CATARATA

EN EL
PACIENTE ADULTO

GUIA DE
PRACTICA CLINICA
ACTUALIZADA

Dra. M ? Carmen Blanco Rivera






CATARATA

EN EL
PACIENTE ADULTO

GUIA DE
PRACTICA CLINICA
ACTUALIZADA

Dra. M ? Carmen Blanco Rivera



© 2008 Dra. M ? Carmen Blanco Rivera.
1 # Edicién Mayo 2008.

Reservados todos los derechos. Ninguna parte de esta publicacién podra ser
reproducida, almacenada o trasmitida en cualquier forma ni por cualquier
procedimiento electrénico, mecéanico, de fotocopia, de registro o de otro tipo
sin el permiso escrito del titular del Copyright.

ISBN: 978-84-691-1210-6.

Depésito Legal: C 1899-2008.

Imprime: COPYNINO-Centro de Impresién Digital.
Rosalia de Castro, 58.
Santiago de Compostela.



GRUPO DE DESARROLLO DE LA GUIA

Autora y coordinadora:

Dra. M ? Carmen Blanco Rivera.

Doctora en Medicina y Cirugia y Médico Adjunto Especialista de Oftalmologia. Unidad
de Retina en el Servicio de Oftalmologia del Complexo Hospitalario Universitario de Vigo
(CHUV).

Colaboradores:

Dr. Severiano Campos Garcia..
Doctor en Medicina y Cirugia. Jefe de Servicio de Oftalmologia del CHUVI.

Dra. Montserrat Rios Santomé.
Doctora en Medicina y Cirugia. Médico de Urgencias del CHUVI.

Dr. Miguel de las Heras Gonzalo.
Médico de Urgencias del CHUVI.

Dra. Teresa Gonzalez del Blanco.
Jefa de Servicio de Microbilogia del CHUVI.

Revisores externos:

Excmo. Sr. Antonio Roque Loureiro.

Jefe de Servicio de Oftalmologia del Hospital Dos Coboes de Coimbra. Portugal.
Presentada parcialmente como Comunicacion oral en:

- Conferencias Gallegas de Oftalmologia. Valenca, Portugal. Junio de 2006.

- Congreso de la Sociedad Espafiola de Oftalmologia. Corufia. Septiembre 2006.

- Reunién de la Sociedad Gallega de Oftalmologia. Santiago. Enero 2007.






AGRADECIMIENTOS

A todas aquellas personas, que de un modo u otro, han
contribuido para que esta guia saliese adelante, por su apoyo,
Sus consejos y sugerencias, a todos ellos mi mas sincera
gratitud. Una mencién especial merece la Agencia de
Evaluacién de Tecnologias Sanitarias de Galicia (AVALIA-t) por
el asesoramiento prestado para la realizacién de este proyecto.
Y, finalmente, agradecer al laboratorio Pfizer la financiacién

desinteresada del mismo.

Dra. M? Carmen Blanco Rivera






INDICE

(34210 oo L 11
1. INTRODUCCION . . ..oueeieieee et e e ee s s s 13
1.1. Antecedentes . ...ccoovuemiiieiiiiiirerierreeea e 13
1.2. Necesidad de una guia ........cocevevreirnrererannn, 13
1.3. Objetivos ...cccoviniiiiiicrc e 15
1.4. Niveles de evidencia y grados de
[L=T020] 0 1= T = o4 [ 1 15
1.5. Actualizaciéon de la guia de
gréctica (o] [ 117 TP 16
1.6. Ambito de aplicacién de la guia. ................... 16
1.7. Declaracion de conflicto de intereses. ........... 16
P 7 1 24 0] oo TR 17
2.1. Grupo de desarrollo ........cccccvveiiriirnireiinnnnannes 17
2.2. Método de elaboracion .........oceeveeimvirieiernennns 17

2.3.
2.4.
2.5.
2.6.
2.7.

o Busqueda bibliografica

o Criterios de seleccién

o Evaluacion y puntuacion de las GPC
o Consideraciones finales

Grados de evidencia .......ccocveveieieieieieieieieenes 23
Grados de recomendacion ..........cccvevvveveennns 24
Puntos de buena practica . .....c..covevvivereninnnn. 24
Proceso de revision externa .........cceeevevnienenns 24

Criterios clave para la implementacién y
monitorizacién de la GPC..........ccccevevennneneee. 24



3. EPIDEMIOLOGIA .....cceeeteeereerrereresseeseesseese s s sessnenes 26

3.1, IntroducCion ......coeiiiiiiir s 26
3.2. Incidencia y prevalencia ..........coecvruvrnrenrernnenn 26
3.3. Factores de FHeSg0 ......cccreerrnireiriirncrecrenenneen, 26
3.4. Prevencién y tratamiento ..........ccoceiveiiiniannen. 27
3.5. Acceso al proceso qUirlrgico ........ccccceveuvrennenn 27
3.6. Valoracion de resultados .........cccccvvveiiinniinnnns 27

4. PROCESO CLIiNICO y ASISTENCIAL DE LA CATARATA . .28

4.1. Responsabilidad clinica . ........ccovvveiieiirnnrannen. 28
4.2. Captacion y derivacion de pacientes ............... 28
4.3. Proceso diagnostico ........covevverrireireirnnenreranns 28

o Examen oftalmolégico
o Valoracién de la vision funcional

4.4, Manejo de la catarata ..........cooevevveiineiennnnn, 32
4.4.1. Manejo NO qUIrdrgico ......cceeuveererennennns 32
4.4.2. Manejo qQUIrlrgico . ......ccveerrurranrensrannanns 32

o Criterios de indicacién quirargica
o Contraindicaciones de la cirugia

4.5. Evaluacion médica preoperatoria .................... 35
4.6. ANestesia ....cccoveiieiiiiiii e 36
o Anticoagulantes y cirugia de catarata

Antiagregantes plaquetarios y cirugia de catarata
Indicaciones de Anestesia general
Indicaciones de Anestesia local
Técnicas de Anestesia local
o Monitorizacién del paciente
4.7. Biometria . ..cccoovniieiiir s 40
o ¢ Quién debe realizar la biometria?
o ¢ Qué formulas utilizar?
4.8. Dia de la intervencion quirdrgica .........coceuvanen. 41
o Profilaxis de la infeccion
o Cirugia
o Lentes intraoculares. Factores que influyen en su
eleccion.

O 0 0O



4.9. Revisiones posteriores a la cirugia .................. 44

]
]

Revision del primer dia
Revision final

4.10. Complicaciones postoperatorias . .................. 44

)

O 0O O0OO0OO0OO0OO0OO0OOo

Agudeza visual

Astigmatismo

Error refractivo

Rotura capsular

Edema macular cistoide
Hemorragia supracoroidea
Luxacién de masas critalinianas
Endoftalmitis

Desprendimiento de retina
Complicaciones relacionadas con la lente
intraocular

o Opacificacién de la capsula posterior
o Cirugia en circunstancias especiales
4.11. Cirugia en circunstancias especiales. . .......... 54
4.12. Cirugia combinada y casos especiales. .......... 58
4.12.1. Catarata y cirugia de glaucoma 58
4.12.2. Catarata y cirugia de cérnea ............. 59
4.12.3. Catarata y cirugia de vitreo-retiniana ...59
4.12.4. Catarata en pacientes con vision
[100] 1T o 1] - 1 SO 60

4.12.5. Catarata y DMAE
4.12.6. Catarata y Retinopatia diabética

4.12.7. Catarata en el segundo ojo . ................. 62
4.12.8. Cirugia bilateral de la catarata 63

5. INFORMACION AL PACIENTE. . ...ocevereereerereneesennenneas 64

ANEXO 1. Lista de items del Instrumento AGREE. ...... 65



ANEXO 2. Cuestionario VF-14 modificado (VF-19) y
Protocolos de Diagnéstico e indicacion quirlrgica
y priorizacién en lista de espera. .........ooceevvevnennnnn. 68

ANEXO 3. Tratamiento de las endoftalmitis infecciosas
postquirurgicas y protocolo de actuacién. ............. 73

ANEXO 4. Modelo de Consentimiento informado. ......... 77

ANEXO 5. Documento informativo destinado al

paciente que va a ser intervenido de catarata. .......79
RESUMEN DE RECOMENDACIONES . .......ccooiiiiiiiiiiiieieaens 85
ACRONIMOS .....ooivinirueriirienintsessesee st ses e ssesese e 89

BIBLIOGRAFIA .....cueiirereeriereeseseses e sesee e nee e 90



PROLOGO

En la actualidad la mejora de la calidad asistencial ocupa un lugar preferente en la
politica de la salud en todos los paises desarrollados.

Cuando el término “calidad” se aplica en los servicios de salud, la efectividad clinica es
un componente esencial para la consecucién de la misma.

Dicha efectividad clinica conlleva dos partes fundamentales: decidir qué actuaciones son
las correctas ante una determinada situacion clinica y lograr que dichas actuaciones se
apliquen en la préactica clinica diaria de forma adecuada.

Habitualmente, los programas de mejora de calidad asistencial se centran en “hacer
correctamente las cosas” asumiendo que el juicio clinico del profesional es suficiente
para lograrlo y decidir qué es lo correcto. Sin embargo, en los tiempos actuales, esta su-
posicion se ha mostrado errénea, tanto en cuanto, en repetidas ocasiones, se ha pro-
ducido la sancién de intervenciones clinicas de nula o dudosa efectividad al igual que
la penalizacién de distintas praxis médicas.

Se hace preciso, por tanto, que el juicio clinico se encuentre sustentado por las mejores
pruebas cientificas (evidencias), en la promocion de la practica clinica basada en la ev-
idencia y en el desarrollo, adaptacién local e implementacién de Guias de Practica
Clinica Basadas en la Evidencia, con el objetivo Gltimo de mejorar la practica clinica, y,
en consecuencia, la calidad asistencial.

La realizacién de esta guia va encaminada a mejorar la calidad asistencial a aquellos pa-
cientes adultos que presentan catarata, en un intento de unificar criterios y facilitar al
clinico la toma de decisiones relacionadas con este proceso médico-quirdrgico.

Dra. M 2 Carmen Blanco Rivera






1. INTRODUCCION

1. 1. Antecedentes.

La catarata es la causa mas comun e importante de pérdida visual en pacientes mayores
de 50 afios, constituyendo una de las principales indicaciones quirtrgicas en el grupo
de pacientes que superan esta edad. Progresivamente, y debido al aumento de la es-
peranza de vida y a la mayor exigencia de una buena calidad de la misma por parte de
los pacientes se produce un aumento progresivo de la demanda de intervenciones quirdr-
gicas de catatara en los paises desarrollados (1). Esto implica una mayor exigencia a los
sistemas sanitarios, que la mayor parte de las veces es dificil de conseguir y por tanto,
las listas de espera quirlrgica de cirugia de catarata son cada vez mayores y la posibil-
idad de satisfacer al usuario de la sanidad es cada vez menor.

Asi las cosas, no deberia ser dificil entender que se trate de regular estas situaciones me-
diante un mayor control sobre las indicaciones quirlrgicas para tratar, de alguna man-
era, de dar prioridad a aquellos pacientes que realmente precisen con mayor urgencia
esta intervencién. Para ello, se estan empezando a desarrollar protocolos y Guias de
Practica Clinica (GPC) destinadas, no sélo a mejorar la gestion de las listas de espera
de cirugia de catarata, sino que al mismo tiempo tratarian de mejorar la calidad asis-
tencial y, por tanto, en Gltimo término la calidad de vida de los usuarios del sistema de
salud.

Pese a que la existencia de Guias de Practica Clinica se encuentra bastante generalizada
para otras dolencias, no es facil ni frecuente encontrar buenas Guias de Practica Clinica
de cirugia de catarata.

1. 2. La necesidad de una guia.

La necesidad de una GPC se ve justificada cuando se dan determinadas circunstancias
en torno a un problema de salud, como una gran variabilidad en su abordaje y que éste
represente un gran impacto social y econémico. La catarata constituye, en la actualidad,
la principal causa de ceguera en el mundo (1). La Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) calcula que en los inicios del siglo XXI existen unos 20 millones de personas cie-
gas (agudeza visual menor de 3/60 en el mejor de los ojos) como consecuencia de las
cataratas (1). La cirugia de la catarata constituye, por tanto, hoy dia, un importante
problema de gestién sanitaria, dada la elevada demanda frente a la limitada capacidad
de oferta del sistema sanitario, lo que obliga a tomar decisiones que se encaminan a op-
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timizar la lista de espera. Pero esto debe hacerse en base a unos criterios estandar y basa-
dos en unos principios coherentes y de consenso entre las distintas partes implicadas
en el proceso.

Las guias de practica clinica constituyen el elemento fundamental que puede ayudar
tanto al clinico como a las distintas partes implicadas a unificar criterios y sentar las
bases que ayuden, tanto al profesional sanitario como al paciente.

Las GPC de buena calidad son documentos donde se organizan, para responder pre-
guntas especificas, las mejores evidencias cientificas disponibles, para que en forma
de recomendaciones flexibles, sean utilizadas en la toma de decisiones clinicas. Ayu-
darén, por tanto, a los profesionales y a los enfermos en el proceso de toma de decisiones.
El Institute of Medicine (2), en 1990, las defini6 como “el conjunto de recomenda-
ciones desarrolladas de manera sistematica, para ayudar a los clinicos y a los pacientes
en el proceso de la toma de decisiones, sobre cuéles son las intervenciones mas ade-
cuadas para resolver un problema clinico en unas circunstancias sanitarias especificas”.
Las guias, a diferencia del protocolo, no son de obligado cumplimiento, no presentan un
caracter normativo. Alun asi, sus recomendaciones se basan en el consenso de distintos
profesionales y/ 0 en la revisién sistematica de la literatura cientifica, lo que convierte
dichas recomendaciones en una buena referencia para los profesionales, y también en
un respaldo desde el punto de vista juridico. Es conveniente también diferenciarlas de
las vias clinicas, que ofrecen distintas directrices que deben seguirse, pero quedan es-
tablecidas las secuencias en el tiempo de cada una de las actuaciones que deberan re-
alizarse por todos los profesionales.

El objetivo de las GPC es doble, por una parte, la mejora de la calidad asistencial y de
la atencién médica, y, por otra parte, mejorar la gestion de los recursos sanitarios. Para
lograrlo tratan de disminuir la variabilidad en la practica clinica al facilitar la toma de
decisiones (3,4).

Por todo ello, esta plenamente justificada la realizaciéon de una guia de practica clinica
para la cirugia de catarata. Un factor a mayores aumenta, si cabe, esta justificacién, la
gran disparidad de criterios entre los distintos profesionales a la hora de indicar la necesi-
dad de la intervencién quirlrgica, lo que ademés de incrementar la demanda puede
crear también confusién entre los pacientes. La guia ayuda a unificar criterios y facili-
tar la decision del profesional y también contribuye a la informacién y orientacion del pa-
ciente favoreciendo su participacion en la toma de decisiones.
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1. 3. Objetivos.

La finalidad de esta guia es, por tanto, generar unas recomendaciones que faciliten la
toma de decisiones por parte del profesional a la hora de indicar la cirugia de la catarata,
estandarizar lo mas posible el proceso quirlrgico en todas sus etapas, favorecer el com-
pleto entendimiento del proceso por parte del paciente y, en Gltimo término, mejorar la
calidad asistencial como medio para conseguir una mejor calidad de vida de los pa-
cientes.

Se entiende pues, que esta guia va destinada, no sélo al especialista en Oftalmologia,
sino también al profesional de Atencién Primaria, al personal no facultativo de consul-
tas y quiréfanos y también al grupo de pacientes adultos (susceptibles de presentar
cataratas). No se incluyen de forma especifica las cataratas congénitas ni aquellas
traumaticas o secundarias a otros procesos.

Para ello esta guia trata diferentes aspectos:

e Captacién y derivacién de pacientes desde Atencién Primaria.

e Examen oftalmolégico al paciente con sospecha de catarata.

e Criterios de inclusion en lista de espera y prioridad de la cirugia.

e Estudios sistémicos previos a la intervencion (preoperatorio).

e Pruebas especiales en pacientes con determinadas patologias sistémicas.
e Consulta preanestésica. Tipo de anestesia ;Cuando se precisa anestesista?
e Diferentes modalidades de intervencién. Cirugias combinadas.

e Cuidados generales e higiénicos antes, durante y después de la intervencién.
e Complicaciones post-quirlrgicas precoces y tardias

e Momento del alta y revisiones posteriores jcuando?

e ;Cuando se debe operar el segundo 0jo?

1. 4. Niveles de evidencia y grados de recomendacién.

Para establecer los niveles de evidencia y el grado de recomendacién de las diferentes
intervenciones evaluadas en esta GPC se ha realizado una revisién sistematica de la lit-
eratura y se ha utilizado la metodologia descrita en el apartado de Método para finalizar
seleccionando varias guias de las cuales, previa evaluacién mediante la versién espafiola
del Instrumento AGREE (Appraisal of Guidelines Research and Evaluation) (5), la cual
se ha demostrado eficaz para la valoracién de GPC (6), y se han seleccionado a su vez,
dos de ellas (que resultaron “recomendables con modificaciones”) realizando la
adaptacion de las mismas, introduciendo las modificaciones necesarias en los aparta-
dos més deficitarios.



1. 5. Actualizacién de la guia de practica clinica.
Esta GPC de cirugia de la catarata en adultos deberia ser revisada cada 2 afios, o con
anterioridad, si existiera nueva evidencia cientifica relevante.

1. 6. Ambito de aplicacién de la guia.

La guia ha sido disefiada para ser aplicada en pacientes adultos que presenten cataratas
no congénitas ni secundarias o asociadas a otras causas. Su utilizacién se extiende, no
s6lo al oftalmdlogo, sino también a los profesionales implicados en el proceso médico
de la catarata, desde el médico de familia, personal auxiliar y de enfermeria, anestesis-
tas y también incluye un apartado para los pacientes.

Se aconseja realizar un plan de difusion e implementacion junto con la monitorizacién
de los cambios detectados en la practica clinica tras la utilizacién de la guia.

1. 7. Declaracion de conflicto de intereses.

Ninguno de los miembros implicados, de una u otra manera, en la elaboracién de esta
GPC, presentan conflicto de interés alguno en lo referente a cualquiera de los puntos y
recomendaciones en los que se basa dicha guia.



2. METODO

2. 1. Grupo de desarrollo de la guia.
El grupo de desarrollo de esta guia esta directamente implicado en el manejo de pa-
cientes con cataratas y en el proceso quirlrgico de esta patologia.

2. 2. Método de elaboracién

Para la elaboracién de esta guia se decide optar por la adaptacién de una guia preexis-
tente, para lo cual se realiza una blsqueda bibliografica exhaustiva de GPC de catarata.
Dicha busqueda se llevé a cabo por la Axencia de Avaliacién de Tecnoloxias Sanitarias
de Galicia (avalia-t). Las guias obtenidas se evaluaron mediante el Instrumento AGREE
(5) para determinar su calidad. A continuacion se expone de manera mas minuciosa el
método de blsqueda y los resultados obtenidos tras el mismo.

Busqueda bibliografica.

Se realizé una busqueda bibliografica desde el mes de Noviembre del afio 2005 al 2007, en
las paginas web de los principales organismos internacionales elaboradores / recopiladores de
guias de practica clinica, asi como en las paginas gubernamentales y de las sociedades cien-
tificas relacionadas con el tema que nos ocupa. En las tablas siguientes se muestran los
nombres de los organismos / instituciones en los que se buscd, junto con sus direcciones.

Guias de Practica Clinica Direcciéon web

NGC (National Guidelines Clearinghouse) http://www.guidelines.gov/

NICE http://www.nice.org.uk/

INFOBASE http://cma.ca/cpgs/

GAC (Guidelines Advisory Committe) http://gacguidelines.ca/

SIGN (Scottish Intercollegiate Guidelines Network) http://www.sign.ac.uk/

CLIP http://www.eguidelines.co.uk/clip

New Zealand Guidelines Group http://www.nzgg.org.nz/guidelines

German Guidelines Clearinghouse http://www.leitlinien.de/english/english/view
International Guidelines Network http://www.g-i-n.net/

Répertoire des recommandations de bonne pratique

& des conférences de consensus francophones http://www.chu-rouen.fr/ssf/recomfr.html
Department of Veterans Affairs Clinical

Practice Guidelines http://www.oqp.med.va.gov/cpg/cpg.htm
Instituto de Seguros Sociales de Colombia http://www.iss.gov.co/salud/calidad_guias.htm
Centro para el Desarrollo de la Farmacoepidemiologia (Cuba) http://www.cdf.sld.cu/

Pubgle http://www.pubgle.com

guiasalud http://www.guiasalud.es

Fisterra http://www.fisterra.es



Catalogos de libros

Biblioteca Nacional de Espafia

Consejo Superior de Investigaciones Cientificas
Locator

British Library

Library of Congress

Organizacion Mundial de la Salud

CsIC

Paginas Gubernamentales

Ministerio de Sanidad y Consumo de Espafa
Health Canada

US National Institute of Health

US Center for Diseases Control

WHO (World Health Organization)

UK Department of Health

Sociedades Cientificas Tematicas
American Association of Ophthalmology
Royal College of Ophthalmologists

The Royal Australian and New Zealand College
of Ophthalmologists

Bases de datos

HTA

MEDLINE ON LINE

EMBASE ON LINE

IBECS (Indice Bibliografico en Ciencias de la Salud)
Bases de datos ISI

IME (indice Médico Espafiol)

LILACS ON LINE
DIALNET

Busqueda avanzada en motores de busqueda
GOOGLE
YAHOO

Criterios de seleccion.

De entre los documentos recuperados, se seleccionaron las guias de practica clinica so-
bre el manejo de la catarata basadas en la evidencia o en el consenso de expertos y que

Direccion web
http://www.bne.es
http://www.csic.es/cbic/cbic.htm
http://locatorplus.gov/
http://www.bl.uk
http://www.loc.gov/catalog/
http://www.who.int/hlt
http://www.cindoc.csic.es

Direccion web
http://www.msc.es
http://www.hc-sc.gc.ca
http://www.nih.gov
http://www.cdc.gov
http://www.who.int
http://www.dh.gov.uk

Direccién web
http://aao.org
http://www.rcophth.ac.uk

http://www.ranzco.edu

Direccion web

http://inahta.org
http://www.ncbi.nIm.nih.gov
http://194.224.36.209:8590
http://bvs.isciii.es/e/bases.php
http://access.isiproducts.com/FECYT

http://bddoc.csic.es:8080/IME/BASIS/
ime/web/docu/SF

http://www.bireme.br
http://www.dialnet.unirioja.es

Direccion web
http://google.com
http://yahoo.com

fueran publicadas a partir del afio 2000 hasta Noviembre del afio 2007.



Evaluacion y puntuacion de las GPC.

Las guias obtenidas fueron evaluadas con el Instrumento AGREE (versién espafiola)(5).
La evaluacion fue llevada a cabo por una especialista en Oftalmologia del Complexo
Hospitalario Universitario de Vigo (CHUVI) (la autora de esta guia) y dos técnicas de la
Axencia de Avaliacién de Tecnoloxias Sanitarias de Galicia (avalia-t). Previamente las
evaluadoras habian participado en talleres de manejo del Instrumento AGREE, estando
en posesién de la titulacion correspondiente. El proceso se realizé de forma independi-
ente mediante la cumplimentacién, por parte de cada evaluador, de un formulario para
cada guia.

El Instrumento AGREE (5) se desarroll6 entre los afios 1994 y 1998 en respuesta a
multiples llamamientos realizados a nivel internacional para establecer una metodologia
comun que promoviera la elaboracion rigurosa de GPC y la evaluacion de la calidad e im-
pacto en la practica de las mismas. En el Anexo 1 se describen con detalle los objetivos
y la metodologia para evaluar las guias con el Instrumento AGREE.

No es probable que una guia puntte alto en todos los criterios y areas.

El nimero de criterios altamente valorados y el balance entre areas debe ayudar a de-

terminar la valoracion global de las guias. La Tabla 1 muestra los criterios seguidos para
la valoracién global de la guia.

Tabla 1. Esquema orientativo para la valoracién global de la GPC (5)

Muy recomendada La guia punttia alto (3 6 4) en la Esto indica que la guia tiene una alta
mayoria de los items. La mayor calidad general y que podria ser
parte de las puntuaciones de las considerada para su uso en la practica
areas son superiores al 60%. sin modificaciones.

Recomendada La guia puntta alto (3 6 4) o Esto indica que la guia tiene una

(con condiciones bajo (1 6 2) en un néimero similar general moderada. Se considera que

o modificaciones) de items y la mayoria de las introduciendo algunas modificaciones
puntuaciones de las areas se (siempre que la informacién sobre el método
encuentran entre el 30y el 60%. de elaboracion esté bien descrito) la guia

puede ser considerada para su uso,
especialmente cuando no hay otras
disponibles sobre el mismo contenido clinico.

No recomendada La guia puntta bajo (1 6 2) en la Esto indica que la guia tiene una baja
mayor parte de los itemsy la calidad general y serias deficiencias. Por
mayoria de las puntuaciones de tanto, no deberia ser recomendada para su

las areas son inferiores al 30%. uso en la préctica.



La calidad de la guia en cada una de sus 6 areas se determiné mediante el porcentaje
del maximo de puntuacion posible, tal como recomiendan los autores del AGREE (5). La
evaluacion global de las guias se establecié por consenso entre los evaluadores, siguiendo
las recomendaciones del Instrumento AGREE (5).

Los resultados de las valoraciones individuales se volcaron en una tabla excel con la fi-
nalidad de obtener las puntuaciones finales, conforme a lo establecido en el Instrumento
AGREE. Los resultados obtenidos en cada area para cada una de las guias se presentan
en la Tabla 2.

En cuanto a los resultados de la busqueda bibliografica, las guias que cumplian los cri-
terios establecidos fueron las siguientes:

e The Royal College of Ophthalmologist. Cataract surgery guidelines. London: Scientific
Department. The Royal College of Ophthalmologist; 2004 (7).

American Academy of Ophthalmology. Cataract in the adult eye. American Academy
Ophthalmology; 2006 (8).

Ministerio de Salud. Gobierno de Chile. Guia Clinica Tratamiento quirdrgico de
cataratas congénitas y adquiridas. Santiago de Chile; 2005 (9).

Philippine Academy of Ophthalmology. Family Medicine Research Group. Clinical prac-
tice guideline for the management of cataract among adults. Manila: Philippine Acad-
emy of Ophthalmology. Family Medicine Research Group; 2001 (10).

Alberta Clinical Practice Guidelines Program. Guideline for surgical & non-surgical
management of cataract in the otherwise healthy adult eye. Alberta: Alberta Clinical
Practice Guidelines Program; 2005 (11).

British Columbia Medical Association. Guidelines & Protocols Advisory Committee.
Treatment of cataract in adults. British Columbia: British Columbia Medical Associa-
tion; 2005 (12).

En la Tabla 2 se presentan los resultados obtenidos en cada una de las guias, desglosada
en cada una de las areas, tras su evaluacién con el Instrumento AGREE.



Tabla 2. Resultados de la valoracion de las guias por areas

Guia Guia Guia Guia Guia Guia
Royal American  Chile Filipinas Alberta Columbia
Area 1
(alcance y objetivo) 0,48 0,70 0,52 0,19 0,62 0,48
Area 2
(participacion de
los implicados) 0,22 0,42 0,11 0,11 0,11 0,14
Area 3
(rigor en la elaboracién) 0,63 0,63 0,22 0,54 0,16 0,10
Area 4
(claridad y presentacion) 0,64 0,56 0,44 0,75 0,44 0,64
Area s
(aplicabilidad) 0,00 0,00 0,00 0,19 0,00 0,07
Area 6

(independencia editorial) 0,00 0,00 0,00 0,44 0,06 0,22

La guia del Royal College of Ophthalmologist (Guia Royal)(7), se trata de una guia de
practica clinica basada en una revisién sistematica de la literatura cientifica, es nece-
sario sefialar que la blsqueda se realizé Unicamente en la base da datos Medline. Las
areas de rigor en la elaboracion y de claridad y presentacién son las que puntlan mas
alto. Hay una relacion explicita entre cada una de las recomendaciones y las evidencias
en las que se sustentan. En el grupo de elaboraciéon de la guia no estén representadas
todas las disciplinas que deberian estar implicadas en el manejo de esta patologia. Por
otro lado, su puntuacién es nula en aplicabilidad y en independencia editorial. Su val-
oracion global seria “recomendada con modificaciones”.

La guia de la American Academy of Ophthalmology (Guia American)(8), se basa en una
revision sistematica de la literatura cientifica, en la que se revisan diferentes bases de
datos. Puntla alto en el &rea 1 (referida al establecimiento del alcance y objetivos) y en
la de rigor en la elaboracién (area 3). No alcanza la puntuacion del 60% en el apartado
de claridad y presentacion, debido fundamentalmente a la dificultad para identificar las
recomendaciones clave. Su valoracion global seria “recomendada con modificaciones”.
La guia del Ministerio de Salud de Gobierno de Chile (Guia Chile)(9), la descripcion de
la metodologia de la revision sistematica no es lo suficientemente explicita para ser re-
producible, si queda claro que se buscé informacién en diferentes bases de datos de
medicina basada en la evidencia. Las recomendaciones establecidas no se asocian a la
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evidencia en la que se sustentan. El grupo de elaboracion es multidisciplinar. En ninguna
de las areas alcanza una puntuacion del 60% y en cuatro de ellas estd por debajo del
30%. La valoracién global fue “no recomendada”.

La guia de la Philippine Academy of Ophthalmology (Guia Filipinas)(10), esta basada en
una revision sistematica de la literatura cientifica. Presenta la metodologia de elabo-
racién de forma bastante clara pero no especifica la fecha de actualizacion, lo que dis-
minuye su puntuacién en el apartado de rigor en la elaboraciéon. Es la Unica guia que
aborda aspectos de monitorizacién y auditoria. Es la guia con mas alta puntuacién en el
apartado de claridad y presentacién y en independencia editorial. Su valoracién global
seria “recomendada con modificaciones”.

La guia de la Alberta Clinical Practice Guidelines Program (Guia Alberta)(11) y de la
British Columbia medical Association (Guia Columbia)(12), estas basadas en guias elab-
oradas por la American Academy of Ophthalmology. Ambas guias alcanzan las puntua-
ciones mas altas en las areas 1 (alcance y objetivo) y 4 (claridad y presentacion). La val-
oracion global de ambas, es, a pesar de todo, de “no recomendadas”.

Como se puede observar en la Tabla 1, la valoracién global de tres de las guias seria “re-
comendada con modificaciones” ya que la puntuacién de la mayoria de las areas esta
entre el 30y 60%. Segln el Instrumento AGREE estas guias, tras las modificaciones per-
tinentes, podrian ser consideradas para su utilizacién en la practica, siempre y cuando
no haya otras disponibles de mejor calidad sobre la misma condicién.

Destacar que ninguna de las guias evaluadas presenta una relacion de preguntas clini-
cas estructuradas que sirvan como punto de partida de la revisién sistemética y que
tampoco ninguna ha sido probada entre los usuarios diana antes de su implementacién.
Para finalizar, es importante sefialar que todas las guias punttan bajo en aplicabilidad
debido, fundamentalmente, a que en ninguna de ellas existe una relacién explicita de
las barreras organizativas potenciales a la hora de aplicar las recomendaciones ni se
consideran los costes que se podrian derivar de su aplicacion en la practica clinica. Tam-
poco se ofrece en ningln caso, de forma clara, una relacion de criterios clave para re-
alizar monitorizacion y/o auditoria.

Observando la Tabla 2, las guias que obtienen una mayor puntuacion en el area 3 (rigor
en la elaboracién), fueron la Guia Royal y la Guia American, siendo dicha puntuacién de
0,63 en ambos casos.
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Consideraciones finales.

1. Ninguna de las guias evaluadas con el Instrumento AGREE tiene una alta calidad,
por lo que en ninglin caso se recomendaria su uso en la practica clinica sin tener que
modificarlas.

2. Las guias con mayor rigor metodoldgico en su elaboracién, y que por tanto podrian
ser recomendadas para su utilizacién (con modificaciones), son las elaboradas por
el Royal College of Ophthalmologists, la American Academy of Ophthalmologyy la
Philippine Academy of Ophthalmology.

3. El Instrumento AGREE ofrece una valoracién de la validez de una guia, es decir, la
probabilidad de que la guia logre los resultados esperados. Sin embargo, no valora
el impacto de una guia sobre los resultados en los pacientes ni el contenido clinico
de las recomendaciones aplicadas en un contexto local, aspectos que deberian ser
igualmente tomados en consideracién para realizar un juicio global sobre la utilidad
de la misma.

Teniendo en cuenta estos resultados, para la elaboracién de esta GPC, se ha procedido
a la adaptacion de dos de las guias que habian obtenido una valoracién de “recomen-
dada con modificaciones” tras su evaluacion con el Instrumento AGREE en su versién
espafiola (5): fundamentalmente la guia * Cataract surgery guidelines” realizada en 2004
por The Royal College of Ophthalmologisty, en menor medida, la guia “ Cataract in the
adult eye” realizada en el afio 2006 por la American Academy of Ophthalmology , rea-
lizando las modificaciones precisas en los apartados menor puntuados y ampliando la
blusqueda en aquellos puntos que no contestan a algunas de las preguntas expuestas en
nuestra guia.

2. 3. Grados de evidencia

Las recomendaciones de esta guia se basan, fundamentalmente, en las de la guia del
Royal College (7) (cuya adaptacion se realiza después de obtener el permiso por escrito
de sus autores y organismo que los representa, en este caso, el Departamento Cientifico
de Oftalmélogos de la Royal College de Londres), de aportaciones extraidas de la guia
de la American Academy (8) y de la ampliacion de la busqueda bibliografica que se men-
ciona a mayores en el apartado correspondiente.

Los grados de recomendacion se exponen en el apartado siguiente.
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2. 4. Grados de recomendacion (7)

A Basada en al menos un estudio aleatorio como parte del apoyo literario de una
recomendacién de buena calidad y consistente. También puede basarse en un
metanalisis.

B Basada en la evaluacién 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 ma-
teria, mediante opiniones o experiencias clinicas; casos clinicos o estudios de-
scriptivos.

2. 5. Puntos de buena préactica (7)

\/ La mejor practica recomendada basada en la experiencia clinica del grupo
que desarrolla la guia (Guia de la Royal College)(7) y los informes recibidos y
opiniones compartidas con otros oftalmdlogos consultados durante el proceso
de desarrollo de dicha guia, asi como de otras revisiones bibliograficas con-
sultadas.

2. 6. Proceso de revision externa.

Antes de la publicacién de la guia se realiza un proceso de evaluacién externa de la
misma, por oftalmdlogos de otros centros de Galicia, Espafa y Europa. Dichos espe-
cialistas son mencionados en el apartado correspondiente de “Revisores externos” al
inicio de esta guia, mencionando su titulacién y ocupacién en el momento de la re-
vision.

2. 7. Criterios clave para la implementacion y monitorizacién de la GPC.

Se facilitara la implantacion de la guia entre los distintos usuarios, mediante la difusién

de la misma a través de distintos medios:

e Sesiones clinicas a los distintos profesionales

e Exposicién en congresos y reuniones cientificas

e Valoracion por un grupo de pacientes del Documento Informativo destinado a los mis-
mos, para realizar las correcciones precisas, como paso previo a su difusion sistemética
en la consulta a todos aquellos pacientes subsidiarios.
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* Monitorizacién y control de su aplicacién en base a unos indicadores (*)
e Seguimiento tras su utilizacién (a los 6, 12, 18 y 24 meses).

Respecto a este apartado, se han llevado a cabo sesiones clinicas presentando la guia 'y
también se ha expuesto en congresos como en el de la Sociedad Gallega y en de la So-
ciedad Espafiola de Oftalmologia. Ademas se ha publicado un trabajo sobre el método
de evaluacion de las diferentes guias clinicas que sirvieron de referencia para su elabo-
racién ( Blanco-Rivera C, Garcia-Caeiro AL, Rey-Liste T. “Evaluacién de guias de prac-
tica clinica sobre catarata”. Arch Soc Esp Oftalmol 2007;82: 429-436.).

Por otra parte, se ha realizado una evaluacién del Documento Informativo (Anexo 5) por
un grupo de pacientes intervenidos de catarata a los que se les habia administrado pre-
viamente y cuya opinién sobre el mismo fue positiva en una amplia mayoria de los casos.

Respecto a este apartado, se han llevado a cabo sesiones clinicas presentando la guia y tam-
bién se ha expuesto en congresos como en el de la Sociedad Gallega y en de la Sociedad
Espafiola de Oftalmologia. Ademaés se ha publicado un trabajo sobre el método de evalu-
acién de las diferentes guias clinicas que sirvieron de referencia para su elaboracion (
Blanco-Rivera C, Garcia-Caeiro AL, Rey-Liste T. “Evaluacién de guias de practica clinica
sobre catarata”. Arch Soc Esp Oftalmol 2007;82: 429-436.).

Por otra parte, se ha realizado una evaluacién del Documento Informativo (Anexo 5) por un
grupo de pacientes intervenidos de catarata a los que se les habia administrado previamente
y cuya opinién sobre el mismo fue positiva en una amplia mayoria de los casos.

(*) se pueden emplear como indicadores los siguientes: nimero de inclusiones en lista de espera segin
los criterios de la GPC, disminucién en el nimero de preoperatorios, etc.
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3. EPIDEMIOLOGIA

3. 1. Introduccién.

Como ya se ha dicho, la catarata es la mas comun e importante causa de pérdida visual
en el mundo (1). La extraccién de la catarata supone una importante proporcién de la ac-
tividad quirdrgica desarrollada por la mayoria de los oftalmélogos y constituye el proced-
imiento quirdrgico electivo mas frecuente desarrollado en el Reino Unido y también en Es-
pafia y en nuestra area sanitaria.

3. 2. Incidencia y prevalencia.

En la ciudad de Vigo, perteneciente a la provincia gallega de Pontevedra, se encuentra el
area sanitaria que engloba el Hospital Xeral-Cies, que en el afio 2005 estaba constituida
por una poblacioén total de 255.258 personas, de la cual, 184.719 eran adultos, entendi-
endo por “edad adulta” la que iguala o supera los 15 afios. De dicha poblacién de adul-
tos, 150.166 presentaban una edad comprendida entre los 15y 65 afios, y los restantes
34.553 individuos superaban los 65 afios. Por tanto, la poblacién susceptible de presen-
tar catarata era en el afio 2005 de 184.719 personas, y, en concreto, la de mayor preva-
lencia (aquella que superaba los 65 afios) la constituian 34.553 personas.

3. 3. Factores de riesgo.

La etiologia de la catarata es multifactorial. Ademas de la edad, diversos estudios (13-17)
han identificado otros posibles factores etiolégicos que aumentan el riesgo de desarrollar
catarata:

* Sexo

e Diabetes mellitus, HTA

e |Laluz solar

e Esteroides

e Nutricion y estatus socio-econémico

e Estilo de vida, tabaco y alcohol

e Crisis de deshidratacion/ diarrea

Estudios genéticos realizados mas recientemente, parecen indicar que los factores hered-

itarios juegan un importante papel en el desarrollo de la catarata relacionada con la edad,
pudiendo oscilar entre el 48-59% (18,19).
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3. 4. Prevencion y tratamiento.

Aungue se ha avanzado en la identificacion de los factores de riesgo de desarrollar catarata,
no se ha descubierto todavia un tratamiento médico primario eficaz para el tratamiento de
la misma. La cirugia de extraccién de la catarata constituye el Unico tratamiento eficaz para
mantener o restaurar la agudeza visual. Es un tipo de cirugia realizada predominantemente
en pacientes mayores de 65 afios, lo que conlleva que a veces coexistan otras patologias
oculares como glaucoma, degeneracién macular asociada a la edad (DMAE), retinopatia di-
abética, etc. Con los continuos avances en las técnicas microquirlrgicas y en la tecnologia
relacionada con las lentes intraoculares (L10s), la calidad de la rehabilitacion 6ptica post-
operatoria continda aumentando. Esto conlleva que la indicacién de la cirugia se realice
cada vez de una forma maés precoz y con menor deterioro visual previo a la misma. Este he-
cho junto con el incremento de la expectativa de vida que conlleva un envejecimiento pro-
gresivo de la poblacién, justifica que esta cirugia sufra cada vez una mayor demanda, con
la consiguiente saturacion de las listas de espera quirdrgicas.

3. 5. Acceso al proceso quirdrgico.

Los cambios realizados en los Ultimos afios en lo referente a las indicaciones quirdrgicas
(la cirugia se indica y se reclama por parte de los pacientes cada vez con mayor precoci-
dad), implica un importante incremento en el nimero de cirugias realizadas.

Desde el afio 2000 al 2005, en el area sanitaria que abarca el CHUVI, la cantidad de
cataratas operadas practicamente se ha duplicado, pasando de 910 cataratas en el afio
2000 a 1709 en el afio 2005, mientras que la poblacién apenas ha crecido (aumento de
25.000 personas).

3. 6. Valoracion de los resultados de la cirugia de catarata.

La agudeza visual monocular es un parametro incompleto para valorar los resultados quirdr-
gicos, por ello surgen una serie de cuestionarios destinados a valorar la calidad de vida in-
tegral del paciente en relacién a su agudeza visual (20-27). Es importante obtener infor-
macion relevante sobre el estilo de vida del paciente y de la dependencia de la agudeza
visual del mismo, con el objetivo de valorar la necesidad quirirgica y posteriormente de
cuantificar los resultados y éxito de la misma.
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4. PROCESO CLINICO y ASISTENCIAL DE LA CATARATA.

La catarata es una opacificacién del cristalino debido a una desnaturalizacién de las pro-
teinas que conlleva una disminucién de la agudeza y de la funcién visual. Es una enfer-
medad crénica, que no presenta una resoluciéon espontanea y cuya progresiéon ha
demostrado, hasta el momento, ser irreversible e inevitable, por lo que la Gnica actuacién
terapéutica va encaminada a su curaciéon mediante la extraccion quirdrgica del cristalino
opacificado.

4. 1. Responsabilidad clinica.
El manejo de la catarata incluye un proceso multidisciplinar, que engloba no sélo al of-
talmélogo, sino también al optometrista, personal auxiliar y de enfermeria, médicos de fa-
milia y al propio paciente. Sin embargo, la responsabilidad final de su tratamiento recae
sobre el oftalmélogo. La indicacién final de la cirugia la realizara el propio oftalmélogo tras
valorarlo junto con el paciente.

4. 2. Captacion y derivacion de los pacientes.

El paciente puede ser diferido al oftalmélogo desde su médico de cabecera o desde el op-
tometrista, pero seréa el especialista en oftalmologia quién decida, en Gltimo término, si la
indicacién fue la correcta.

¢Qué pacientes deben ser enviados al oftalmélogo por una probable catarata?

V' Pacientes que presentan una disminucion de su agudeza visual crénica que
no mejora tras la correccion optica (7).

V' Pacientes que presentan afectacion de su calidad de vida debido a la dis-
minucién de su visién habiendo sido ya diagnosticados con anterioridad de catarata,
con el objetivo de valorar la evolucién de la misma (7).

4. 3. Proceso Diagnéstico.
Una vez el paciente se encuentra en la consulta del oftalmdlogo, éste debe confirmar que
los sintomas referidos por el enfermo son compatibles con la presencia de catarata y ex-
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cluir la posibilidad de que la existencia de otras patologias, tanto oculares como sistémi-
cas, sean la causa de la pérdida visual del paciente.

En el proceso diagndstico son esenciales dos puntos; por una parte, realizar una histo-
ria clinica detallada, en particular, estableciendo claramente la agudeza visual préxima
y lejana sin y con correccion, y, por otra parte, valorar el impacto que la disminucién de
la vision produce en el estilo de vida del paciente afectando a la calidad de la misma.

Examen Oftalmolégico.

© Debe ser realizada una exploracién oftalmolégica completa, que debe incluir
(7,8):

e Historia clinica detallada (antecedentes personales y familiares, tratamientos tépicos
y sistémicos) y valoracién del estatus funcional del paciente.

e Determinacién de la agudeza visual lejana y préxima con la mejor correccioén éptica.

e Examen de anexos oculares (parpados, aparato lagrimal...)

e Examen de la pupila y de la motilidad ocular

e Determinacién de la presién intraocular

e Biomicroscopia del segmento anterior

e Oftalmoscopia bajo dilatacién para estudio del segmento posterior

e Valoracion de su estado de salud general tanto fisica como MENTAL.

© Los pacientes deben ser informados de la necesidad de contactar de nuevo
con el oftalmélogo ante cualquier cambio en su situacién clinica oftalmolégica
durante el intervalo entre la consulta y la cirugia (7).

Valoracién de la vision funcional.

La visién funcional es un concepto que define la capacidad para realizar las actividades
de la vida diaria que dependen de la visiéon (movilidad, trabajo, conduccién, etc)(8,28).
Refleja la necesidad visual percibida por el paciente en contraste con la agudeza visual
determinada en la consulta. Es altamente variable dependiendo del estatus funcional del
individuo (trabajador activo, pensionista, etc). Es un factor muy determinante en el mo-
mento de indicar la cirugia, asi como de la satisfaccioén final del paciente con los resul-
tados de la misma (26,27).
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© Existe consenso en que la incapacidad funcional derivada de la disminucién
de la agudeza visual del paciente, es un criterio muy importante (sino el mas
apropiado) para indicar la intervencion quirtrgica (8,28). Por tanto, la cirugia de
catarata estaria indicada cuando existe una limitacién de la calidad de vida del
paciente, de su capacidad para trabajar, para conducir o para realizar sus activi-
dades diarias, independientemente de la agudeza visual.

Es dificil valorar el impacto que la disminucién de visién produce en la vida funcional
del paciente, siendo muchos los instrumentos que se han desarrollado para medirla (20-
25). Para valorar la calidad de vida de los pacientes existen diversos cuestionarios, to-
dos ellos estan ampliamente validados al ser utilizados en diversos estudios que valoran
la calidad de vida de pacientes que padecen distintas enfermedades, algunas de ellas
oftalmolégicas: trasplante de cérnea, cataratas, glaucoma, enfermedades de la retina, etc.

Entre ellos destaca el cuestionario Visual Function 14 (VF-14) desarrollado por Bernth-
Petersen (29) precisamente con este objetivo. Son muchos los trabajos y estudios que
avalan su eficacia y utilidad para este fin, siendo empleado en muchas otras patologias
oftalmolégicas y sistémicas (21-23,29-33).

El cuestionario fue traducido a varios idiomas, entre ellos el espafiol. Las 14 activi-
dades que lo constituyen son:

Leer letra pequefia

Leer un periédico o un libro

Leer letras grandes (titulos) de un periédico o un libro
Reconocer personas a corta distancia

Ver escaleras, peldafios o desniveles

Leer letreros de las calles, sefiales de tréafico...

Hacer trabajos manuales finos.

Hacer crucigramas, cubrir documentos

Jugar a las cartas, dominé...

Participar en deportes

. Cocinar

. Ver la television

. Conducir durante el dia

. Conducir durante la noche
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En nuestra GPC nos hemos decantado finalmente por el VF 14 (Anexo 2) ya que es uno
de los cuestionarios méas empleados en pacientes con cataratas (22,23,29,31). Consta
de 14 preguntas que valoran el grado de dificultad del paciente a la hora de realizar
una serie de tareas de su vida cotidiana en relacién con la visién. Para graduar el nivel
de dificultad que presentan los pacientes para realizar las distintas tareas, se establece
una escala de valores que abarca de O a 4 puntos y se corresponden con: incapaz de re-
alizar la tarea (O puntos), gran dificultad (1 punto), moderada dificultad (2 puntos), pe-
quefia (3 puntos) y ninguna dificultad para realizar la tarea (4 puntos). El valor asignado
a cada respuesta se multiplica por 25, obteniéndose un baremo de O a 100, donde el
valor O representa el ser incapaz de realizar la tareay el valor 100 representa el no tener
ninguna dificultad para su realizacion. Asi pues, la dificultad para realizar las tareas es
inversamente proporcional a la puntuacién del cuestionario (mayor puntuaciéon obtenida
implica menor dificultad para realizar la tarea y viceversa). Las tareas que el paciente
no realiza por causas ajenas a su vision no son contabilizadas (29-33). La limitacién por
parte del paciente para realizar un nimero determinado de tareas no altera los resulta-
dos del cuestionario. Los motivos de la elecciéon de este cuestionario fueron principal-
mente los que siguen:

e presenta una correlacién muy fuerte con la agudeza visual

e estd ampliamente validado en distintas patologias oftalmolégicas

e es facil de realizar y de comprender por los pacientes

e |a duracién de su realizacién es corta, por lo que puede ser aplicado el dia de consulta

Sin embargo, también presenta algunos inconvenientes:

e pierde eficacia en pacientes de edad elevada, debido a la incapacidad de realizar di-
versas tareas por problemas ajenos a la vision

® no valora los aspectos de la salud general del enfermo

Todas las preguntas del cuestionario van encaminadas a valorar la capacidad/ incapaci-
dad para la realizacion de determinadas tareas antes y después del tratamiento.

En el Anexo 2 se presenta el cuestionario VF-14 modificado (VF-19) que hemos tomado
de la Tesis Doctoral “Calidad de Vida en pacientes tratados de Melanoma de
coroides”(33), y que consiste en el cuestionario VF-14 al que se le realizaron una serie
de modificaciones:

Se adaptaron las preguntas sobre algunas tareas:
e |a tarea “reading small print (leer letras pequefias)” podria estar incluida en “reading
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a newspaper or book (leer un periédico o libro)” y se transformé en “leer un periédico

(LT

o libro”. “reading large print material” se tradujo por “leer los titulos de los periédicos”.

Se afiadieron las siguientes tareas:

e “comer, alimentarse por su cuenta”

e “yestirse”

e “afeitarse (hombres)- depilarse cejas, maquillarse (mujeres)
e “moverse por la casa”

e “dar pequefios paseos”

e “realizar tareas de su profesion”

© No debemos considerar tan solo el resultado del cuestionario, sino que es
un sistema mas de apoyo a la hora de tomar la decisién de indicar o no la cirugia
y valorar el resultado de la misma (26,27).

En otros estudios que estudian la Calidad de Vida relacionada con la cirugia de catarata
se emplean otros cuestionarios como el Short- Form 36 (SF-36) (20,34), el NEI- VFQy
otros (20, 33,35-37).

4. 4. Manejo de la catarata.

4. 4. 1. Manejo no quirdrgico.

Aquellos pacientes en los que no se indica la cirugia deben realizar revisiones perio-
dicas.

B Debe aconsejarse a los pacientes fumadores la supresion de este habito
dada su relacion con la aparicion y progresion de la catarata (8,15-17,38-40).

No se conocen, en la actualidad, tratamientos médicos ni nutricionales que retarden o
frenen la progresién de la catarata.

4. 4. 2. Manejo quirurgico.
Criterios de indicacion quirdrgica.
Los criterios de indicacion quirdrgica pueden variar para cada paciente dependiendo de
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sus necesidades visuales y de su estilo de vida (8,28,41,42). En general, los criterios

estandar incluyen (7):

e |a catarata debe ser lo suficientemente importante y justificar los sintomas visuales que
presenta el paciente

e |a catarata debe afectar a la calidad de vida del paciente

¢ |os beneficios y riesgos de la cirugia deben ser comentados y discutidos con el paciente
ademas de ser apoyados a través de un consentimiento por escrito

e el paciente debe desear realizar la intervencién

e debe valorarse el estado de salud general del paciente y las posibles repercusiones que
sobre el mismo pueda tener la intervencién quirirgica

La cirugia tiene como objetivo el mejorar la agudeza visual del paciente asi como su cal-
idad de vida.

Concretamente, se recomienda la cirugia, tomando como referencia la agudeza visual,

cuando (28,41):

1. La agudeza visual es = 6 < de 0,100.

2. La catarata limita la calidad de vida del paciente, siempre que el beneficio supere
al riesgo:

e reduccion de funcién visual que impide realizar las actividades de la vida diaria y
la agudeza visual sea de 0,200 a 0,400.

e disminucioén de la funcién visual que limita la realizacién de actividades de la vida
laboral y/ o diaria y la agudeza visual sea > de 0,400. Dicha reduccién debe estar
documentada por la presencia de deslumbramiento, diplopia y/ o disparidad vi-
sual entre los dos 0jos.

Para indicar la cirugia de catarata se deben cumplir los criterios 1 6 cualquiera de los
incluidos en el punto 2.

© La indicacion principal de la cirugia seria dependiente de la visién fun-
cional, es decir, cuando las necesidades visuales del paciente justifican la cirugia
de la catarata (8).

En el Anexo 2 se incluye un Protocolo de indicacién y priorizacién quirtrgicos (28)
basados en la agudeza y la funcién visual a través del cuestionario VF-19 que ademas
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nos permite valorar la mejoria en la actividad diaria después de la intervencién de
catarata (26,27).

A Es imprescindible la obtencién del Consentimiento Informado firmado tanto
por el paciente como por el médico que indica la cirugia (7,8,28).

La indicacién quirdrgica cuando hay un solo ojo afectado es la misma que cuando la
afectacion es bilateral (7,8,28).

Otras indicaciones de cirugia de catarata incluyen la necesidad de monitorizacion del seg-
mento posterior debido a enfermedades concomitantes (diabetes, DMAE...).

© En el caso del paciente que presenta ojo Unico, los criterios de indicacién
quirudrgica son similares, pero se recomienda explicar detalladamente la posibil-
idad de complicaciones serias debidas a la cirugia (8) y que la intervencién sea
realizada por cirujanos de amplia experiencia (28,43).

© La cirugia del segundo ojo estaria indicada en los mismos casos que la del
primer ojo (7,8,44-47).

© En pacientes con catarata bilateral, aunque el riesgo de infeccién y ceguera
por la cirugia es pequefio, se recomienda realizar la cirugia simultaneamente s6lo
en determinadas situaciones (7,8,48-50).

Contraindicaciones de la cirugia.

© La cirugia de catarata no se aconseja en determinadas circunstancias
(7,8,28):



e el paciente no desea ser operado

e el descenso de agudeza visual puede ser corregido mediante correccion 6ptica
e |a cirugia no se prevé que mejore la vision

e |a calidad de vida del paciente no esta comprometida

e el estado de salud del paciente desaconseja la cirugia

® no se ha obtenido el consentimiento informado por parte del paciente

® no se puede garantizar un postoperatorio apropiado

La agudeza visual se describe, habitualmente, segiin una escala decimal, donde una
agudeza visual de 1,000 es un estandar de buena calidad de visién. Sin embargo, una
visiéon = 0,500 no se considera deteriorada. Se utiliza con frecuencia el punto de corte
de = 0,500 para considerar un resultado visual con éxito tras la intervencién quirargica
(28).

4. 5. Evaluacién médica preoperatoria.

El oftalmélogo es quien indica la cirugia y es el que tiene la responsabilidad de realizar
una evaluacion previa del paciente.

Esta evaluacién deberia incluir:

e valoracion de la salud general incluyendo chequeo de la presién arterial

e registro de la medicacién concomitante del paciente

e registrar historia de alergias

e valoracién de la capacidad de colaboracién del paciente durante la cirugia

e identificar problemas sociales

instruir sobre el modo de aplicacion de los colirios

explicar el proceso quirurgico

formular un plan quirdrgico (calculo de lente intraocular...) y de cuidados posteriores
responder a las dudas del paciente

Todos los pacientes deberian tener un historial completo de su patologia ocular y gen-
eral que pueda influir en el proceso quirdrgico.

A El preoperatorio de rutina (analitica de sangre y electrocardiograma) en pa-
cientes que se operaran con anestesia local, no ha demostrado reducir la inci-
dencia de complicaciones intra o postoperatorias. EI Study of Medical Testing for
Cataract Surgery (51), demostré que la morbi-mortalidad perioperatoria no dis-
minuyé al realizar de forma sistematica un preoperatorio. Sin embargo, los test
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preoperatorios estarian indicados segln las necesidades individuales inherentes
al estado de salud de cada paciente (7,8,52).

© El paciente deberia indicar cualquier cambio en su estado de salud en el
intervalo de tiempo entre la consulta y la realizacion de la cirugia (7,8).

4. 6. Anestesia.

La cirugia de catarata puede ser realizada utilizando gran variedad de técnicas anestési-
cas: anestesia general y local o regional (retrobulbar, peribulbar, periocular, subtenoni-
ana, topica e intracameral). La sedacién puede asociarse a la anestesia local con el ob-
jetivo de disminuir la ansiedad, dolor y stress.

© Se aconseja que el método de anestesia sea discutido en la consulta con
el paciente en el momento de programar la cirugia (8).

B Asi pues, la seleccién de la anestesia deberia realizarse en base a las
necesidades individuales del paciente y la preferencia del cirujano (8).

Aquellas técnicas anestésicas que precisen inyecciéon del anestésico se pueden asociar
con mayores complicaciones como estrabismo, perforacién ocular, hemorragia retrobul-
bar, etc.

vV Es recomendable, aunque no tiene porque ser rutinario, mantener un acceso
intravenoso durante la cirugia por el riesgo de depresion cardiorrespiratoria. Tam-
bién es aconsejable la monitorizacién del paciente durante el acto quirdrgico
(electrocardiograma, saturacion de oxigeno, presion sanguinea) (7,8).

En los ultimos afios se ha producido un importante cambio en el tipo de anestesia en la
practica oftalmolégica respecto a la pasada década. El uso de la anestesia local se ha
impuesto, salvo casos excepcionales, y en la cirugia de la catarata, incluso la sedacién
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practicamente ha caido en desuso, siendo utilizada cada vez més la anestesia topica.
Los cuidados posquirlrgicos también varian segln se utilice la anestesia general o lo-
cal. La mayoria de los pacientes con catarata tienen una edad elevada y problemas de
salud general que desaconsejan la anestesia general frente a la anestesia local, que es
la més aconsejada en cirugias realizadas mediante técnica de facoemulsificacién aso-
ciandose a una menor morbilidad y menor alteracion de la rutina diaria de estos pa-
cientes.

La anestesia local, sin embargo, no esta exenta de riesgos, aunque estos sean menores,

y los estudios preoperatorios de rutina no parecen ser efectivos en la disminucion de di-

chos riesgos (7,8,51). Otros factores negativos asociados a la anestesia local, serian la

ansiedad, estrés prequirurgico, dolor, etc que pueden presentar los pacientes durante la

intervencion.

=> El equipo que selecciona la anestesia debe ser multidisciplinar y es esencial durante
todo el proceso. Deberia existir un anestesista responsable de los pacientes oftalmi-
cos (7,8).

=> La valoracién quirlrgica deberia incluir la recomendacién del tipo de anestesia in-
dicada para cada paciente. Esta dependera de los aspectos psicolégicos y de la
situacion particular de cada ojo, asi como de la dificultad prevista de la cirugia
(7,8,52).

Parece que los estudios preoperatorios realizados de rutina no disminuyen la incidencia
de morbilidad posquirdrgica (7,8,51). Estos estudios concluyen que la mayoria de las
complicaciones pueden ser prevenidas al realizar una exhaustiva historia clinica, orien-
tando el estudio preoperatorio segln la patologia que presente el paciente (7,8,52):

e Los pacientes hipertensos deben ser controlados de forma previa a la cirugia y no in-
mediatamente antes (53).

e |os pacientes con angina deben ser controlados con su medicacién actual y procurar
que la experiencia quirtrgica sea la menos traumatica posible. No se recomienda que
sea realizada la cirugia antes de 3 meses después de un infarto de miocardio.

e |os pacientes diabéticos deben tener controlada su glucemia y tomar su medicacion
en caso de ser operados bajo anestesia local.

e Los enfermos con patologia pulmonar obstructiva se beneficiaran de un sistema de
conexion de aire enriquecido con oxigeno.

e No son precisos antibiéticos profilacticos en pacientes con patologia valvular cardiaca (54).

e Aquellos pacientes que estén tomando Anticoagulantes deben tener un estudio de co-
agulacién previo (INR y/ o TP ratio) previo a la intervencién.
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Anticoagulantes y cirugia de catarata.

Una revisién reciente de la literatura (55) concluye que la warfarina reduce el riesgo de
problemas de origen trombdtico y, por tanto, la supresién de la misma incrementa el
riesgo de aparicion de compliciones trombéticas en estos pacientes. Asi pues, en aque-
llos pacientes que toman warfarina se recomienda verificar que los niveles de INR se en-
cuentran dentro de los limites normales. Situacién similar se produce en los pacientes
que toman acenocumarol (Sintrom). Si la anestesia local se realiza mediante la uti-
lizacién de aguja intraorbitaria, se incrementa el riesgo de hemorragias orbitarias por lo
que se recomienda la utilizacién de anestesia tépica o subtenoniana.

Antiagregantes plaquetarios y cirugia de catarata.

La misma revision literaria sugiere que el efecto de la aspirina sobre los fenémenos trom-
béticos no es tan eficaz como el de la warfarina, y su suspensién temporal de forma pre-
via a la cirugia supone un riesgo mucho menor (7,56). De todas formas, se recomienda
la supresion previa de los mismos un determinado niimero de dias (de 5 a 9) segtn el
principio activo.

Indicaciones de anestesia general.

La anestesia general no estd descartada del todo en la cirugia de la catarata y existen

casos en los que podria estar recomendada:

e Cuando el paciente rechaza la anestesia local, incluso tras explicarle los riesgos de la
anestesia general.

e En pacientes con un estado mental que dificulta su colaboracién o la comprensién de
las explicaciones del oftalmélogo.

e Enfermos con un temblor incontrolado.

¢ Condiciones fisicas que dificultan el posicionamiento para la cirugia.

e Pacientes jévenes muy nerviosos y que prefieren anestesia general.

e Reaccibn alérgica a la anestesia local en intervenciones previas.

Indicaciones de anestesia local.

Con las mejoras en la técnica quirlrgica realizando facoemulsificacién, la aquinesia to-
tal es cada vez menos necesaria y las cirugias son mas rapidas y seguras, lo que hace
que cada vez se imponga mas la anestesia tépica. La mayor desventaja es la ausencia
de aquinesia y la posibilidad de precisar otro tipo de anestesia en caso de que se pre-
senten complicaciones intraoperatorias.

La anestesia local presenta una serie de ventajas, que son: las de una cirugia libre de
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dolor, minimo riesgo de complicaciones sistémicas, facilitar el procedimiento quirdrgico
y reducir el riesgo de complicaciones relacionadas con la cirugia.

Técnicas de anestesia local.

e Anestesia tépica, en conjuntiva o intracameral
* Anestesia subconjuntival

e Anestesia subtenoniana

e Anestesia peribulbar (extraconal)

e Anestesia retrobulbar (extraconal)

Todas las técnicas de anestesia local en la cirugia de catarata demandan la colaboracién
del paciente, sobre todo en la anestesia topica. El paciente debe ser informado de los
requisitos de este tipo de anestesia.

\/ En todos los procedimientos de anestesia se recomienda, por consenso, in-
formar detalladamente al paciente sobre la sistematica de la técnica anestésica
que va a ser empleada (7).

Las complicaciones son mas frecuentes en la técnica peribulbar y retrobulbar aumen-
tando en relacion al tamafio de la aguja.

B Pero, debemos recordar que todas las formas de anestesia local son sus-
ceptibles de provocar complicaciones sistémicas (7).

La eleccién de la técnica local de anestesia depende de factores relacionados con el pa-
ciente (capacidad de cooperacion del mismo y tolerancia ante la manipulacion ocular)
y de la cirugia (tipo y tamafio de incisién, longitud axial del globo, riesgo de complica-
ciones, duracion prevista de la intervencién y experiencia del cirujano).

La anestesia local debe ser administrada por anestesistas u oftalmélogos que hayan sido

entrenados apropiadamente. La anestesia tépica puede ser administrada por el personal
de enfermeria.
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V' En caso de utilizar sedacién intravenosa de forma conjunta con la aneste-
sia local, la primera debe ser administrada bajo la supervisién de un anestesista
y debe ser utilizada sé6lo para disminuir la ansiedad y no para potenciar la aneste-
sia local (7).

Monitorizacion del paciente.

Pueden aparecer complicaciones sistémicas asociadas a la anestesia local, lo que im-
plica la cuidadosa monitorizacién del paciente durante todo el acto quirtrgico, con-
trolando la ventilacién y circulacién y también la saturacion de oxigeno.

Durante la anestesia local debemos comunicarnos con el paciente verificando su estado,
realizar una observacion clinica continua (color, respuestas a estimulos, ventilacion...),
detectar anomalias cardiacas y respiratorias y mantener un acceso intravenoso, sobre
todo en las técnicas peri y retrobulbar.

e No se precisa la presencia de un anestesista en anestesia tépica, conjuntival o sub-
tenoniana que no se acompafan de sedacion (7).

e Si es necesaria la presencia de un anestesista en caso de utilizar anestesia peri o
retrobulbar (7).

e En ausencia de un anestesista, el hospital, o centro donde se realiza el tratamiento,
es responsable de que exista un miembro en el equipo de tratamiento quirudrgico
preparado para realizar resucitaciéon cardiopulmonar (7).

e La sedacién intravenosa deberia ser administrada bajo la supervisién de un aneste-
sista (7).

4. 7. Biometria.

e |La biometria es un paso esencial en la cirugia de la catarata.

e El propésito de la biometria es ayudar a la seleccién correcta de la lente que va a
ser implantada y que debe corresponderse con las necesidades refractivas del pa-
ciente.

Los parametros basicos en la biometria son la longitud axial del globo medida mediante
ultrasonidos, la medicién de la curvatura central de la cérneay la topografia corneal. Su
realizaciéon puede estar dificultada en opacidades corneales o en presencia de impor-
tantes ametropias.



¢{Quién debe realizar la biometria?

La biometria es un proceso altamente especifico, cuyos resultados son cruciales para el
éxito de la intervencién, debe, por tanto, ser realizado por profesionales preparados para
ello (oftalmélogos, optometristas o personal de enfermeria).

¢Qué formulas utilizar?
Existen varias formulas, la SRK T es una buena férmula general. La Hoffer Q puede ser
usada con las constantes apropiadas (7).

Longitud axial (mm) Férmula

<22 mm Hoffer Qo SRK T

22- 24,5 mm SRK T o Holladay, Haigis
> 24,6 mm SRKT

4. 8. Dia de la intervencion.

=> El paciente debe llegar con el tiempo suficiente para podérsele administrar los col-
irios para dilatar la pupila, o bien habérselos administrado él mismo en su casa.

=> Deberia realizarse una comprobacién rapida de que no se han producido cambios re-
cientes desde el dia de la consulta en su estado de salud ocular y general.

=> La dilatacién pupilar adecuada es esencial para la intervencién. Se aconseja la uti-
lizacién de colirios cicloplégicos, tropicamida y fenilefrina.

=> Los antibioéticos preoperatorios de rutina no han demostrado ser efectivos, pero la
cirugia deberia cancelarse si existe una infeccion concurrente (7).

Profilaxis de la infeccion.

A El inico método profilactico que ha demostrado ser eficaz en la reduccién
de las colonias bacterianas oculares y también en la reduccién de las infecciones
postoperatorias es la utilizacion de povidona yodada diluida al 5% en solucién
acuosa y administrada en el saco conjuntival inmediatamente antes de la inter-
vencion. Asi pues, se recomienda la utilizaciéon de povidona yodada diluida al
5% previamente al inicio de la intervencién (7,8,57-59).
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A La utilizacion de cefuroxima intracameral al finalizar la intervencién de
catarata diminuyé la incidencia de endoftalmitis postoperatorias, por lo que se
recomienda su utilizacién a concentraciones de 1 mg. en 0,1 ml. de suero salino
en camara anterior al finalizar la cirugia (60-63).

Es dudosa la evidencia sobre la eficacia y beneficios de la utilizacién de antibidticos sub-
conjuntivales o tépicos en la reduccién del riesgo de endoftalmitis, aunque hay estudios
en los que parece que pueden ser Utiles para disminuir la aparicion de endoftalmitis (64).

El estudio aleatorio y multicéntrico realizado en Europa por Montan PG. y colaboradores
(60-62), mostré una importante reduccion en el nimero de endoftalmitis postoperato-
rias en relacién con la utilizacion de cefuroxima intracameral. Otro estudio multicén-
trico realizado por la ESCRS confirmé estos resultados (63).

Actualmente se esta valorando la toxicidad (aparentemente ausente) de la utilizacion
intracameral del moxifloxacino 0,5% en solucion oftalmica (Vigamox) como profilaxis
de la endoftalmitis postquirtrgica (65).

Parece que existen una serie de factores que favorecen la aparicién de a endoftalmitis
como son la rotura capsular, la duracién de la cirugia, la presencia de diabetes, enfer-
medades perioculares de la piel, oclusién del sistema lagrimal, inmunodeficiencias y
vitrectomia anterior, entre otros (8).

En el apartado de complicaciones postoperatorias y en el Anexo 3 se amplia la infor-
macién sobre esta complicacién de la cirugia, su profilaxis y su tratamiento.

Cirugia.

La facoemulsificacion es el método preferente en la cirugia de catarata en el mundo de-
sarrollado, pero la cirugia extracapsular todavia puede estar indicada ocasionalmente.
Hay estudios aleatorios que demostraron que a lo largo de un afio la incidencia de com-
plicaciones y de opacificacién capsular fue mucho menor en la facoemulsificaciéon com-
parada con la extraccién extracapsular (66).

La cirugia de catarata deberia incluir:
e minimo trauma en los tejidos oculares
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e implante de lente intraocular en capsula posterior
e cierre estanco de la incisién con minimo astigmatismo
e prevencion de la infeccion.

Lentes intraoculares. Factores que influyen en su eleccién.

El implante de una lente intraocular es el procedimiento de eleccién para la correccion
de la afaquia dptica. La lente ideal no existe, pudiendo disponer de una gran variedad
de lentes cuya seleccion dependera del tipo de intervencién y de la preferencia del cirujano.

El tamafio de la incisién determinara que lente podemos introducir en el globo ocular,
por ejemplo, en aquellos casos de facoemulsificacién a través de pequefia incisién sera
preciso el empleo de lentes plegables.

El método de introduccién de la lente es un paso a determinar por cada cirujano. Puede
escoger una lente inyectable a través de un tamafio predecible de incisién y facil y rap-
ida de implantar con menor traumatismo ocular y de la propia lente al disminuir su ma-
nipulacion reduciendo también el riesgo de endoftalmitis (7).

B El tamafo éptico. El diametro de la lente es variable. Se recomienda la uti-
lizacién de lentes de didametro 6ptico grande (6 mm.) ya que su centrado es mas
facil, presentan menor sintomatologia en pacientes con mayor diametro pupilar
bajo midriasis y producen menor opacificacién de la capsula posterior (7).

© Material de la lente. Parece que las LIOs de bordes cuadrados disminuyen
la incidencia de OCP, pero pueden aumentar el riesgo de metamorfopsias (7).

Las lentes pueden clasificarse basicamente en plegables y no plegables y subclasificarse
seglin sean toricas u esféricas, monofocales o multifocales, monobloque o multibloque.

En los Gltimos afios se esta generalizando la utilizaciéon del lentes con filtros (lentes
amarillas), no sélo para los rayos UV sino también para la luz azul, que tedricamente apor-
tarfan una proteccion a la retina similar a la ofrecida por el cristalino sano, sin embargo,
no existen todavia evidencias definitivas basadas en estudios cientificos que lo avalen
(67) aunque ya estan en marcha estudios que parecen confirmarlo.



4. 9. Revisiones posteriores a la cirugia.

V' Posteriormente a la intervencién, debe administrarse al paciente por es-
crito, junto con el informe de lo que se le ha realizado, las instrucciones sobre
los cuidados postoperatorios, medicacién e indicaciones de dénde debe acudir en
caso de una urgencia (7,8,28).

Revision del primer dia.

Al ser pacientes incluidos dentro de la llamada Cirugia Mayor Ambulatoria (CMA), la revision
del primer dia tras la intervencion, bastante elemental en general, esta siendo sustituida
por la llamada telefénica al paciente por parte de la enfermera, o bien por el asesoramiento
del paciente sobre dénde puede acudir en caso de urgencia o complicaciones (7).

V' Se recomienda como més necesaria, la revision a las 24 horas post-inter-
vencion por parte del oftalmélogo, en pacientes con factores de riesgo, pudiendo
demorarse hasta las 48 horas en ausencia de estos (8).

Se consideran factores de riesgo (8):

e casos de cirugias complicadas

e coexistencia de otras enfermedades oculares (glaucoma, uveitis...)
e pacientes con visiéon monocular por ojo Unico

Revision final.

Debe revisarse al paciente para valorar:

e |a evolucién y supresiéon de la medicacion

e valorar la cirugia del otro ojo

e descartar otras patologias oculares coexistentes

e graduar el ojo intervenido previo al alta (aproximadamente a las 4 semanas de la in-
tervencion).

4. 10. Complicaciones postoperatorias.
La cirugia de la catarata es ampliamente percibida como un procedimiento beneficioso
y de mejora de la salud. Esto es asi la gran mayoria de las veces, pero las complicaciones



pueden ocurrir en cualquier etapa de la intervencién, alterando los resultados visuales
y defraudando las expectativas de mejoria del paciente (68).

Son raras las complicaciones que implican una pérdida visual permanente. Las mayores
complicaciones, que son potencialmente tratables, incluyen la endoftalmitis infecciosa,
hemorragia supracoroidea intraoperatoria, edema macular cistoide, desprendimiento de
retina, edema corneal y dislocacioén de la lente.

Otras complicaciones como el mal cierre de la herida, restos de cristalino o dafios en el
iris pueden requerir una nueva intervencion.

Otras complicaciones menos frecuentes incluyen el glaucoma secundario, hemorragia
vitrea, etc.

Complicaciones menos severas serian el hipopion estéril, rotura de capsula posterior,
pérdida de vitreo, etc.

Agudeza visual.

En la Gltima década, coincidiendo con el aumento de la facoemulsificacion y realizacion
de pequefia incisién quirlrgica, han cambiado las indicaciones de la cirugia de catarata,
siendo cada vez mejor la agudeza visual con la que el paciente ya reclama una inter-
vencion basandose en el deterioro de su calidad de vida. Asi pues, la mejoria percibida
por el paciente después de la intervencion también disminuye al partir de una mejor vi-
sion previa a la cirugia, lo que hace necesarios otros métodos de valoracion ademas de la
agudeza visual como, por ejemplo, la determinacién de la sensibilidad al contraste, la
mejoria de su calidad de vida (mediante cuestionarios destinados a ello), etc (26,27,69).
También conlleva una mayor indicacion de la cirugia para corregir al mismo tiempo el
astigmatismo y los defectos de refraccioén para facilitar al paciente una vida sin gafas.

Astigmatismo.

La cirugia induce astigmatismo debido a la propia incisién. Este es menor cuanto menor
es el tamafio incisional y puede también seleccionarse el eje para intentar corregir el que
ya presenta el paciente.

Error refractivo.
Lo més frecuente y considerado dentro de los parametros normales es un error de + 1,00
dioptrias. Dependera, en gran medida, de la correcta realizacion de la biometria y de la
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utilizacion de la férmula correcta para el adecuado céalculo de la LIO (véase apartado cor-
respondiente). Los errores de célculo son mas frecuentes en cataratas hipermaduras,
grandes ametropias, dificultad para fijar la luz, etc. Si el error es elevado y no se puede
corregir con una gafa adecuada conlleva la sustitucién de la LIO.

Rotura capsular.

La rotura de la capsula posterior es uno de los eventos adversos mas frecuentes durante
la intervencién quirlrgica. La incidencia es mayor cuanto menor es la experiencia del
cirujano. Este contratiempo disminuye la mejoria del resultado visual final y determina
la posicién final de la LIO.

Edema macular cistoide.

La incidencia global de edema macular cistoide (EMC) oscila entre el 1-2%. Su inci-
dencia puede aumentar cuando se presentan complicaciones durante la cirugia o ante
determinadas patologias coexistentes como, por ejemplo, rotura capsular, pérdida de
vitreo, incarceracién de iris, uveitis activa y diabetes. Después de la capsulotomia me-
diante laser YAG la incidencia de edema macular cistoide oscila entre 0,7 a 4,9%.

Hemorragia supracoroidea.

Es una complicacién grave cuya incidencia aumenta con la dureza de la catarata y que
ocurre durante la intervencién, pero también produce problemas importantes después de
la cirugia debido a que puede existir pérdida de vitreo que, en el postoperatorio, puede
complicarse con uveitis, desviacién pupilar, glaucoma secundario, etc.

Luxacion de masas cristialinianas.
Debido a la rotura capsular o bien como consecuencia de la dehiscencia zonular (foto 1).

Endoftalmitis.

La endoftalmitis constituye una de las complicaciones mas graves y mas temidas por el
oftalmdlogo ante un paciente operado de cataratas. Aunque su incidencia ha disminuido
en los ultimos afios, sigue siendo preocupante y a pesar de los avances en la profilaxis
y tratamiento, sélo un diagnéstico precoz acompafiado de una rapida instauracion del
tratamiento parecen modificar su nefasto pronéstico, que depende también del germen
causal (los Gram negativos conllevan peores resultados)(58). También las complica-
ciones asociadas a su tratamiento condicionan el pronéstico visual; por ejemplo, en un
8,3% de los casos puede aparecer un desprendimiento de retina asociado (70).
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Foto 1: Imagen del cristalino luxado a cAmara posterior.

La incidencia de la endoftalmitis es variable, oscilando entre el 0,05-0,84% (71,72),
aunque en determinados paises como Finlandia (73) y Suecia (74) es méas baja (0,05-
0,06%) y se cree relacionada con el empleo de cefuroxima intracameral (1mg.) (60-
63). Sin embargo, en otros estudios (75) la incidencia es superior a la media (0,92%).
En la GPC del Royal College se habla de una incidencia del 0,06%

(7), y en la GPC de la American Academy del 0,75% (8).

Hay determinados factores que favorecen la apariciéon de una endoftalmitis, como por
ejemplo, la duracién de la intervencioén, la rotura de la capsula posterior, la realizacién
de vitrectomia anterior secundaria a la pérdida de vitreo, la coexistencia de diabetes y
enfermedades inmunodepresoras, entre otras. Incluso el método de introduccién de la
lente puede influir, segiin estudios recientes (76) y también el lugar de la incision (77).

Se considera endoftalmitis postoperatoria aquella que se presenta en las primeras 6 se-
manas después de la intervencion y constituye el 70% del total de endoftalmitis (la pos-
traumatica supone el 25% y la forma endégena el 5%)(78). EI Endophthalmitis Vitrec-
tomy Study (EVS)(57,79,80) es uno de los trabajos multicéntricos mejor controlados
que se ha realizado sobre el estudio de las endoftalmitis, incluidos su estudio etiolégico
(bacterias implicadas en la endoftalmitis postoperatoria), el pronéstico visual y la utili-
dad de algunas medidas profilacticas y terapéuticas. Los gérmenes implicados con méas
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frecuencia son los micrococos gram positivos, coagulasa negativos, otros gram positivos
menos frecuentes son son el Staphilococcus aureus, Streptococcus y Enterococcus; mas
agresivos, pero menos frecuentes (15%) son los gram negativos.

La superficie ocular, parpados y el saco lagrimal son la fuente primaria de las bacterias
encontradas (hasta en un 82% de los casos de endoftalmitis) de ahi la importancia de
evitar el contacto de los instrumentos y la LIO con estas estructuras (76). Otras fuentes
de contaminacion pueden ser, también, la contaminacién aérea, los tejidos, los instru-
mentos quirdrgicos, sustancias utilizadas durante la cirugia y el propio cirujano y per-
sonal de quiréfano.

Después de una exhaustiva blisqueda en Medline (entre los afios 2000 y 2007)(*) sobre
la endoftalmitis y la cirugia de la catarata, encontramos una gran cantidad de estudios (57-
61,71,81-84) para valorar las medidas profilacticas, tanto desde el punto de vista del uso
de antibiéticos antes, durante y después de la intervencién, como medidas de asepsia so-
bre el campo quirdrgico, como el empleo de povidona yodada (57,58,85-87). Se han re-
alizado ensayos clinicos y estudios sobre diversos tipos de antibidticos (88-92) y su pen-
etracion al humor acuoso (90-92) , para valorar tanto su capacidad profilactica antes de
la cirugia (71,83), como su eficacia terapéutica después de la misma y de sus posibles
efectos secundarios sobre las distintas estructuras oculares, como por ejemplo el en-
dotelio corneal (65,93). Se ha valorado la utilizacién de alguno de ellos tanto de forma
oral (91,92), como intracameral en otros casos (50-63) o subconjuntival (64,94-96).
También se ha cuestionado la eficacia de antibiéticos que han tenido un amplio uso como
medida profilactica en el suero de infusion, es el caso de la vancomicina (97), que parece
que no cumple las expectativas que se le atribuian. Los antibiéticos mas modernos, como
la cefuroxima (60-63) y las fluoroquinolonas de Gltima generacién (65, 88-92), centran
los ultimos estudios realizados, que parecen confirmar las expectativas puestas en estas
nuevas medicaciones. Sin embargo, ninguno de estos trabajos, confirma la eficacia pro-
filactica del uso de estos antibidticos de forma previa a la intervencion (98), siendo la
povidona yodada la Unica que si se ha mostrado estadisticamente eficaz como método
preventivo de infecciones postquirurgicas, al disminuir la flora bacteriana antes de la in-
tervencion (57,59). Posteriormente, los estudios de Montan Py col. y los realizados por
la ESCRS determinan, también, que la utilizacién de la cefuroxima intracameral al final
de la cirugia reduce la incidencia de endoftalmitis (61-63).

(*) articulos en inglés y castellano sobre endoftalmitis y cirugia de catarata, desde el afio 2000 al 2007.
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Podemos concluir, por tanto, basandonos en todos estos trabajos y en las conclusiones
extraidas del Unico estudio basado en la evidencia sobre la prevencion de la endoftalmitis
postquirtrgica que se ha publicado (57), que de todos los métodos analizados, sélo la
povidona yodada preoperatoria alcanza el rango de “moderadamente importante para el
resultado clinico”. Este mismo estudio concluye que no hay indicios cientificos publi-
cados con calidad suficiente para avalar el empleo de otros métodos profilacticos como,
por ejemplo, inyeccién subconjuntival de antibiéticos, recorte de pestafias, uso de an-
tibidticos tépicos, etc. Por otra parte, la ESCRS, ademas de confirmar la utilidad de la
povidona, confirma la utilidad de la cefuroxima como método profilactico en la preven-
cion de la endoftalmitis (63).

A Es fundamental, pues, teniendo en cuenta las posibles fuentes de conta-
minacion, que las medidas profilacticas deben ir encaminadas a mantener la
asepsia del campo quirtrgico mediante un buen aislamiento de las pestafias y el
uso de povidona yodada, diluida al 10% sobre la piel y al 5% en fondos de saco
antes del comienzo de la intervencion; asi como una correcta esterilizacion del
material quirargico empleado (7,8,57-59) y la utilizaciéon de cefuroxima intra-
cameral al finalizar la intervencién (60-63).

Por otra parte, los mecanismos de defensa del organismo se encargan de controlar, en
la mayoria de las ocasiones, a los agentes infecciosos implicados, de ahi la importancia
del examen preoperatorio que nos permite indagar sobre la coexistencia de enfermedades
sistémicas de riesgo (diabetes, inmunodepresién....).

Es muy importante también insistir al paciente sobre las medidas higiénicas antes, du-
rante y después del proceso quirdrgico.

Hay otro tipo de endoftalmitis postoperatoria, que es mas frecuente su presentacion a
partir de las 4 semanas y hasta los 9 meses tras la intervencién (aunque existen casos
descritos hasta 2 afios después), y cuya virulencia es menor. Este tipo de endoftalmiti-
tis crénica (99), sigue a una cirugia sin complicaciones y se relaciona con la existencia
de un germen atrapado en la bolsa capsular y que raramente puede estar desencadenada
por una capsulotomia YAG, que liberaria los gérmenes al vitreo. Su incidencia oscila en-
tre el 0,02-0,15%. La clinica comienza de forma insidiosa, presentdndose a veces como
una uveitis crénica recidivante, iridociclitis o incluso pars planitis de curso insidioso, y
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mal respuesta la tratamiento habitual. En la exploracién oftalmoldgica del segmento an-
terior se ponen de manifiesto la presencia de unas placas blanquecinas en el saco cap-
sular o en la propia lente, que seria el lugar donde se acantona el germen causal. En la
mayor parte de los casos, este germen suele ser el Propinebacterium acnes, y sélo oca-
sionalmente estéan implicados el Staphilococcus epidermidis, Actinomyces israeli y
Corinebacterium spp. El plan terapéutico es similar a la endoftalmitis aguda, aunque su
instauracién no sea tan rapida ya que, normalmente, el curso clinico es mas insidioso y
el diagnéstico suele ser menos evidente. Pérez Casas (99) concluye en su trabajo que
los mejores resultados terapéuticos se producen con el empleo de técnicas capaces de
eliminar totalmente la placa blanquecina o el saco capsular e incluso la LIO, como me-
diante la realizacién de una vitrectomia con capsulotomia posterior. Parece que la clar-
itromicina oral también es un tratamiento de apoyo, eficaz en estos casos (100).

En el Anexo 3 se comenta detenidamente el tratamiento de la endoftalmitis, adjuntando
un protocolo de actuacién ante la sospecha de una endoftalmitis. Cada vez méas en la
practica médica se impone el uso de estos protocolos (101) para normativizar el
tratamiento de determinadas patologias que suponen un importante problema médico de-
bido a su gravedad y, al mismo tiempo, se acompafian de importantes implicaciones
médico-legales para el profesional.

Desprendimiento de retina.

La incidencia del desprendimiento de retina después de la cirugia de catarata oscila,
segln la literatura consultada (102), en rangos que varian del 0% al 3,6% y en otras se-
ries es del 0,7%. El riesgo afiadido de padecer un desprendimiento de retina en los
primeros 10 afios después de una intervencién de catarata supera en 5,5 a la poblacién
normal. Se estima que el 94% de los desprendimientos de retina ocurren en el primer afio
de la cirugia. El riesgo aumenta con la coexistencia de complicaciones asociadas como
la rotura de la capsula posterior y la pérdida de vitreo. También la capsulotomia con laser
neodinio YAG (Nd: YAG ) aumenta el riesgo de aparicién de desprendimiento de retina.
Factores que dependen del paciente como la longitud axial del globo, la presencia de le-
siones retinianas de riesgo (degeneraciéon en empalizada) y traumas oculares después de
la intervenciéon aumentan también el riesgo de aparicion de desprendimiento de retina.

Complicaciones relacionadas con la lente intraocular.

Incluyen complicaciones como la descentracion y/ o luxacién de la lente, calculo incor-
recto de la potencia de la LIO (ver error refractivo), distorsiones en la imagen y también
la opacificacién (68).
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Opacificacién de la capsula posterior.

A pesar de los avances en los disefios de las lentes intraoculares, la opacificacion de la
capsula posterior contintia siendo la complicacién tardia mas frecuente en la cirugia de
la catarata. Estéd causada por la presencia de restos de células epiteliales que in-
evitablemente quedan después de la cirugia. Con el tiempo proliferan formando las per-
las de Elsching migrando hasta afectar el eje visual o causando la fibrosis de la capsula
descentrando la LIO.

La opacificacion capsular posterior (OCP) es un problema multifactorial relacionado con
factores dependientes del paciente (edad, uveitis, retinitis pigmentosa...), factores quirdr-
gicos y relacionados con el disefio de la lente (7).

B  Se ha demostrado que las lentes con bordes cuadrados inhiben la migracién
celular sobre la capsula posterior (7).

Otros hechos relacionados con el disefio como el diametro éptico grande, la flexion poste-
rior de los hapticos, la prevencién de roturas capsulares con héapticos flexibles y el mate-
rial que constituye la lente son también factores importantes en la prevencion de la OCP.

B 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 LIO (7).

Esta compresién de la lente sobre la capsula anterior produce un barrido mecanico de
la migracién celular, independientemente del tipo de lente usada. El pulido de la cap-
sula anterior y posterior durante la cirugia no ha demostrado utilidad en la prevencion
de la OCP.

B Independientemente del disefio de la LIO y de la técnica quirdrgica, la
necesidad de capsulotomia YAG ha descendido del 30-50% a menos del 10% a
los 2 afios de la cirugia (7).



V' Debido a que los pacientes son dados de alta al poco tiempo de la cirugia,
es esencial advertirles de que puede ocurrir la OCP y del deterioro de la agudeza
visual que conlleva (7).

La OCP es un problema importante en la cirugia de la catarata pediatrica con implica-
ciones en la técnica quirdrgica y en el seguimiento.

La indicacién para el tratamiento de la OCP es la presencia de sintomas visuales acom-
pafiados de la visualizacién bajo lampara de hendidura de la opacificacién de la capsula
posterior. En la mayor parte de los pacientes aparece dentro de los 2 primeros afios de-
spués de la intervencion, pero puede aparecer también afios més tarde. Los sintomas son
mas importante que los test de funcién visual: la opacidad se correlaciona pobremente
con la sensibilidad al contraste y la agudeza visual. Son importantes otros sintomas
como la visiéon borrosa, fotopsias, reduccién a la sensibilidad al contraste, etc. Los sin-
tomas aumentan ante las situaciones de més luz o a la inversa, por la noche, al conducir
y en situaciones de midriasis.

El tratamiento es la mayor parte de las veces la capsulotomia mediante laser YAG.
Raras veces se precisa la intervencién quirlrgica para limpiar la capsula. La capsula
posterior debe ser abierta lo suficiente para limpiar el eje visual, teniendo en cuenta la
midriasis fisiolégica maxima del paciente. Debe usarse la minima intensidad de en-
ergia requerida teniendo cuidado de no dafiar la lente. La capsulotomia puede ir
seguida de una elevacion transitoria de la presién intraocular (P10) durante las primeras
horas después del tratamiento, lo cual debe tenerse en cuenta en ojos con glaucoma
previo. Muchos cirujanos prefieren dar de rutina antihipertensivos de forma previa la
tratamiento.

Las complicaciones del tratamiento pueden ser una elevacién ocasional de la PIO, la
aparicién de edema macular cistoide, subluxacién o dislocacién de la LIO, inflamacién
intraocular o endoftalmitis o desprendimiento de retina. Por estas razones y para veri-
ficar la recuperacion de los sintomas visuales, algunos cirujanos revisan los pacientes a
las 1 6 2 semanas del tratamiento. La incidencia de edema macular cistoide se reduce
si el tratamiento se realiza después de los 3 meses de la cirugia, aunque puede depen-
der también de otras circunstancias. El desprendimiento de retina es especialmente pre-
ocupante en altos miopes, y el tratamiento profilactico de las lesiones retinianas no
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parece disminuir el riesgo, por lo que es importante advertir al paciente de los sintomas
para que acuda por urgencias en caso de presentarlos.

En la Tabla 3 se resumen algunas de las posibles complicaciones y errores que pueden

concurrir en la cirugia de la catarata.

Tabla 3. Posibles complicaciones y errores en la cirugia de la catarata.

(Adaptacion de la tabla obtenidade la GPC de la Royal College, London 2004)

PREOPERATORIAS

INCISION -Lugar erréneo

CORNEA -Pérdida endotelial
patolégica

SEGMENTO

ANTERIOR

CAPSULA

ZONULA -Facodonesis
-Subluxacién de la LIO

NUCLEO

IRIS

LIO -Calculo erréneo

RETINA/ VITREO

OPERATORIAS

-Perforacién
-Desprendimiento

de Descemet
-Quemadura de incision

-Hemorragia

-Rotura radial de

capsula anterior

-Rexis demasiado pequefia
-Rotura en la hidrodiseccion
-Rotura durante la
facoemulsificacion

-Subluxacién
-Dislocacion

-No rotacién
-Subluxacién
-Caida del ndcleo

-Prolapso
-Dafio por el faco

-Dafio durante la insercion
-Posicion incorrecta

-Incarceracion en la incisién
-Rotura retiniana
-Hemorragia coroidea

POSTOPERATORIAS

-Seidel
-Dehiscencia de la herida

-Astigmatismo
-Edema
-Queratopatia bullosa

-Elevacion de la PIO
-Endoftalmitis

-Sindrome de bloqueo
capsular

-Rotura tardia con
dislocacién posterior
de la LIO
-Opacificacién capsular
posterior

-Descentracién de la LIO
-Sindrome de “puesta de sol”

-Captura pupilar
-Atrofia epitelial
-Opacificacion
-Inflamacion

-Edema macular cistoide
-Desprendimiento de retina



4. 11. Cirugia en circunstancias especiales.

Se ha encontrado que determinadas patologias concomitantes con la presencia de
catarata pueden influir en el curso de la intervencién, haciendo que la cirugia presente
caracteristicas especiales que la pueden hacer mas laboriosa o imprimirle un mayor
riesgo. Esto no es de extrafiar dada la edad a la que se presenta la catarata, que hace
que los pacientes padezcan otras enfermedades oculares y sistémicas asociadas a la
edad.

© Debemos, por tanto, considerar también que el prondstico visual puede
verse afectado por patologias oculares (DMAE, retinopatia diabética...) y que el
paciente debe ser informado con detenimiento de esta situacién y de su pronés-
tico visual entendiendo y aceptando por escrito la situacién (8).

En la Tabla 4 se exponen las patologias oculares concomitantes mas importantes y como
pueden interferir en los resultados quirdrgicos al imprimir caracteristicas particulares a
los ojos que las padecen.

Ademas de las patologias oculares, otras caracteristicas de la historia clinica del pa-
ciente y la coexistencia de otras enfermedades sistémicas pueden asociarse a un mayor
riesgo quirlrgico y predecir la presencia de determinadas complicaciones. Otras carac-
teristicas de alto riesgo incluyen una cirugia ocular previa, ojos con tipos especiales de
cataratas, ojos muy grandes o muy pequefios, ojos muy hundidos, ojos con pupilas pe-
quefias o sinequias posteriores y ojos con zénulas dafiadas o ausentes. Cada circun-
stancia implica cambios caracteristicos.

© El paciente que presenta caracteristicas de alto riesgo debe ser informado
de la presencia de las mismas y de sus posibles consecuencias (complicaciones)
en el curso y en los resultados de la cirugia (8).

En la Tabla 5 se resumen algunas de las mas frecuentes y sus consideraciones especiales
durante y después de la intervencion.



Tabla 4. Enfermedades oculares mas comunes coexistentes con la catarata.
(Adaptacion de la tabla obtenida de la GPC de la American Academy, Filadelfia, 2006)

ENFERMEDADES OCULARES CONSIDERACIONES ESPECIALES
DMAE Neovascularizacion subretiniana oculta
Retinopatia diabética -Empeoramiento de la retinopatia

-Edema macular cistoideo
-Mala dilatacién pupilar

Distrofia corneal endotelial de Fuchs  -Mala visualizacion durante la cirugia
-Edema corneal postoperatorio duradero

-Queratopatia bullosa

Glaucoma -Elevacion de la PIO durante la 1% semana

-Reduccién de filtracion de la ampolla

Sindrome pseudoexfoliativo -Miosis intraoperatoria
-Inestabilidad y laxitud de la zénula
-Pérdida de vitreo
-Iris “floppy” y mayor tendencia a prolapsos de iris por la incisiéon
-Réapida opacificacién capsular posterior
-Contraccion de la capsulorrexis anterior
-Descentracion e inclinacién de la LIO
-Posible dislocacién tardia (afios) de la LIO
Retinopatia de la prematuridad -Miosis intraoperatoria
-Desprendimiento traccional de retina
-Desinserccién zonular
Uveitis -Sinequias posteriores
-Depositos de células y proteinas en la LIO
-Edema macular cistoide

-Glaucoma secundario

DMAE = degeneraciéon macular asociada a la edad; LIO = lente intraocular



Tabla 5. Caracteristicas de alto riesgo de producir complicaciones intra y postope-

ratorias.

(Adaptacion de la tabla obtenida de la GPC de la American Academy, Filadelfia 2006)

CARACTERISTICAS DE ALTO RIESGO

Ojos profundos, hendidura palpebral

pequefia o cejas prominentes

Cataratas densas (brunescentes

o nucleares negras)

Hipermetropia elevada

Miopia elevada

Alto riesgo para realizar cirugia

vitreoretiniana

Cirugia filtrante de glaucoma previa

CONSIDERACIONES ESPECIALES

-Visibilidad reducida
-Acceso a limbo superior dificultoso

-Encharcamiento del fluido de irrigacion

-Laxitud zonular y miosis intraoperatoria

-Escaso cortex que proteja la capsula durante la faco
-Mayor riesgo de quemaduras térmicas de la incision, dafio
corneal y en el iris.

-Riesgo elevado de rotura de la capsula posterior

-Camara anterior poco profunda aumentando el riesgo de dafio
endotelial

-Poco coértex protegiendo la capsula posterior durante la faco
-Aumento de riesgo de trauma y prolapso del iris

-Dificultad para calcular la potencia de la LIO

-Efusion supracoroidea intraoperatoria (mas en ojos

nanoftalmicos)

-Camara anterior profunda y fluctuante
-Dificultad para el célculo de la LIO debido al estafiloma
posterior

-Aumento del riesgo de DR

-Las LIO de silicona pueden comprometer la visibilidad
quirdrgica

-Aumento de la filtracién a través de la ampolla durante la
cirugia

-Disminucioén de la filtracion por fallo en la ampolla después
de la cirugia

-Hipotonia postoperatoria

-Laxitud zonular



CARACTERISTICAS DE ALTO RIESGO

Cirugia queratorefractiva previa

Vitrectomia pars plana previa

Queratoplastia penetrante previa

Cirugia de cerclaje escleral previa

Pupila miética

Catarata polar posterior

Sinequias posteriores

Uveitis

Catarata blanca (catarata cortical madura)

Dehiscencia o laxitud zonular

CONSIDERACIONES ESPECIALES

-Dificultad para calcular la potencia de la LIO

-Hipermetropia después de la cirugia en ojos con queratotomia

radial previa
-Dehiscencia de la incisiéon de queratotomia previa

-Cicatrizacién conjuntival

-Cémara anterior profunda y fluctuante

-Miosis intraoperatoria

-Aumento de la esclerosis nuclear

-Aumento de frecuencia de placas en la cépsula posterior
-Rotura de la cépsula y zénula

-Mala visualizacién
-Fallo o rechazo del injerto
-Célculo inadecuado de la LIO

-Aumento de la longitud axial
-Cicatrizacion conjuntival

-Mala visualizacién
-Aumento de riesgo de rotura capsular y prolapso vitreo
-Aumento de riesgo de prolapso y dafio del iris

-Cépsula posterior defectuosa

-Miosis intraoperatoria

-Inflamacion postoperatoria prolongada
-Depésitos inflamatorios en la LIO
-Sangrado de iris

-Inflamacioén intraocular
-Edema macular

-Dificultad para realizar la capsulorrexis
-Intumescencia del cristalino

-Facodonesis

-Prolapso de vitreo alrededor del ecuador de la LIO

-Caida de la catarata al vitreo

-Descentracion postoperatoria de la LIO

-Aumento de dificultad en la capsulorrexis y en la limpieza
cortical

LIO = lente intraocular; DR = desprendimiento de retina



Dentro de las enfermedades sistémicas que pueden influir en el transcurso y resultados
de la cirugia de la catarata destacan la diabetes, alteraciones en la funcién pulmonar,
la tension arterial mal controlada, desérdenes musculo-esqueléticos que produzcan di-
ficultades en posicionar al enfermo, temblor, enfermedades cardiacas severas, desér-
denes de ansiedad, retraso mental, demencia y coagulopatias.

© Debe planearse especificamente el método anestésico y un control previo
de la estabilidad de la patologia concomitante. En pacientes diabéticos se re-
comienda control de glucemia en sangre previamente a la intervencién (8).

Como ya se ha mencionado con anterioridad, no hay evidencias a favor o en contra de
suprimir o no los antiagregantes de forma previa a la cirugia, depende de la causa que
haya determinado su prescripcion y del tipo de anestesia que se vaya a utilizar.

Tampoco seria precisa, seglin la Americam Heart Association, la profilapsis antibiética
para la prevencion de la endocarditis bacteriana en pacientes de riesgo (53).

4. 12. Cirugia combinada y casos especiales.

4. 12. 1. Catarata y cirugia de glaucoma.

Cuando un paciente candidato a cirugia de catarata, tiene también glaucoma, se plantean
varias opciones que incluyen la cirugia de catarata sélo, cirugia de catarata seguida de
cirugia filtrante, cirugia de glaucoma y después cirugia de catarata o bien cirugia de
catarata combinada con cirugia filtrante. La cirugia de catarata puede descender la PIO
en 2-4 mm de Hg., pero en combinacién con la cirugia de glaucoma el descenso puede
ser de 6 a 8 mm de Hg.

Los investigadores concluyen en los siguientes hallazgos, fundamentados en la literatura

consultada por la Agency for Healthcare Research and Quality tras revisar 131 estudios

(103-105):

e |a cirugia de glaucoma fue asociada a un mayor riesgo de catarata postoperatoria.

e |a asociacién de cirugia de glaucoma y catarata disminuye mas la PIO que la cirugia
de catarata sola.

La facoemulsificacién combinada con la trabeculectomia permite un buen control de la
PIO y una buena recuperacién visual comparada con la preoperatoria. A pesar de ello,
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no se han encontrado estudios cientificos que apoyen la cirugia combinada frente a la
realizacién de ambos procesos por separado.

4. 12. 2. Catarata y cirugia de cérnea.

La presencia de distrofia endotelial representa un cambio importante respecto a la cirugia
de la catarata en lo referente a la recuperacién funcional de la cérnea después de la
cirugia. Es importante la valoracion del epitelio corneal antes de la cirugia. EI examen
mediante la lampara de hendidura puede aportar datos importantes como la presencia
de edema microquistico, engrosamiento estromal, etc.

Hay varias razones para realizar la cirugia al mismo tiempo que la queratoplastia, incluso

en cataratas incipientes o moderadas (106). Los beneficios que se obtienen incluyen:

e | a catarata progresa més rapidamente después de la queratoplastia.

e E| uso de esteroides tépicos después de la queratoplastia puede inducir una catarata
subcapsular posterior.

e |a catarata postqueratoplastia puede traumatizar el endotelio del injerto corneal.

e La cirugia se limita a un procedimiento simple.

e La rehabilitacion visual es mas rapida.

Muchos cirujanos prefieren realizar primero la queratoplastia y mas tarde la catarata,
porque la curvatura corneal después de una queratoplastia penetrante es impredecible,
y asi la lente puede calcularse de nuevo. Ademas el tiempo que el ojo estéa abierto es
menor de esta manera.

4. 12. 3. Catarata y cirugia vitreo-retiniana.

La catarata y la enfermedad retiniana a menudo coexisten en los pacientes que presen-
tan catarata (106,107). Si la cirugia vitreoretiniana fuese necesaria, puede considerarse
realizarla de forma simultanea a la de la catarata y realizar el implante posterior de la
LI10. Extraer un cristalino opacificado puede ser necesario para realizar una cirugia de
retina con buena visualizacion periférica. Sin embargo, si la catarata no dificulta la visién
durante la cirugia, otro motivo para considerar su extraccién seria la mas que probable
progresién de la misma después de la cirugia retiniana debido al uso de tamponadores
de gas o silicona.

La cirugia combinada de vitrectomia y facoemulsificacién pueden realizarse de forma si-
multanea. Las ventajas de este tipo de cirugia son un Unico procedimiento anestésico,
reduccion de costes y reducido tiempo de postoperatorio.



Las desventajas incluyen la dificultad para realizar la capsulorrexis debido a la posible
ausencia de reflejo, dehiscencia de la incision de la catarata al manipular el ojo durante
la cirugia retiniana, presencia de miosis intraoperatoria, descentracién de la LIO, refle-
jos y distorsién de la vision de la retina si colocamos la LIO antes de realizar la vitrec-
tomia. Debido a estos problemas, algunos oftalmélogos aconsejan introducir la LIO al fi-
nalizar la cirugia retiniana.

Debe considerarse realizar una cirugia que no entorpezca, en un futuro, el estudio de la
retina, con LIO de caracteristicas adecuadas y considerando el uso o no de silicona en
un futuro.

4. 12. 4. Catarata en pacientes con vision monocular.

El paciente con visién monocular es aquel que depende para su funcion visual del ojo
que se va a operar. Pueden existir enfermedades concomitantes o factores de alto riesgo
en esos 0jos. La indicacién quirtrgica es la misma que para el resto de los pacientes,
cuando la catarata dificulta la realizacién de sus actividades diarias y los beneficios de
la cirugia superan a los riesgos (28,43).

© En este caso, el oftalmélogo tiene la obligacién de comunicar al paciente
que la ceguera es una de las complicaciones potenciales de la cirugia (8).

4. 12. 5. Catarata y DMAE.

La DMAE es la primera causa de ceguera por encima de los 50 afios de edad en los
paises desarrollados, grupo de edad, que como ya se ha mencionado, presenta una mayor
prevalencia de catarata. No es, por tanto, infrecuente que ambas patologias coexistan y
por ello es importante estudiar como se interrelacionan e influyen una en la otra. Es
bien conocido el papel de la exposicién a la luz ultravioleta y a la luz azul como factores
de riesgo para la predisposicion a padecer DMAE. El cristalino actla, en condiciones
normales, como un filtro natural que protege a la retina de los efectos nocivos de estos
factores, pero después de la extirpacion quirdrgica del mismo mediante la cirugia de
catarata, la retina queda desamparada ante el efecto pernicioso de la luz. Son numerosos
los estudios que valoran el efecto sobre la aparicion de la DMAE y también sobre su pro-
gresién cuando ésta ya existe, después de realizar la cirugia de catarata, concluyendo
que efectivamente dicha intervencion favorece tanto la apariciéon como la progresion de
la DMAE cuando ésta ya ha sido diagnosticada (108-110). Esto nos Ilevaria a pensar que
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la cirugia de la catarata estaria contraindicada en estos casos, sin embargo, estudios re-
alizados sobre la calidad de vida de estos pacientes demuestran que la cirugia de catarata
en las fases iniciales e intermedias de DMAE tiene un efecto positivo sobre la calidad
de vida de estos enfermos (111-113).

B  Serecomienda la cirugia de catarata en pacientes con DMAE en fases ini-
ciales e intermedias de la enfermedad (111-113).

Por otra parte, los avances terapéuticos en la DMAE como la aparicién de los nuevos far-
macos antiangiogénicos (Macugén®, Lucentis®) nos permite disponer de medios para
intentar frenar el avance de la enfermedad y seria preciso, incluso, valorar su utilizacion
para evitar la progresion de la misma después de la cirugia de la catarata, pero de mo-
mento no hay estudios al respecto. En cuanto la utilizacién de complementos vitamini-
cos y antioxidantes, si parece demostrada su eficacia en la prevencién de la DMAE (114-
116), pero aiin no hay datos concluyentes sobre su efecto beneficioso sobre la prevencién
y progresion de la catarata (115,116).

Desde el punto de vista de la intervencién, la aparicién en el mercado de las nuevas
lentes amarillas con filtro para la luz azul, parece, a falta de estudios atin concluyentes,
eficaz como método protector de la retina ante la exposicion solar, ejerciendo un efecto
protector sobre el desarrollo y evolucién de la DMAE (67).

4. 12. 6. Catarata y Retinopatia diabética.

No es infrecuente que coexistan al mismo tiempo la catarata y la retinopatia diabética
(RD) en los pacientes adultos y nos encontremos con el dilema de si debemos o0 no in-
tervenir al paciente y cuando. Tanto la retinopatia diabética como la hipertensién arte-
rial (HTA) se consideran factores de riesgo para la aparicion de catarata. Ademas, los di-
abéticos menores de 65 afios tienen mayor riesgo de desarrollar catarata si se comparan
con la poblacién sana con la que se igualan en riesgo a partir de los 65 afios. Estaria in-
dicada la cirugia (pagina 35) cuando la catarata dificulta la exploracién del fondo de ojo,
para visualizar correctamente la retina. Es importante realizar una valoracion previa a la
cirugia del estado evolutivo de la retinopatia, pues la cirugia aumenta el riesgo de pro-
gresion asi como la incidencia de EMCS (edema macular clinicamente significativo). El
ETDRS ha demostrado que la fotocoagulacion mediante laser argdn en polo posterior es
eficaz para su tratamiento y se recomienda fotocoagular antes de la cirugia a estos pa-
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cientes en caso de presentar factores de riesgo, aunque el laser no previene la progre-
sién de la enfermedad. A pesar de ser conocido que la cirugia aumenta el riesgo de pro-
gresién de la enfermedad y la incidencia de complicaciones junto con la aparicién de
glaucoma neovascular en estos enfermos, no se aconseja demorar la intervencién (117).

B  Serecomienda la cirugia de catarata en pacientes con RD tanto para el es-
tudio de la retina como para mejorar su funcién visual, siempre valorando previ-
amente el estado evolutivo de la enfermedad y la necesidad de laser argén antes
de la intervencion (117).

4. 12. 7. Catarata en el segundo ojo.

Cuando el paciente percibe la recuperacion visual después de la cirugia del primer ojo,
no es extrafio que desee operarse enseguida del otro ojo, lo cual supone una importante
mejoria de la funcioén visual.

© Sin embargo, las indicaciones de la cirugia del segundo ojo deben ser las
mismas que para el primero (que la catarata interfiera las actividades diarias y,
sobre todo, que el beneficio supere al riesgo)(7,8,42-45).

El oftalmdélogo debe discutir estos puntos con el paciente una vez se haya producido la
recuperacién visual completa del primer ojo operado.

© Hay casos en los que podria considerarse adelantar la intervencion del se-
gundo ojo, por ejemplo, en pacientes con anisometropia que interfiera con la
funcién visual correcta (8).

El intervalo transcurrido entre la cirugia del primer ojo y del segundo dependeréa de var-
ios factores: la necesidad visual del paciente, las preferencias del propio paciente, la
agudeza visual y papel funcional del segundo ojo, la estabilidad médica y refractiva del
primer ojo, anisometropia y el grado de necesidad de binocularidad.
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Al programar la cirugia del segundo ojo, debemos tener en cuenta el error refractivo del
primero y esperar el tiempo suficiente para descartar o tratar las posibles complicaciones
que puedan o hayan surgido después de la cirugia del primer ojo, como por ejemplo la
endoftalmitis, cuyo pico de incidencia se encuentra entre los 4 y 6 dias después de la
cirugia (44).

4. 12. 8. Cirugia bilateral de la catarata.

© Se aconseja la cirugia simultanea en ambos ojos en determinadas circun-
stancias, después de informar al paciente de los riesgos, y actuando siempre
como si se tratara de cirugias independientes (7,8,48-50).

La endoftalmitis bilateral, aunque es poco frecuente, puede presentarse, pudiendo im-
plicar la ceguera completa del paciente.

Las indicaciones clinicas para realizar la cirugia bilateral serian:

e Cuando se requiere anestesia general para la cirugia de catarata

e En pacientes con importante afectacion de su estado general y la cirugia supone un
riesgo, o bien, por el tipo de anestesia requerida

Deben mantenerse ciertas precauciones:

e Deben realizarse como procesos separados

e Si existen complicaciones en el primer ojo debemos tener especial cuidado con el se-
gundo

e Dar colirios separados a cada ojo

e Usar fluidos y materiales diferentes para cada ojo

En los centros hospitalarios donde se realizan un nimero importante de intervenciones
de catarata bilateral, no encuentran un mayor indice de complicaciones que cuando la
cirugia es unilateral y parece que este tipo de cirugia ejerce un efecto positivo en la cal-
idad de vida de los pacientes, pero recomiendan extremar las precauciones (49,50). De
todas formas, el oftalmélogo debe estar preparado para justificar la realizacién simulténea
de la cirugia en ambos ojos, sobre todo ante la aparicién de una complicacién imprevista.



5. INFORMACION AL PACIENTE.

Debe suministrarse al paciente toda la informacién relativa a la cirugia y sus posibles ries-
gos y complicaciones, asegurandonos de que éste lo entiende perfectamente. El no fir-
mar el consentimiento informado por parte del paciente constituye, como ya se ha men-
cionado en el apartado correspondiente, una contraindicacion para la realizacion de la
cirugia.

En el Anexo 4 se aporta un modelo de consentimiento informado que se puede entregar
al paciente.

Ademas, en el Anexo 5 de esta guia se recoge un apartado informativo que puede ser
suministrado a los pacientes a mayores del consentimiento informado. En él se resume
brevemente en qué consiste el proceso quirlrgico y sus principales complicaciones, asi
como los cuidados pre y postoperatorios que debe realizar el paciente, de forma breve y
esquematica.

El representante de los pacientes, que forma parte del grupo colaborador de esta guia,
ha realizado la evaluacién de dicho anexo informativo, que a su vez serd administrado a
un grupo de pacientes piloto para su valoracién previamente a la implementacion de-
finitiva de la guia.



Anexo 1.

Instrumento AGREE. Método de utilizacion y lista de items.

El Instrumento nacié con los siguientes objetivos:

e desarrollar aproximaciones compatibles para la elaboracién de GPC.

e establecer un modelo para la evaluacién y monitorizacién de las GPC.

e definir criterios de calidad relevantes para las guias.

e promover y estimular la difusién de esos criterios mediante intercambios y relaciones
de colaboracién.

El propésito del Instrumento AGREE es:

e aportar un marco sistematico para la evaluacién de la calidad de las GPC.

e ayudar a quienes elaboran guias a seguir una metodologia estructurada y sistematica.

e ayudar a los proveedores de cuidados de salud a evaluar guias antes de adoptar sus
recomendaciones en la practica clinica.

e ayudar a los encargados de tomar decisiones en los diferentes niveles y organismos a
recomendar gufas para su uso en la practica.

El Instrumento sirve para evaluar tanto la calidad de guias nuevas como de guias exis-
tentes o sus actualizaciones.

La estructura y contenido del Instrumento AGREE consta de 23 items distribuidos en
6 areas, donde cada area intenta abarcar una dimension diferenciada de la calidad de
la guia:

e Area 1 (items 1-3): Alcance y objetivo de la guia: se refiere al propésito general de la
guiay a la poblacién diana de pacientes.

o Area 2 (items 4-7): Participacién de los implicados: se refiere al grado en el que la gufa
representa los puntos de vista de los usuarios a los que esté destinada.

o Area 3 (items 8-14): Rigor en la elaboracién: hace referencia al proceso utilizado para
reunir y sintetizar la evidencia, los métodos para formular las recomendaciones y para
actualizarlas.

e Area 4 (items 15-18): Claridad y presentacién: se ocupa del lenguaje y del formato de
la guia.

o Area 5 (items 19-21): Aplicabilidad: hace referencia a las posibles implicaciones de
la aplicacion de la guia en aspectos organizativos, de comportamiento y de costes.
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e Area 6 (items 22-23): Independencia editorial: tiene que ver con la independencia de
las recomendaciones y el reconocimiento de los posibles conflictos de intereses por
parte del grupo de desarrollo de la guia.

Cada item esté graduado mediante una escala de 4 puntos, desde el 4 “muy de acuerdo”
hasta el 1 “muy en desacuerdo”, con dos puntos intermedios: 3 “de acuerdo” y 2 “en
desacuerdo”. La escala mide la intensidad con la que un criterio (item) ha sido cumplido.
Las instrucciones de uso del instrumento AGREE recomiendan que cada guia sea
evaluada por, al menos, dos revisores (se sefiala que el nimero ideal seria de cuatro, lo
que aumentaria la fiabilidad de la evaluacion).

Las puntuaciones de las distintas areas pueden calcularse sumando todos los puntos de
los items individuales de un éarea y estandarizando el total, como porcentaje, sobre la
maxima puntuacién.
El calculo se realiza de la siguiente manera:

Méxima puntuacién posible = 4 (muy de acuerdo) X n° de items del &rea X n° de evaluadores.

Minima puntuacién posible = 1 (muy en desacuerdo) X n° de items del area X n° de evaluadores.

La puntuacién correspondiente a cada area es la suma de las puntuaciones de cada uno
de los evaluadores.

La puntuacién estandarizada del area sera:

Puntuacién obtenida — minima puntuacién posible

Méaxima puntuacién posible — minima puntuacién posible

Las puntuaciones de las seis areas son independientes y no deben ser agregadas en una
Unica puntuacién de calidad. Aunque las puntuaciones de las areas pueden ser Utiles
para comparar guias y para apoyar la decisién sobre si utilizar o recomendar una guia de
practica clinica, no es posible establecer umbrales, para dichas puntuaciones, que iden-
tifiquen una guia como “buena” o como “mala”.

Lista de criterios (items) del Instrumento AGREE:

e Criterio 1: los objetivos generales de la guia estan especificamente descritos.

e Criterio 2: los aspectos clinicos cubiertos por la guia estan especificamente descritos.
e Criterio 3: los pacientes a quienes se pretende aplicar la guia estan especificamente descritos.
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Criterio 4: el grupo que desarrolla la guia incluye individuos de todos los grupos pro-
fesionales relevantes.

Criterio 5: se han tenido en cuenta los puntos de vista del paciente y sus preferencias.
Criterio 6: los usuarios de la gufa estan claramente definidos.

Criterio 7: la guia ha sido probada entre los usuarios diana.

Criterio 8: se han utilizado métodos sistematicos para la busqueda de la evidencia.
Criterio 9: los criterios para seleccionar la evidencia se describen con claridad.
Criterio 10: los métodos usados para formular las recomendaciones estan claramente
descritos.

Criterio 11: al formular las recomendaciones han sido considerados los beneficios en
salud, los efectos secundarios y los riesgos.

Criterio 12: hay una relacién explicita entre cada una de las recomendaciones y las ev-
idencias en las que se basan.

Criterio 13: la guia ha sido revisada por expertos externos antes de su publicacion.
Criterio 14: se incluye un procedimiento para actualizar la guia.

Criterio 15: las recomendaciones son especificas y no son ambiguas.

Criterio 16: las distintas opciones para el manejo de la enfermedad o condicién se pre-
sentan claramente.

Criterio 17: las recomendaciones clave son facilmente identificables.

Criterio 18: la guia se apoya con herramientas para su aplicacion.

Criterio 19: se han discutido las barreras organizativas potenciales a la hora de aplicar
las recomendaciones.

Criterio 20: han sido considerados los costes potenciales de la aplicacién de las re-
comendaciones.

Criterio 21: la guia ofrece una relacién de criterios clave con el fin de realizar moni-
torizacién y/o auditoria.

Criterio 22: la guia es editorialmente independiente de la entidad financiadora.
Criterio 23: se han registrado los conflictos de intereses de los miembros del grupo de
desarrollo
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Anexo 2.

Cuestionario VF-14 modificado (VF-19)

(Tomado de la Tesis Doctoral “Calidad de Vida en pacientes tratados de Melanoma de
coroides”, Santiago de Compostela. 2004.)

GRADO DE DIFICULTAD DE REALIZACION | Ahora la realiza
Mejor, Igual o
Ninguna | Pequena | Moderada| Grande | Incapaz | Peor que I afio

DESCRIPCION DE TAREAS

(Poner una cruz en las que realizaba)

(O = Momento operacién A = Actualidad) O AIOA|OJAOJA/OAM|T P

1. Conducir el coche durante la noche

2. Conducir el coche durante el dia

3. Leer los titulos de los periddicos

4. Leer un libro o revista

5. Leer letreros, indicadores en lugares publicos

6. Hacer trabajos manuales

7. Practicar deporte

8. Ver escaleras o desniveles

9. Cubrir documentos oficiales, cheques, firmar

10. Ver la television

1

—

. Jugar a juegos de mesa (cartas, doming, etc.)

12. Reconocer gente a corta distancia

13. Cocinar

14. Comer, alimentarse por su cuenta

15. Vestirse

16. Afeitarse (H) - Depilarse las cejas, etc. (M)

17. Moverse por la casa

18. Dar pequefios paseos

19. Realizar tareas de su profesion




El manejo del cuestionario VF modificado (VF-19) es el siguiente:

e inicialmente, se le pregunta al paciente si realiza esa tarea (siempre con sus gafas cor-
rectoras en caso de que las usase). Hay dos posibles respuestas: si 0 no. Si el paciente
no realizase la tarea (por causas ajenas a su vision), ésta no se contabiliza en el cues-
tionario. Si la realiza pasariamos a preguntarle sobre el grado de dificultad para lle-
varla a cabo (valorado en una escala numérica de O a 4 puntos, donde O implica la
incapacidad de realizar la tarea y 4 representa la ausencia de dificultad). Por tanto,
cuanto mayor es la puntuacién obtenida en el test, menor es la dificultad para realizar
la tarea.

e posteriormente, y después de valorar la dificultad para realizar |a tarea, se le pregunta
si “la capacidad para realizar esa tarea es ahora: peor, igual o mejor respecto a antes
de operar la catarata” y se puntta como 1, 2 6 3 respectivamente.

A cada una de las 19 tareas valoradas, se les asignaron 5 posibles respuestas, cada una
con una puntuaciéon determinada mediante una escala numérica descendente desde 4
puntos (ninguna dificultad para realizar la tarea) a O puntos (incapaz de realizar la tarea).
Serian las que siguen: 4 puntos = ninguna dificultad, 3 puntos = pequefia dificultad, 2
puntos = dificultad moderada, 1 punto = dificultad grande y O puntos = incapaz de re-
alizarla.

De la puntuacion del cuestionario deben excluirse aquellas tareas que el paciente ha con-
testado previamente que no realiza por causas ajenas a su vision (21, 29-33). No se re-
quiere un minimo de tareas realizadas para aplicar el cuestionario.

Con las respuestas computadas, la puntuacion final obtenida se multiplica por 25, re-
sultando una escala de puntuacién global del test que oscila entre 100 (que seria la
mejor puntuacion en la cual, el paciente no tendria dificultad para realizar las tareas) a
0 (que seria la peor puntuacién ya que el paciente seria incapaz de realizar las tareas).
Posteriormente, al comparar como el paciente realiza la actividad con respecto a antes
de la cirugia, se le asignan 3 valores segln la respuesta: 3= mejor, 2= igual y 1= peor.
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Protocolo de Diagnéstico e Indicacion quirdrgica y Priorizacion en
la lista de espera

(Adaptado del “Protocolo de Indicaciones y Priorizacién en la cirugia de cataratas de la
Comunidad de Madrid. Unidad de Evaluacién de Tecnologias Sanitarias. Diciembre
2004.).

FECHA: FACULTATIVO:
CENTRO: ETIQUETA/IDENTIFICACION PACIENTE:

CRITERIOS INDICACION CIRUGIA CATARATA (*)

AGUDEZA VISUAL

=6<0,1 |
0,2 - 0,4 y no se pueden realizar actividades vida diaria 0
> 0,4 y limitacién actividades vida laboral y/o diaria con

deslumbramiento, cambios en iluminacién, diplopia, poliopia

y/o disparidad visual entre los dos ojos 0

(*) Indicacién: cumplimiento de una de las tres condiciones especificadas previamente

CONSENTIMIENTO INFORMADO |

CRITERIOS DE PRIORIZACION (**)

GRADO DE DIFICULTAD PARA ACTIVIDADES VIDA DIARIA U OCIO

INCAPACIDAD para realizar actividades vida cotidiana u ocio 0
ALTA, sé6lo puede cocinar, leer letras grandes y reconocer personas de cerca 0
MODERADA, no puede conducir ni leer letra pequefia 0

PROBABILIDAD RECUPERACION VISION

MUY ALTA (> 95%) |
ALTA (76 — 95%) |
MODERADA (50 - 75%) |

DEPENDENCIA SOCIAL
Si, depende de alguien que le cuida por esta enfermedad o cuida a un dependiente 0
NO O

(**) Preferente: Paciente con incapacidad, o bien, un nivel alto de dificultad para realizar las activi-
dades de la vida diaria y ademas los otros dos criterios con el maximo nivel de valoracién
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Anexo 3.

TRATAMIENTO DE LAS ENDOFTALMITIS INFECCIOSAS POST-
QUIRURGICAS Y PROTOCOLO DE ACTUACION.

Las endoftalmitis postquirlrgicas agudas asociadas a cirugia de catarata representan
una complicacién poco frecuente, sin embargo, la demora en la instauracién del
tratamiento adecuado puede conducir a resultados potencialmente devastadores.

Ante la presentacién de un cuadro clinico susceptible, es aconsejable actuar siguiendo
esquemas previamente establecidos:

e Toma de muestras vitrea y de humor acuoso para cultivo

e Antibiéticos intraoculares

e Antibioterapia topica

e Antibiéticos sistémicos, aunque su efectividad es cuestionable (58).

e Vitrectomia

Toma de muestras.

Se realiza con la finalidad de aislar el microorganismo responsable del cuadro, aunque
en muchas ocasiones se trate de un cuadro estéril. Se realiza fundamentalmente por ra-
zones médico-legales. Sin embargo, es importante cuando el microorganismo no es sen-
sible al tratamiento instaurado inicialmente.

Los estudios de endoftalmitis realizados por la ESCRS proponen que es mejor realizar
la muestra vitrea mediante una vitrectomia anterior con el equipo de facoemulsificacion
utilizado en la cirugia de catarata. Deben extraerse entre 0,2 a 0,4 ml. de humor vitreo.
En caso de que la agudeza visual sea inferior a percepcién de “movimiento de manos”,
el EVS recomienda realizar una vitrectomia posterior reglada (59,60,87,88)

Cultivos.

Tanto la muestra vitrea como el aspirado de cdmara anterior deberian sembrarse direc-
tamente en medios de cultivo, pero la dificultad de disponer de los mismos ha hecho que
se empleen los frascos de hemocultivo convencionales para aerobios y anaerobios. El an-
tibiograma permitira disponer de un perfil de sensibilidades en caso de no responder al
tratamiento inicial. Tanto el cultivo como la tincién Gram se procesan de inmediato.
Esta dltima puede valer para modificar el tratamiento mientras el cultivo se desarrolla.
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Si tenemos la posibilidad de disponer de la técnica de Reaccion en Cadena de la
Polimerasa (PCR) el diagndstico es mas rapido (118).

Vitrectomia.

La agudeza visual constituye para el EVS el pardametro fundamental que indicara la
necesidad de realizar una vitrectomia. EI EVS recomienda realizar de forma inmediata
la vitrectomia cuando la agudeza visual es inferior a “movimiento de manos”(percepcién
de luz o peor), mientras que en caso contrario, en principio, la vitrectomia no aporta
beneficios significativos en comparacion con la utilizacién de antibiéticos intravitreos.
De todas formas, estudios realizados por el EVS en pacientes diabéticos aconsejan la re-
alizacién precoz de una vitrectomia en estos pacientes independientemente de la
agudeza visual que presenten al inicio del cuadro clinico.

Cuanto mas precozmente se presente la endoftalmitis (en las primeras 2 semanas) mas
inmediata e intensiva debe ser la instauracién del tratamiento. Si la agudeza visual es
superior a 0,100 6 bien la instauracion es lenta, deben tomarse muestras e inyectarse
los antibiéticos intraoculares

Antibioterapia.

¢ Antibiéticos intravitreos. Los que se utilizan con mayor frecuencia son la VANCOMIC-
INA (1 mg.en 0,1 ml.)yla CEFTAZIDIMA (2,25 mg. en O,1ml.). Lo ideal es que sean
preparados por el Servicio de Farmacologia. Una vez preparados deben ser admin-
istrados de forma independiente, 0,1 ml de cada uno de ellos mediante una jeringa de
insulina a 3-4 mm del limbo. En caso de pacientes alérgicos a betalactdmicos podemos
utilizar la AMIKACINA (0,4 mg en O,1ml), aunque debemos tener en cuenta la toxi-
cidad macular que presenta esta Gltima, por lo que es preferible (siempre que no esté
contraindicada) la utilizacion de la Ceftazidima. Podemos realizar una segunda in-
yeccién después de las 48-72 horas después de la primera en caso de que el curso
clinico lo requiera.

e Antibiéticos sistémicos. EI EVS demostré que los antibidticos sistémicos, administra-
dos por via endovenosa, empleados en su estudio (no se utiliz6 Vancomicina), no re-
sultaron eficaces, pero en muchos centros hospitalarios se utilizan durante el tiempo
que el paciente permanece ingresado. Los farmacos utilizados son los mismos que los
intravitreos. En el supuesto de que el paciente no sea ingresado (en algunos centros se
opta ya por no ingresar al paciente), se pueden utilizar antibiéticos administrados por
via oral, en cuyo caso el antibiético de eleccion es el CIPROFLOXACINO 750 mg. cada
12 horas o la CLARITROMICINA 500 mg. cada 12 horas durante al menos 14 dias.



e Antibiéticos tépicos. No hay estudios concluyentes sobre su eficacia en las endof-
talmitis. La ceftazidimay la vancomicina son, de nuevo, los farmacos de eleccién, en
este caso en forma de colirios fortificados a dosis de 33 a 50 mg/ml. para ambos
aplicandose cada hora inicialmente para ir aumentando el intervalo de tiempo pro-
gresivamente al tiempo que mejora el cuadro clinico.

Antinflamatorios.

Se recomienda su utilizacién, de forma preferiblemente tépica, incluso cada 2 horas al
dia, disminuyendo la dosis a medida que mejora el cuadro clinico. En caso de su em-
pleo sistémico, éste no debe comenzarse antes del segundo dia después de la instau-
racién del tratamiento antibiético, siendo la metilprednisolona (1mg/Kg/dia) el farmaco
de eleccion y se administrara durante un periodo de aproximadamente 10 dias.

Colirios cicloplégicos.

Deben aplicarse de forma tépica desde el comienzo del tratamiento, con una frecuen-
cia variable segln la intensidad del cuadro clinico, para ir disminuyendo su dosis a me-
dida que la sintomatologia mejora y la evolucién sea favorable.

En la Tabla | se expone de forma esquematica el protocolo de actuacién a seguir en caso
de sospecha de endoftalmitis aguda, basado en las pautas de tratamiento sugeridas por
el EVS y otros estudios basados en la evidencia.



Tabla I. Protocolo de actuacién ante la endoftalmitis postquirigica aguda.

CIRUGIA CATARATA RECIENTE

|

+ Pérdida de visién
+ Dolor

CULTIVO
SOSPECHA DE ENDOFTALMITIS —>  Vitreo o humor
acuoso

> percepcion de luz - _ — < percepcion de luz

TRATAMIENTO TRATAMIENTO
MEDICO QUIRURGICO
- AB intravitreo (1) VITRECTOMIA
- AB fortific ado (2) y CULTIVO (4)
- Corticoide topico (3) +
- Cicloplégico (3) TRATAMIENTO
MEDICO

| Seguimiento
DIARIO <——J

los 5 primeros dias

NO MEJORA T MEJORA
- repetir AB intravitreo <z > Disminuir dosis de
- realizar o repetir tratamiento
VITRECTOMIA

(1) Vancomicina (1 mg/0,1 cc) + Ceftazidima (2,25 mg/0,01 cc) 6 Amikacina (400 pg/0,1 cc)
(2) Vancomicina o Amikacina de forma horaria durante 3 a 5 dias segln la evolucién

(3) Esteroides tépicos y cicloplegia de forma regular
(4) El cultivo, en este caso, se realiza en el momento de comenzar la vitrectomia
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Anexo 4.

Modelo de Consentimiento informado.
( Adaptacién del modelo de consentimiento informado de la GPC del Royal College,
London 2004)

Peticion de consentimiento para extraccion de catarata con implante de LIO en:
[J Ojo derecho
[J Ojo izquierdo

Bajo:
[J Anestesia local
[J Anestesia general

Se ha explicado el proceso quirtrgico al paciente a través de un oftalmdlogo, en concreto,
se le ha explicado lo que sigue:

La intencion de la cirugia es mejorar la calidad de su visién. Para poder asegurar mejor
ese beneficio, el oftalmélogo debe estudiar antes su fondo de ojo. Se intentara reducir
su dependencia de las gafas, pero probablemente las necesitara para la visién préoxima;
de todas formas, su graduacién cambiara seguramente después de operarse.

Riesgos serios y/ o frecuentes durante la operacion:

Es posible que la operaciéon de catarata le deje peor que antes de operarse. Un paciente

de cada 1000 quedara ciego como consecuencia directa de la intervencién. Uno de

cada 10.000 perdera el ojo. No hay riesgo para el otro ojo. Las complicaciones mas fre-

cuentes se detallan a continuacion:

e Equimosis: contusion, inflamacién importante de ojo y/ o parpados

e Rotura de la capsula posterior y/ o pérdida de vitreo: una rasgadura en la delgada bolsa
posterior de la catarata, puede producir una comunicacién entre los distintos com-
partimentos, anterior y posterior, del ojo.

e Glaucoma postoperatorio: elevacion de la presion en el ojo el primer dia . Puede re-
querir tratamiento temporal.

e Opacificacion de la capsula posterior: enturbiamiento de la membrana que esta detras
de la lente implantada, produciendo pérdida de visiéon. Se “limpia” con un laser es-
pecial.



Edema macular cistoide: liquido inflamatorio por detras dela retina, en su zona cen-
tral. Habitualmente no precisa tratamiento, pero puede ser mas grave y en ese caso
requerir un tratamiento prolongado.

Sorpresa refractiva: importante e inesperada necesidad de gafas de elevada grad-
uacion.

Alergia: los colirios administrados después de la operacién pueden producir alergias
que obliguen a suprimir su administracion.

Caida del nucleo: parte o todo el nucleo (catarata) se cae a través de una capsula pos-
terior rota al interior del ojo, necesitando una nueva intervencioén para extraerlo.
Hemorragia supracoroidea: aparicién de sangre dentro del ojo que puede obligar a sus-
pender la intervencion.

Descompensacion corneal: empafiamiento del cristal natural y transparente del ojo,
que es la cérnea.

Desprendimiento de retina: levantamiento de la capa visual de células dentro del ojo.
Endoftalmitis: grave, habitualmente dolorosa, infeccién importante dentro del ojo.
Dislocacién de la lente implantada: movimiento con cambio de posicién de la lente
dentro del ojo.



Anexo 5.

DOCUMENTO INFORMATIVO DESTINADO AL PACIENTE QUE VA
A SER INTERVENIDO DE CATARATA.

En este folleto encontraras informacién sobre qué es la catarata y te ayudara a decidirte
cuando se te plantee la necesidad de la cirugia de catarata. En ese momento querras
tener informacién detallada sobre todos los beneficios y riesgos de la misma. Antes de
operarte deberas firmar un consentimiento conforme aceptas la cirugia y comprendes y
aceptas sus riesgos, por lo que es importante que no te limites sélo a firmarlo, sino que
lo leas, entiendas y “discutas” con tu oftalmdlogo.

Si después de leer este folleto tienes preguntas o dudas, debes formularselas a tu oftal-
mologo antes de la cirugia.

¢Qué es la catarata?

Si estas leyendo este folleto es, probablemente, porque tu oftalmélogo te ha recomen-
dado que te operes de catarata porque la lente fisiolégica de tu ojo se ha ido nublando,
haciéndote dificultosa la vision lo suficiente para entorpecer tus actividades diarias ha-
bituales. Si la catarata no se opera, tu visiéon puede permanecer igual o, lo mas proba-
ble es que vaya empeorando progresivamente. Esperar un largo periodo de tiempo es
contraproducente porque hace que la operacién se vuelva mas dificil y ademas tu visién
Ilegara a ser tan pobre que sélo veras luz y oscuridad.

Comea

~Pupila

glalino

Dispersian
Retina fransparente P )

dela luz




¢Cémo sé que tengo catarata?

Normalmente, el examen del ojo que te realiza el oftalmélogo es suficiente para detec-
tar si tienes catarata. Algunas de las alteraciones en tu visién que deben hacerte pen-
sar que tienes cataratas son:

e Visién borrosa, nublada o peor que antes

e Cambios en la manera en que percibes los colores

e Problemas para conducir por la noche porque te deslumbran las luces

e Problemas con la luz y con el sol porque te molesta en la vista

e Cambios frecuentes en la graduacién de tus gafas

e Vision doble

e Mejor visiéon de cerca que antes.

Si notases alguna de estas molestias o cambios en tu visién, debes acudir a tu médico
de familia y comentarselo para que valore enviarte al oftalmélogo y descartar o confir-
mar la presencia de catarata. Sélo el especialista en Oftalmologia puede decirte si esas
molestias son debidas a la catarata, o bien son debidas a otras enfermedades oculares.

¢Cual es el tratamiento de la catarata?
Hay dos formas de tratar la catarata.

Tratamiento no quirdrgico. El que tengas catarata no significa necesariamente que ten-
gas que operarte. En determinadas ocasiones, cuando la catarata alin estd comenzando,
es suficiente con cambiar la graduacion de las gafas o mejorar las condiciones lumini-
cas. La progresion de la catarata se puede frenar protegiendo los ojos de la luz solar, con
una alimentacién adecuada, no fumando, etc. En muchas ocasiones, la cirugia se retrasa
hasta que la visién entorpece las actividades diarias del paciente.

Tratamiento quirdrgico. Eres td, el paciente, quien debe decidir si quieres o no operarte
la catarata, pues eres quien mejor valora como te afecta en tu vida diaria, el oftalmél-
ogo puede aconsejarte o asesorarte, pero NO PUEDE DECIDIR POR TI. Valora con el of-
talmélogo cémo la catarata afecta tu vida, hay cuestionarios que te pueden orientar
(preglntale a tu oftalmdlogo).

La operacion consiste en eliminar la lente opaca (el cristalino) mediante diversos sis-
temas, tu oftalmélogo decidira cual es el mejor para ti. La mayoria de las veces se usa
una técnica llamada facoemulsificacion, que consiste en fragmentar la catarata medi-
ante ondas de ultrasonidos y luego la aspira a través de una sonda. En segundo lugar,
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sustituira el cristalino por una lente artificial. A veces la lente artificial se puede colo-
car en otra intervencion mas adelante y mientras deberas usar gafas o lentes de contacto.

Pueden operarte con anestesia local, habitualmente lo mas frecuente, pero este tipo de
anestesia requiere tu maxima colaboracién durante la cirugia. Antes tendran que di-
latarte las pupilas.

Durante la operacién estaras tumbado y sin poder moverte. Normalmente la operacién
puede durar de 15 a 20 minutos, pero puede prolongarse hasta 45 minutos 6 mas.




;Qué debes saber sobre la cirugia?

Probablemente no necesites quedarte ingresado en el hospital, sin embargo, es mejor que
acudas acompafiado de un amigo o familiar que te lleve a casa. Si puedes contar con
alguien que te ayude en los dias posteriores a la operacion seria mas recomendable. Es
muy recomendable que tanto el dia de la cirugia como los posteriores mantengas UNA
MUY BUENA HIGIENE PERSONAL, ya que el riesgo de infeccion debes tenerlo siem-
pre en cuenta, pues seria muy peligroso para tu ojo operado. La mayor parte de los pa-
cientes se recuperan progresivamente sin problemas, pero debes tener precauciones,
porque la cirugia no estéa libre de riesgos. Normalmente, las complicaciones son leves,
pero también pueden ser graves, produciendo pérdida definitiva de la visién y, en los ca-
s0s mas extremos, incluso ceguera. Algunos de esos riesgos consisten en la aparicién de
glaucoma (elevacion de la presién) (1%), apariciéon de sangre en el ojo (1%), caida del
parpado (<1%), borrosidad de la cérnea debida a su inflamacién (1%), infecciones (<1 %)
(de leves a mas graves), dafio o dislocacion de la lente (<1%), desprendimiento de retina
(<1%), ceguera (<0,1%) y pérdida del ojo (afortunadamente esto es muy raro, <0,01%)
(British Columbia Medical Association, revision del 2005).

Después de la operacion.

Recuerda que LA RECUPERACION DESPUES DE LA OPERACION ES PROGRESIVA, no
tiene porque ser inmediata ya que depende de varios factores y no todos los enfermos
ni todas las cataratas ni las intervenciones son iguales. Recuerda que es fundamental
mantener una BUENA HIGIENE PERSONAL.

Si notas molestias puedes tomar un analgésico cada 4 a 6 horas, por ejemplo PARACE-
TAMOL, pero no aspirina porque favorece los sangrados. Es normal notar molestias como
sensacion de arenillas y un ligero malestar que ira disminuyendo poco a poco a lo largo
se las semanas. Finalmente, al pasar de 2 a 6 semanas, podras ir al 6ptico para com-
prar unas nuevas gafas adaptadas a tu nueva situacion. Si, tendras que utilizar gafas a
pesar de haberte operado la catarata, pero recuerda que antes de operarte no veias ni
con tus gafas mientras que ahora si que ves. Necesitaras las gafas para cerca y proba-
blemente para lejos.

El oftalmdélogo te recetara unas gotas para ponerte unos dias después de operarte, y no
podras hacer esfuerzos ni frotarte el ojo.
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Si notases:

e Dolor excesivo

e Pérdida de vision

e Aumento del enrrojecimiento ocular

deberéas acudir a urgencias para que tu médico te vea y valore enviarte al oftalmdlogo.
En caso de no ser dia laborable, deberéas acudir al servicio de urgencias del hospital,
donde el médico de guardia valorara si debe verte o no el oftalmélogo.

Después de la operacién necesitaras un tiempo para adaptarte a tu nueva agudeza visual.
Debes tener en cuenta que si padeces otras enfermedades como diabetes, glaucoma, de-
generacién macular asociada a la edad (DMAE) u otras patologias oculares, tu agudeza
visual después de la cirugia puede verse condicionada por estas enfermedades y ser
peor de lo esperado.

Beneficios y riesgos de la cirugia.

El beneficio més evidente de la cirugia es la recuperacion de la claridad y nitidez de la
visiéon y la mejor percepcion de los colores. Practicamente siempre necesitaras gafas
para leer, pero a lo mejor no las precisaras para lejos.

Posibles complicaciones durante la operacién:

e Rotura de la capsula o “bolsa” donde va colocada la nueva lente con alteracién del gel
que esta dentro del ojo, lo que a veces produce disminucién de la vision.

e Caida de parte de la catarata dentro del ojo lo cual puede requerir una nueva operacion.

e Sangrado dentro del ojo.

Posibles complicaciones después de la operacion:

e Edema (contusion) del ojo o parpados

e Elevacion de la presion del ojo

e Borrosidad de la cérnea

e Calculo incorrecto o dislocacion de la lente

e Edema de la retina- edema macular

e Desprendimiento de retina que puede provocar pérdida de la vision

e Infeccién del ojo-endoftalmitis- que puede producir pérdida de la visén o incluso del ojo.
e Alergia a la medicacion utilizada.



Es poco frecuente que se produzcan complicaciones y la mayor parte de los casos tienen
tratamiento.

La complicacién mas frecuente el la llamada “segunda catarata” debida a la opacifi-
cacién de la capsula posterior. Es un proceso gradual a lo largo de los meses o de los
afios. Cuando sucede, la bolsa donde va situada la lente se “ensucia” y es preciso
limpiarla con un laser. El proceso es sencillo, rapido y practicamente indoloro.

Por favor, utiliza el espacio de abajo para escribir la preguntas o dudas que te hayan po-
dido surgir y quieras preguntarle a tu oftalmdlogo.

Esperamos que la informacion facilitada te haya sido de ayuda para tomar tu decision.



RESUMEN DE RECOMENDACIONES

V' Deben referirse al Oftalmdlogo aquellos pacientes con disminucion de
agudeza visual que no se recupera con correccién, y aquellos ya diagnosticados
de catarata para realizar su revisién pertinente (7).

© El oftalmélogo debe realizar una exploraciéon completa al paciente y una
historia clinica detallada, valorando su estado de salud general (7,8).

© Los pacientes deben ser informados de la necesidad de contactar de nuevo
con el oftalmélogo ante cualquier cambio en su situacion clinica oftalmolégica
durante el intervalo entre la consulta y la cirugia (7).

© La cirugia de catarata estaria indicada cuando exista una limitacién de la
calidad de vida del paciente. Los criterios de indicacién se exponen en el Anexo
2(7,8,28).

© No debemos considerar tan solo el resultado del cuestionario, sino que es
un sistema més de apoyo a la hora de tomar la decision de indicar o no la cirugia
y valorar el resultado de la misma (26,27).

B Debe aconsejarse a los pacientes fumadores la supresion de este habito
dada su relacion con la aparicion y progresion de la catarata (8, 15-17,38-40).

© La indicacion principal de la cirugia seria dependiente de la visién fun-
cional, es decir, cuando las necesidades visuales del paciente justifican la cirugia
de la catarata (8).

A Es imprescindible la obtencién del Consentimiento Informado firmado tanto
por el paciente como por el médico que indica la cirugia (7,8,28).

© En el caso del paciente que presenta ojo Unico, los criterios de indicacién
quirudrgica son similares, pero se recomienda explicar detalladamente la posibil-
idad de complicaciones serias debidas a la cirugia (8) y que la intervencién sea
realizada por cirujanos de amplia experiencia (28,43).
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Cc La cirugia del segundo ojo estaria indicada en los mismos casos que la del
primer ojo (7,8,44-47).

© En pacientes con catarata bilateral, aunque el riesgo de infeccién y ceguera
por la cirugia es pequefio, se recomienda realizar la cirugia simultaneamente s6lo
en determinadas situaciones (7,8,48-50).

© La cirugia se desaconseja cuando el paciente no desea ser operado, se
puede corregir con correccion su déficit visual, su calidad de vida no esta afec-
tada, no firma el consentimiento informado, no se puede garantizar la mejoria de
la agudeza visual (7,8,28).

(03 Debemos, por tanto, considerar también que el pronéstico visual puede
verse afectado por patologias oculares (DMAE, retinopatia diabética...) y que el
paciente debe ser informado con detenimiento de esta situacién y de su pronés-
tico visual entendiendo y aceptando por escrito la situacién (8).

B  Serecomienda la cirugia de catarata en pacientes con fases iniciales e in-
termedias de DMAE y en pacientes con RD no s6lo para mejorar la funcion visual,
sino también para permitir el estudio de la retina (111-117).

A El preoperatorio de rutina en la anestesia tépica no ha demostrado dis-
minuir ni las complicaciones ni los riesgos. Los test preoperatorios estarian in-
dicados en funcién de las necesidades individuales de cada paciente (7,8,52).

© El paciente que presenta caracteristicas de alto riesgo debe ser informado
de la presencia de las mismas y de sus posibles consecuencias (complicaciones)
en el curso y en los resultados de la cirugia (8).

© El paciente debe informar de cualquier cambio producido en su estado de
salud general durante el intervalo transcurrido entre la consulta y el momento de
la operacion (7,8).

© Se aconseja que el método de anestesia sea discutido en la consulta con
el paciente en el momento de programar la cirugia (8).



B  Asi pues, la seleccién de la anestesia deberia realizarse en base a las
necesidades individuales del paciente y la preferencia del cirujano (8).

V' Es recomendable mantener acceso intravenoso durante la intervencién y
monitorizar al paciente (7,8).

V' Debe informarse al paciente de los riesgos y condiciones de cada tipo de
anestesia (7,8).

B Debemos recordar que la anestesia local es susceptible de presentar com-
plicaciones (8).

V' La sedaci6n intravenosa debe ser supervisada por un anestesista. Se re-
comienda la supervision de un anestesista en los casos de anestesia peri o retrob-
ulbar (8).

A La povidona yodada diluida al 5% en fondo de saco y al 10% en piel antes
de la intervencién es el Gnico método profilactico que se ha mostrado eficaz en
la disminucién de la flora bacteriana y, por tanto, en la prevencién de la endof-
talmitis (7,8,57-59).

A La cefuroxima intracameral después de la intervencién se mostré eficaz en
la disminucion de la incidencia de endoftalmitis postoperatoria (60-63).

B El tamafo o6ptico. EI diametro de la lente es variable. Se recomienda la uti-
lizacion de lentes de didmetro éptico grande (6 mm.) ya que su centrado es mas
facil, presentan menor sintomatologia en pacientes con mayor diametro pupilar
bajo midriasis y producen menor opacificacion de la capsula posterior (7).

© Material de la lente. Parece que las LIO de bordes cuadrados disminuyen
la incidencia de OCP, pero pueden aumentar el riesgo de metamorfopsias (7).

B  Se hademostrado que las lentes con bordes cuadrados inhiben la migracion
celular sobre la capsula posterior (7).
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B 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 LIO (7).

B Independientemente del disefio de la LIO y de la técnica quirdrgica, la
necesidad de capsulotomia YAG ha descendido del 30-50% a menos del 10% a
los 2 afios de la cirugia (7).

V' Debido a que los pacientes son dados de alta al poco tiempo de la cirugia,
es esencial advertirles de que puede ocurrir la OCP y del deterioro de la agudeza
visual que conlleva (7).

V' Se recomienda la administracién de informacién escrita al paciente sobre
el proceso quirdrgico y los cuidados que debe mantener tanto antes como después
de la intervencion (7,8).

V' Se recomienda realizar la revisién a las 24 horas de la cirugia en aquellos
pacientes con cirugias complicadas, con enfermedades oculares concomitantes
0 con visién monocular (ojo Unico). En el resto de los casos esta revision seria op-
cional, pero informando siempre al paciente de a donde debe acudir en caso de
que sufra alguna alteracion (8).



ACRONIMOS

AGREE: Apraissal of Guidelines Research and Evaluation
AV: agudeza visual

AB: antibidtico

CMA: cirugia mayor ambulatoria

DM: diabetes mellitus

DMAE: degeneracién macular asociada a la edad

DR: desprendimiento de retina

EMCS: edema macular clinicamente significativo
ESCRS: European Society of Cataract - Refractive Surgeons
ETDRS: early treatment diabetic retinopathy study

EVS: Endophthalmitis Vitrectomy Study

GPC: guia de practica clinica

HTA: hipertensién arterial

IV: intravenosa

LIO: lente intraocular

Nd: YAG: laser neodinio YAG

NEI-VFQ: Nacional Eye Institute Visual Function Questionnarie
OCP: opacificacién capsular posterior

PIO: presion intraocular

PCR: reaccion en cadena de la polimerasa

RD: retinopatia diabética

SF: short form questionnarie

VF: visual function questionnarie
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