
con alteraciones sistémicas. En los casos de catarata asociada con alteraciones oculares la
presentacion fue unilateral en 66%, en cambio la catarata asociada con alteraciones sistémicas fue
predominantemente bilateral (89%). Con base en una serie de casos, se encontré que la causa de
catarata congénita es idiopatica en un 60%, genética en 10 a 25%, infecciosa en un 0.1% vy otras
causas en un 8 a 15%(Lim 2010).

. SICACION
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Las cataratas congénitas son de particular importancia porque pueden ser causa de ambliopia,
estrabismo y nistagmus. La ambliopia depende del tamano, localizacion y densidad de la catarata
(Bustos 2001). La baja visién en nifios secundaria a causas reversibles, como en este caso la
catarata congénita, tiene implicaciones individuales, a nivel profesional, psicoldgico y en general en
la calidad de vida del paciente que la padece. Y a nivel colectivo causa un gran impacto en la
sociedad y en la salud publica. La creacion de una GPC se justifica debido a que la catarata congénita
es una causa reversible de ceguera, y que entre mas temprano se detecte y se trate, mejor es el
pronodstico. Mediante la GPC se puede orientar a médicos no oftalmdlogos para su rapida deteccion,
canalizacion, y a los médicos oftalmoélogos para su adecuado manejo. Dando una mejor calidad de
vida al paciente que la padece y disminuyendo la carga social derivada de la ceguera por no atender
como se debe a este padecimiento.
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La Guia de Practica Clinica Diagndstico de Catarata Congénita en el Recién Nacido forma parte
de las guias que integraran el Catalogo Maestro de Guias de Practica Clinica, el cual se instrumentara
a través del Programa de Accion Especifico: Desarrollo de Guias de Practica Clinica, de acuerdo con
las estrategias y lineas de accion que considera el Programa Nacional de Salud 2007-2012.

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

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

Deteccion temprana
Vigilancia estrecha cuando se amerite
Tratamiento oportuno

Rehabilitacion visual adecuada

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

Y

El término de catarata congénita se refiere a la opacidad del cristalino presente al nacimiento, es la
mas comun dentro de las cataratas pediatricas, siendo la causa mas comdn de ceguera tratable en
ninos, en algunos casos no progresan y pueden ser visualmente insignificantes, sin embargo otros
llegan a producir deterioro visual significativo ( Prakalapakorn 2010)
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Las recomendaciones sefialadas en esta guia son producto del analisis de las fuentes de informacion
obtenidas mediante el modelo de revision sistematica de la literatura. La presentacion de las
Evidencia y Recomendaciones expresadas en las guias y demas documentos seleccionados
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.

El nivel de las evidencias y la gradacion de las recomendaciones se mantienen respetando la fuente
original consultada cuando el documento lo presenta en el caso de articulos obtenidos a través de
bases de datos el nivel de las se clasifican de forma numérica y las recomendaciones con letras,

ambas, en orden decreciente de acuerdo a su fortaleza.

El sistema de gradacion utilizado en la presente guia es Escala Modificada de Shekelle y
Colaboradores.

Tabla de referencia de simbolos empleados en esta guia:

EviDENCIA

RECOMENDACION

PunTo pe BuenAa PrRACTICA
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Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado
Una cohorte retrospectiva mostro que la catarata
unilateral fue en su mayoria (87%) de causa Ib
desconocida, en cuanto a sexo discretamente mas (E. Shekelle)
frecuente en mujeres (57%) Haargaard,2004
Las cataratas pediatricas pueden ser : v
e Congénitas (E. Shekelle)
e Hereditarias / Genéticas The Royal College of
o Metabdlicas Ophthalmologists
e Relacionadas con infeccién intrauterina Cataract Surgery
(TORCH) Guidelines 2010
o v
La atencion integrada a las enfermedades prevalentes
. . (E. Shekelle)
de la infancia muestra que el 25% de los casos de o,
Organizacion

sindrome de rubeola congénita presentan catarata
congénita al nacimiento

El National Collaborative Chicago-based Congenital
Toxoplasmosis Study siguié una cohorte durante 25
anos para evaluar la presencia de catarata congénita
encontrando una incidencia de 11.6%, ademas de
otras lesiones oculares. Concluyen que los pacientes
con toxoplasmosis congénita tienen alto riesgo de
desarrollar catarata unilateral y bilateral

Un analisis retrospectivo de 22 pacientes con
sindrome de rubeola congénita por infeccion materna
durante el primer trimestre del embarazo reporto 40
ojos con catarata en sus productos, lo que confirma
una alta asociacion entre ellos

10

Panamericana de la Salud
2006

I1b
(E. Shekelle)
Arun 2007

lib
(E. Shekelle)
Vijayalakshmi 2003
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Una cohorte de 2,9 millones de nifos, presento 1027
casos de catarata congénita.

Se encontré que la edad avanzada (= 40 afos) de las
madres y el parto por cesarea aumentan el riesgo de
cataratas. El bajo peso al nacer (<2000g) se asoci6
con un 10,6 veces (95% Cl, 6,99 -16,10) aumento
en el riesgo en de casos bilaterales, pero no unilateral

Se realizd un estudio de casos y controles para analisis
de factores de riesgo en catarata congénita. El reporte
mostrd que los recién nacidos (RN) con muy bajo peso
presentaron cataratas unilaterales con un OR 6.0 (IC
95%, 2.2-16.3) y RN de muy bajo peso de madres
primigestas OR de 1.6. (IC 95%, 1.0-2.7)

La catarata bilateral se asocio con RN de muy bajo
peso al nacer OR 13.2 (IC 95%, 4.2-41.1) y bajo
peso al nacer con un OR de 3.3. (IC 95%, 1.3-8.1)
Mujeres con infeccion de vias urinarias durante el
embarazo con un OR 1.7(1C 95%, 0.8 -3.7)

Un estudio que reporta 199 ninos con catarata
identifico 2.03 por cada 10,000 nacimientos, la
catarata se identific6 como defecto aislado en 43
nifnos (22%) y como parte de un sindrome en 39
(20%).

Otras asociaciones fueron con:
e Raza: No blancos RR 1.31 (IC 95%, 0.99-

1.74)

® Madres de 25 afios RR 1.21 (IC 95%, 0.90-
1.62)

e Madre de 35 afios RR 1.56 (IC 95%, 0.98 -2-
46)

® Peso <1500 gramos RR 6.0 (IC 95%, 3.39-
9.43) en catarata total y RR de 3.11 (IC 95%,
1.56-6.41)

® Peso de 1500-2499 gramos RR 2.53 (IC
95%, 1.69-3.77)

® Recién nacidos pretermino RR 1.70 (IC 95%,
1.21-2.40)

e Recién nacidos de termino con peso <2500
gramos RR 2.90 (1C95%, 1.77-4.75)

11

Ib
(E. Shekelle)
Haargaard 2005

n
(E. Shekelle)
Prakalapakorn 2010

i
(E. Shekelle)
Bhatti 2003
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Un reporte de casos logra establecer relacion entre la
presencia catarata congénita en recién nacidos y virus
del herpes simple tipo | mediante cultivo del material
aspirado de cristalino, reaccion de cadena de
polimerasa y niveles de inmunoglobulinas.

Se realizd un estudio para detector los posibles
factores etiologicos de la catarata congénita asilada.
Los resultados mostraron:

1)Resfriado comin y enfermedades respiratorias OR
ajustada de 2.3 (1IC 95% 1.5-3.5)

2) Metamizol OR ajustada 3.0 (IC 95% 1.7-5.2)
3)Antimicrobianos orales (penicilina) OR ajustada 4.3
(1C95%, 2.7-7.0)

4) Foledrin (farmaco vasoconstrictor) OR ajustada de
3.3 (1C 95%, 1,8-6,1)

5)Acido félico OR ajustado, 0,5, (IC 95%, 0,4- 0,8)

Es obligatorio hacer un chequeo oftalmolégico a todos
los recién nacidos que tienen:

® Bajo peso o muy bajo peso al nacimiento

e Nacimiento pre término

Los productos de mujeres embarazadas que cursen con
e Cuadros infecciosos de rubeola, toxoplasmosis,
infeccion de vias urinarias o cualquier proceso
infeccioso  principalmente en el primer
trimestre

e Uso de medicamentos durante el embarazo

® Madres de 35 anos en adelante
Debera realizarse exploracion oftalmolégica al
producto y buscar intencionadamente opacidad de
cristalino en todos.
Dada la alta proporcion de la catarata congénita
idiopatica, el alcance para la prevencion primaria se ve

limitada actualmente por lo que es de vital importancia
someter a exploracion al recién nacido.
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v
(E. Shekelle)
Raghu 2004

1]
(E. Shekelle)
Vogt 2005

B
(E. Shekelle)
Arun 2007
Vijayalakshmi 2003
C
(E. Shekelle)
Haargaard,2004
Prakalapakorn 2010
v
(E. Shekelle)
The Royal College of
OphthalmologistsCataract
Surgery Guidelines 2010
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Cuando los padres tengan antecedentes de catarata
congénita deberan considerarse la evaluacion por
genética

Evidencia / Recomendacion

Punto de Buena Practica

Nivel / Grado

El examen de reflejo rojo se implementé de forma rutinaria
entre los neonatdlogos en el 2007 en Israel, se les capacito a
realizarlo en forma sistematizada lo que logro la deteccion de
catarata congénita en pacientes de 2 a 6 dias de vida,
estableciendo una incidencia de 1:2300 recién nacidos.

El examen fisico del nacimiento a las 6-8 semanas incluye el
reflejo rojo en busca de catarata congénita. La observacion de
la apariencia general de los ojos y cualquier movimiento
anormal, deben formar parte del examen fisico.

El reflejo rojo es simple, seguro, preciso y valido para realizar
la deteccion de alteraciones oculares. La inspeccion de los
ojos con un oftalmoscopio en busca del reflejo rojo permite
detectar catarata.

El examen de deteccion incluye reflejo rojo para detector
anormalidades en el ojo, inspeccion externa, examen de la
pupila, agudeza visual apropiada a cada edad, y después de
los 6 meses de edad el examen de reflejo de la luz en la
cérnea (reflejo de Hirschber) y el examen de oclusién para
evaluar la alineacion ocular que es evaluada usando el reflejo
rojo bilateral (prueba de Bruckner) y los movimientos.

El examen médico del recién nacido incluye deteccion
temprana mediante observacion de reflejo rojo, identificacion
de anormalidades estructurales y examen de la pupila. Si
existen problemas estructurales del ojo, deteccion de reflejo
rojo anormal el recién nacido puede ser referido para un
examen basico urgente.
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Realizar la exploracion del reflejo rojo a todos los pacientes
recién nacidos, en sus evaluaciones periddicas y hasta los 6
meses.

Realizar la exploracion de reflejo rojo es aparentemente facil
pero puede no serlo en los recién nacidos porque los parpados
pueden estar inflamados y cerrados.

Los examinadores a menudo estan mal entrenados y deben
realizarlo en forma sistematizada para lograr mantener la
habilidad.

La academia americana de oftalmologia sugiere realizar las
siguientes preguntas cuando se examina el reflejo rojo :

¢Existe reflejo rojo en ambos ojos?

¢Son simétricos los reflejos obtenidos?

¢Es un reflejo rojo de calidad? (tomando en consideracion el
tono de piel, raza y etnia)

El personal de salud de primer contacto debera referir en
forma urgente al oftalmodlogo cualquiera de los siguientes:

Reflejo rojo anormal o sospecha de reflejo rojo anormal
Reflejo rojo asimétrico entre ambos ojos

Cualquier sospecha de dario ocular severo
Dolor ocular severo

La Organizacion Mundial de la Salud a través del proyecto
Vision 2020 ha recomienda medidas que ayudan a la
prevencion y deteccion temprana de la catarata congénita
mediante la implementacion de un programa de
inmunizacion contra rubeola ademas de evaluacion
sistematizada de exploracion de reflejo rojo a todos los recién
nacidos.
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Evidencia / Recomendacién

Nivel / Grado

Evaluacion oftalmoldgica infantil incluye:
e Historia clinica.

Agudeza visual y patron de fijacion

Alineacion y movimientos ocular

Reflejo rojo o reflejo rojo binocular (Prueba de
Bruckner)

Reflejos pupilares

Exploracion externa

Examen de segmento anterior: Biomicroscopia.
Fondo de ojo.

Medicion de la presion intraocular.

Refraccidn /retinoscopia bajo cicloplejia

Otros examenes indicados en pacientes
seleccionados

e Examen de binocularidad

e Evaluacion sensorimotor
Descartar  patologia asociada que  produzca
disminucion de la agudeza visual, mediante ecografia
ocular si no se ve el fondo del ojo.
El paciente debe concurrir al oftalmélogo en caso de
una modificacién de la agudeza visual u otro sintoma
ocular durante el intervalo entre la confirmacion
diagnostica y la cirugia.

Evaluacion oftalmoldgica que contenga:
® Agudeza visual cuando sea posible con cartilla E a
2.5 mts

e Evaluacion de segmento anterior
e Reflejos pupilares

e Refraccion con cicloplejia

® Retinoscopia

e Movimientos oculares
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Todos los nifios requieren evaluacion ocular completa
que debera ser realizada bajo anestesia cuando sea
necesario. Debera registrarse fijacion a la luz, reflejos
pupilares, biomicroscopia, presion intraocular, examen
de fondo de ojo siempre que sea posible.

El estudio con lampara de hendidura nos permite
determinar las caracteristicas de la catarata:
localizacion, densidad y morfologia ademas de otras
alteraciones del segmento anterior que pudieran estar
presentes como opacidades cornéales, microftalmos,
glaucoma, etc.

Se recomienda realizar examen fisico de deteccion en
el recién nacido para localizar ambliopia, estrabismo y
defectos de la agudeza visual en nifios menores de 5
anos

Todos los pacientes con leucocoria, estrabismo o
nistagmos deberan someterse a  exploracion
oftalmoldgica completa.

® Pruebas para determinar la agudeza visual y
patron de fijacion
e Alineacién y movimientos ocular

e Reflejo rojo o reflejo rojo binocular (Prueba de
Bruckner)

® Reflejos pupilares

e Exploracion externa

e Examen de segmento anterior

e Refraccidn /retinoscopia bajo cicloplejia

e Oftalmoscopia directa e indirecta

[
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DiAGNOsTIco DE CATARATA CONGENI

En periodo de recién nacido, se recomienda deteccion
de reflejo rojo pupilar o detectar anomalias externas al
examen fisico, examen que debe ser realizado por
pediatra.

La agudeza visual se evaluara de acuerdo a la edad
mediante:

® 3 a6 meses: ver el reflejo de fijacion.

® 6 a 12 meses: reflejo de fijacion y seguimiento
con oclusion alternante para evaluar cada ojo
por separado.

® Alos 3 anos de edad evaluar la agudeza visual
menor de 20/50 o con diferencia de 2 lineas
entre ambos ojos.

e Después de los 5 afios, vision < de 20/40.

e En caso de duda del reflejo rojo, se puede
dilatar pupila con wuna combinacion de
clorhidrato de fenilefrina y ciclopentolato

Todos los recién nacidos, lactantes y nifnos deben tener
un examen del reflejo rojo realizado por un pediatra u
otro médico de atencion primaria capacitado con la
técnica de este examen antes del alta de la unidad
neonatal y durante todas las visitas de rutina
posteriores de supervision de la salud.

El resultado del examen del reflejo rojo es para ser
clasificado como normal cuando las reflexiones de los
2 ojos vieron individualmente y simultaneamente son
equivalentes en color, intensidad, y claridad y no hay
opacidad o manchas blancas (leucocoria) dentro del
area de cualquiera o ambos reflejos rojos.

Todos los bebés con reflejo anormal o ausente reflejo
rojo deberan ser sometidos inmediatamente a un
oftalmodlogo que tenga experiencia en los examenes
pediatricos. (Vea anexo 5.3 )
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DiacnOsTIco DE CATARATA C

Un examen oftalmolégico completo debe incluir:

e La medicién de la agudeza visual (hasta una
refraccion fecha debe estar disponible como
parte de la optometrista informe)

e Examen pupilar

e Examen Externo del ojo incluyendo parpados y (E. SP:ZkeIIe)

las pestahas. The Royal College of
e Medicion de la presion intraocular OphthalmologistsCataract
e Examen con lampara de hendidura Surgery Guidelines 2010
¢ Examen de fondo de ojo y de la catarata bajo

midriasis

e Biometria si el nino tiene la edad suficiente
para cooperar. Si esto no es posible hacerlo
bajo anestesia

A
(E. Shekelle)
Bhusal 2010
Plager DA 2011

La opacidad presente en el cristalino debe ser evaluada The Infant Aphakia

en el sentido de tamano, localizacion, afectacion del

reflejo rojo y perdida de agudeza visual cuando pueda Z)e;;ment Study Group
ser evaluada. B
Para conocer criterios de tratamiento ver Guia de _. (E. Shekelle)
s , . . Birch 2009
Practica Clinica de Tratamiento Quirdrgico de la ..
, . ~ Sjostrand 2011
Catarata Congénita en menores de un ano c
(E. Shekelle)
Amon 2011

Los pacientes que no puedan ser evaluados en el
consultorio deberan ser sometidos a sedacion para su  Punto de Buena Practica
revision en quiréfano
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Evidencia / Recomendacién

Nivel / Grado

En el nifio, la cirugia es una urgencia relativa, por estar
asociada al desarrollo de la vision, por lo cual requiere
de un manejo oportuno y completo. Examenes
Preoperatorios incluyen:
Ecografia
® A-Scan para el calculo del lente intraocular (en
ninos puede ser
® necesario realizarlo bajo anestesia general).
B-Scan en caso de catarata que impida vision
de fondo de ojo.

Examenes auxiliares incluyen biometria ocular para
determinar el valor del lente intraocular. Se realizaran
los siguientes procedimientos:
e Ecografia ocular:
a) Ondas A Scan para el calculo de la lente
intraocular.
b) Ondas B Scan en caso de catarata total, para
descartar patologia de polo posterior.

El ultrasonido puede identificar la persistencia de
arteria hialoidea, masa fibrovascular retrolental
(persistencia de vitreo primario hiperplasico) y/o
pliegues de retina, anormalidades de la cabeza del
nervio optico.

La tomografia computada y resonancia magnética
nuclear pueden ayudar a evaluar el segmento posterior
pero son menos efectivos en segmento anterior

El poder de lente intraocular esta determinado por
biometria con A-Scan y B-Scan (Formula SRK II)
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DiacnOsTIco DE CATAR

El ultrasonido modo B debe ser realizado como regla
para evaluar posibles anormalidades del segmento
posterior en nifnos donde no es posible evaluar el fondo
de ojo por la catarata.

Durante la evaluacion diagndstica de la catarata
congénita es conveniente revisar el fondo de ojo
cuando esto no sea posible el ultrasonido modo B
puede aportar informacion util que permita establecer
el plan quirdrgico.

El ultrasonido en modo A ayuda a establecer Ia

longitud axial del globo ocular y determinar el poder
dioptrico del lente a utilizar.

n
(E. Shekelle)
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2010.
Guia de practica clinica
para tamizaje, deteccion,
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W |

Evidencia / Recomendacion

Nivel / Grado

Es importante establecer el diagnéstico diferencial con
patologias de diversos origenes entre los que se
encuentran

Tumorales

Facomatosis
Malformaciones congénitas
Enfermedades vasculares
Enfermedades inflamatorias
Traumas

Diversos
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DiAGNOsTIco DE CATARATA CONGENI

En poblacion mexicana los reportes muestran que la
leucocoria es la presentacion mas frecuente del
retinoblastoma seguida por el estrabismo. Por lo que
cobra particular importancia realizar el diagnostico
diferencial

El diagndstico diferencial de la catarata congénita
tiene que ver con patologias que presentan como
comun denominador la leucocoria.

Los principales diagnoésticos diferenciales de la catarata
congénita son:

1) Retinoblastoma

2) Vitreo primario hiperplasico persistente.

3) Enfermedad de Coats

4) Retinopatia del prematuro

5) Toxocariasis

6) Enfermedad de Norrie

7) Incontinencia pigmenti

Durante la exploracion debera realizarse una
oftalmoscopia que permita descartar los diagnosticos
diferenciales para contar con el diagnostico de certeza.
Pueden ser necesarios estudios de gabinete adicionales
para confirmar los diagndsticos

Los bebés o nifios en con alto riesgo, incluidos los
familiares de pacientes con retinoblastoma, cataratas,
displasia de retina, glaucoma, u otras que trastornos
oculares que amenazan la vision y que pueden
presentarse en la infancia, no sélo debe tener pruebas
de reflejo rojo realizadas desde el nacimiento, también
deben refiere a un oftalmélogo que tenga experiencia
en el examen de los nifios para un examen completo de
los ojos, independientemente de los resultados de las
pruebas de reflejo rojo realizada por el pediatra.
Cuando los padres u otros observadores sospechan la
presencia de leucocoria (un reflejo pupilar blanco) en
uno o ambos ojos deben ser examinados por un
oftalmdlogo que tenga experiencia en el examen de los
nifos, porque el retinoblastoma u otras lesiones graves
pueden presentarse de una manera sutil.
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Los pacientes que no puedan ser evaluados en el

consultorio deberan ser sometidos a sedacion para su

revision en quiréfano, es de trascendental importancia

realizar la exploracion de fondo de ojo y determinar la  Punto de Buena Practica
enfermedad primaria para establecer el tratamiento

especifico siempre que sea posible ya que de esto

puede depender incluso la vida del recién nacido.

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

El personal de salud o médico de primer contacto que

observe leucocoria, estrabismo o nistagmus en el

paciente recién nacido deberd solicitar evaluacion Punto de Buena Practica
oftalmoldgica urgente
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QU mm—_——————————————

La busqueda sistematica de informacion se enfocé a documentos obtenidos acerca de la tematica
Congenital Cataract. La busqueda se realizo en PubMed y en el listado de sitios Web para la
busqueda de Guias de Practica Clinica.

Criterios de inclusion:
® Documentos escritos en inglés y espaiiol
e Documentos publicados los tltimos 10 afos
e Documentos enfocados factores de riesgo y diagndstico clinico

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

Estrategia de busqueda
Primera Etapa

Esta primera etapa consistio en buscar documentos relacionados al tema Criterios diagnosticos en
Catarata Congénita en PubMed. Las busquedas se limitaron a humanos, documentos publicados
durante los ultimos 10 anos, en idioma inglés o espanol, del tipo de documento de Guias de Practica
Clinica y se utilizaron términos validados del MeSh. Se utilizé el término: cataract, congenital en la
busqueda. Esta etapa de la estrategia de busqueda dio 401 resultados, de los cuales se utilizaron 31
documentos en la elaboracion de la guia.

Resultado

Busqueda /utilizados

"Cataract/congenital"[Mesh] AND ("2002/10/02"[PDat] :
"2012/09/28"[PDat] AND (English[lang] OR Spanish[lang]) AND 269/15
"infant"[MeSH Terms])

"Cataract/diagnosis"[Mesh] AND ("2002/10/02"[PDat] :
"2012/09/28"[PDat] AND (English[lang] OR Spanish[lang]) AND 105/9
"infant"[MeSH Terms])

"Cataract/congenital"[Mesh] AND "Risk Factors"[Mesh] AND
("2002/10/02"[PDat] : "2012/09/28"[PDat] AND (English[lang] OR 27/7
Spanish[lang]) AND "infant"[MeSH Terms])
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Algoritmo de busqueda:
1. Cataract/congenital[Mesh]

English [lang]

Spanish [lang]

#2 OR #3

infant"[MeSH Terms])

("2002/10/02"[PDat] : "2012/09/28"[PDat]

#1 AND (#2 OR #3) AND #5 AND ("2002/10/02"[PDat] : "2012/09/28"[PDat]

No U, WN

Algoritmo de bisqueda:
1. Cataract/diagnosis [Mesh]

English [lang]

Spanish [lang]

#2 OR #3

infant"[MeSH Terms])

("2002/10/02"[PDat] : "2012/09/28"[PDat]

#1 AND (#2 OR #3) AND #5 AND ("2002/10/02"[PDat] : "2012/09/28"[PDat]

No Uk WN

Algoritmo de bisqueda:
1. Cataract/congenital[Mesh]

Risk factors [Subheading]

English [lang]

Spanish [lang]

#3 OR #4

infant"[MeSH Terms])

("2002/10/02"[PDat] : "2012/09/28"[PDat]

#1 AND #2 AND (#3 OR #4) AND#5 AND ("2002/10/02"[PDat] :
"2012/09/28"[PDat]

O NO Uk WN

Segunda Etapa (en caso de no tener acceso a base de datos, aplica la Segunda Etapa)

En esta etapa se realizd la bisqueda en sitios Web en los que se buscaron Guias de Practica Clinica
con el término congenital cataract y leukocoria con el que se realizé la busqueda. A
continuacion se presenta una tabla que muestra los sitios Web de los que se obtuvieron los
documentos que se utilizaron en la elaboracion de la guia.
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Sitios Web # de resultados # de documentos
obtenidos utilizados
National Guidelines Clearinghouse 12 1
(NGQ)
The Royal College of Ophthalmologists 2 2
Tripdatabase 43 2
American Academy of Ophthalmology 1
Institute for Clinical Systems 2 0]
Improvement
UK Screening Portal 1 1
Organizacion Mundial de la Salud 9 1
Ministerio de Salud 3 2
Artemisa 6 1
Total 82 11

En los siguientes sitios Web no se obtuvieron resultados:
e National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE)

¢ New Zealand Guidelines Group

e Canadian Medical Association

e Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN)

e Guidelines International Network

® Agency for Healthcare Research and Quality

e National Health and Medical Research Council (Australia)
e Singapore Ministry of Health

® Royal Australian College of General Practitioners
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CuAaDRO I. 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 niimeros romanos de |
alVy las letras a y b (mindsculas). En la fuerza de recomendacién letras mayusculas de la A ala D.

Categoria de la evidencia

Fuerza de la recomendacion

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

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

A. Directamente basada en evidencia
categoria |

lla. Evidencia de por lo menos un estudio controlado
sin aleatoridad

I1b. Al menos otro tipo de estudio cuasiexperimental
o estudios de cohorte

B. Directamente basada en evidencia
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 y revisiones
clinicas

C. Directamente basada en evidencia
categoria 11l 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 I, Il

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

BMJ 1999; 3:18:593-59

CUADRO 1I. ESCALA THE ROYAL COLLEGE OF OPHTHALMOLOGISTS CATARACT SURGERY GUIDELINES

2004

Grados de evidencia

Todos los estudios revisados se evaltan utilizando un maThe Royal College of Ophthalmologists
basado en la las guias de SIGN vy 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 IiIl. ACADEMY AMERICAN OF OPHTHALMOLOGY/ INTERNATIONAL COUNCIL OF
OPHTHALMOLOGY/INTERNATIONAL FEDERATION OF OPHTHALMOLOGICAL SOCIETIES

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 disefnados no aleatorios
e estudios analiticos, casos y controles y de cohorte bien disefiados
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

vV redactor
Cuapbro 1v. GRADOS DE EVIDENCIA (ECCLEs M, FREEMANTLE N, & MAson J 2001)
MINISTERIO DE SALUD

Grados Tipo de Disefio de investigacion

Evidencia

la Evidencia obtenida de un meta-analisis de estudios randomizados
controlados

Ib Evidencia obtenida de al menos un estudio randomizado controlado

lla Evidencia obtenida de al menos un estudio controlado no randomizado

IIb Evidencia obtenida de al menos un estudio cuasi-experimental

m Evidencia obtenida de estudios descriptivos, no experimentales,
tales como estudios comparativos, estudios de correlacion y casos - controles

v Evidencia obtenida de expertos, reportes de comités, u opinién y/o
experiencia clinica de autoridades reconocidas

Niveles de Recomendacion Clinica

Grado | Fortaleza de las Recomendaciones

A Directamente basada en categoria | de evidencia

B Directamente basada en categoria |l de evidencia

C Directamente basada en categoria 11l de evidencia, o extrapoladas
de las categorias | y Il

D Directamente basada en categoria IV de evidencia, o extrapoladas
de las categorias | y Il o Il
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LASIFICACION CLiNIC

ALAS DE C

La dilatacion pupilar puede ayudar a la percepcion del reflejo rojo

Reflejo rojo normal, percibido a través del oftalmoscopio indirecto
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La distancia entre el observador y el paciente debe ser de aproximadamente 30 pulgadas (0,75 metros)
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DIAGNOSTICO DE

Producto de embarazo:
De madre mayor de 35 afios
Con infecciones (rubeola, toxoplasmosis o
infecciones de vias urinarias)

Con uso de medicamentos (metamizol o
para el resfriado comun, entre otros)

Producto :

Producto normal de embarazo normal e Con bajo peso al nacimiento
e Con muy bajo peso al nacimiento

Nacidos pre termino

Exploracién por pediatra o medico de primer contacto

Reflejo rojo:
e Bilateral
Si e Simétrico No
e De la misma intensidad
en ambos ojos

Envio urgente a valoracion

Alta de la unidad hospitalaria
oftalmologica

para control del nifio sano
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Reflejo rojo binocular (prueba de Briickner) se realiza en una habitacién con poca luz con el
examinador, a una distancia de alrededor de 30 pulgadas (0,75 metros) del nifio. La coincidencia de
las dos pupilas examinadas al mismo tiempo, creando un reflejo rojo binocular con la mayor luz
circular de un oftalmoscopio directo ajustada para enfocar en la superficie ocular, generalmente en
cero. El examinador evalua la calidad del reflejo rojo visto en las pupilas del nifio. Normalmente, el
reflejo rojo de cada ojo debe ser del mismo color y brillo. Las anomalias incluyen reflejos asimétricos
cuando un reflejo es opaco o de un color diferente, hasta un reflejo blanco. Un reflejo parcial o
totalmente oscurecido, o semilunas presentes en el reflejo. Si la opacidad lo permite también se
debe valorar el fondo de ojo bajo midriasis para detectar cualquier otra alteracion intraocular
presente.
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