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PROLOGO

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 su consecucién. 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 prac-
tica 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
suposicion se ha mostrado errdnea, tanto en cuanto, en repetidas ocasiones, se ha producido
la sancion de intervenciones clinicas de nula o dudosa efectividad, al igual que la penali-
zacion de distintas praxis médicas. Se hace preciso, por tanto, que el juicio clinico se
encuentre sustentado por las mejores pruebas cientificas (evidencia), en la promocion de
la practica clinica basada en la evidencia y en el desarrollo, adaptacion local e implemen-
tacion de guias de practica clinica basadas en la evidencia, con el objetivo tltimo de
mejorar la practica clinica, y, en consecuencia, la calidad asistencial.

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

En esta ultima revision, se realizan las actualizaciones correspondientes a los avances
que esta técnica quirargica ha experimentado en estos ltimos afios y se afladen dos nue-
vos anexos, revisando y actualizando los anteriores. Se amplian algunos apartados, y se
afiaden otros como el de catarata e inyecciones intravitreas y el de catarata y ojo seco. Se
aportan nuevas recomendaciones actualizadas basadas en las tltimas guias y sociedades
cientificas estadounidenses y europeas (American Society of Cataract and Refractive Sur-
gery [ASCRS] y European Society of Cataract and Refractive Surgeons [ESCRS]).

Dra. M.? Carmen Blanco Rivera
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INTRODUCCION

Antecedentes

La catarata es la causa mas comun e importante de pérdida visual en pacientes mayo-
res de 50 afios, constituyendo una de las principales indicaciones quirtirgicas en el grupo
de pacientes que superan esta edad. El nimero de personas ciegas y con discapacidad
visual moderada o grave debido a cataratas ha aumentado en los ultimos 30 afios, a pesar
de una disminucion en la prevalencia de cataratas estandarizada por edad. Esto indica que
los programas de tratamiento de cataratas han sido beneficiosos, pero el crecimiento y el
envejecimiento de la poblacion han superado su impacto. El creciente nimero de personas
ciegas por cataratas indica que se necesitan mas recursos, y mejor dirigidos, para aumen-
tar la capacidad global de cirugia de cataratas'. 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 quirurgica de cirugia de catarata son cada vez mayores y la posibilidad
de satisfacer al usuario de la sanidad es cada vez menor.

No deberia ser dificil entender que se intente regular estas situaciones mediante un
mayor control sobre las indicaciones quirargicas para tratar, de alguna manera, de dar
prioridad a aquellos pacientes que realmente precisen con mayor urgencia esta intervencion.
Para ello, son de gran utilidad los protocolos y guias de practica clinica (GPC) destinadas
no solo a optimizar la gestion de las listas de espera de cirugia de catarata, sino que, al
mismo tiempo, tratarian de mejorar la calidad asistencial y, por tanto, en tltimo término,
la calidad de vida de los usuarios del sistema de salud.

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 este
represente un gran impacto social y econémico. La catarata constituye, en la actualidad,
la principal causa de ceguera en el mundo'. La cirugia de la catarata supone, por tanto,
hoy en dia, un importante problema de gestion 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 optimizar la lista de espera. Pero esto debe hacerse de acuerdo con
unos criterios estandar y basados en unos principios coherentes y de consenso entre las

distintas partes implicadas en el proceso.
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CATARATA EN EL PACIENTE ADULTO
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Las GPC constituyen el elemento fundamental que puede asistir tanto al clinico como
a las distintas partes implicadas para unificar criterios y sentar las bases que ayuden tanto
al profesional sanitario como al paciente.

Las GPC de buena calidad son documentos donde se organiza, para responder pre-
guntas especificas, la mejor evidencia cientifica disponible, a fin de que, en forma de
recomendaciones flexibles, sea utilizada en la toma de decisiones clinicas. Ayudaran, por
tanto, a los profesionales y a los enfermos en el proceso de toma de decisiones. El Institute
of Medicine de los Estados Unidos?, en 1990, las definié como «el conjunto de recomen-
daciones desarrolladas de manera sistematica, para ayudar a los clinicos y a los pacientes
en el proceso de la toma de decisiones, sobre cuales son las intervenciones mas adecuadas
para resolver un problema clinico en unas circunstancias sanitarias especificasy». Las guias,
a diferencia del protocolo, no son de obligado cumplimiento, no presentan un caracter
normativo. Aun asi, sus recomendaciones se basan en el consenso de distintos profesio-
nales y/o en la revision 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 establecidas las secuen-
cias en el tiempo de cada una de las actuaciones que deberan realizarse por todos los
profesionales, y no se basan en evidencias cientificas.

El objetivo de las GPC es doble: por una parte, la mejora de la calidad asistencial y
de la atencion médica y, por otra parte, optimizar la gestion de los recursos sanitarios. Para
lograrlo, tratan de disminuir la variabilidad en la practica clinica, al facilitar la toma de
decisiones®.

En los ultimos afios, han surgido numerosas GPC de catarata, pero es necesario eva-
luarlas y seleccionar las mejores y mas fiables. Estas guias deben ser revisadas y actuali-
zadas periodicamente*®.

Por todo ello, esta plenamente justificada la realizacion de una GPC para la cirugia de
catarata. Existe un factor que aumenta, si cabe, esta justificacion: la gran disparidad de
criterios entre los distintos profesionales a la hora de indicar la necesidad de la intervencion
quirargica, lo que, ademas de incrementar la demanda, puede crear también confusion
entre los pacientes. La guia ayuda a unificar criterios y facilitar la decision del profesional
y también contribuye a la informacion y orientacion del paciente, favoreciendo su parti-

cipacion en la toma de decisiones.

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 cata-
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INTRODUCCION

rata, estandarizar lo méximo posible el proceso quirdrgico en todas sus etapas, favorecer
el completo entendimiento del proceso por parte del paciente y, en ultimo término, mejo-
rar la calidad asistencial como medio para conseguir una mejor calidad de vida de los
pacientes.

Se entiende, pues, que esta guia va destinada, no solo al especialista en oftalmologia,
sino también al profesional de atencion primaria, al personal no facultativo de consultas
y quir6fanos 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 de contestar diferentes aspectos:

+ Captacion y derivacion de pacientes desde atencion primaria.

» Examen oftalmologico del paciente con sospecha de catarata.

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

+ Estudios sistémicos previos a la intervencion (preoperatorio).

+ Pruebas especiales en pacientes con determinadas enfermedades sistémicas.
+ Consulta preanestésica. Tipo de anestesia. ;Cuando se precisa anestesista?

* Diferentes modalidades de intervencion. Cirugias combinadas.

» Cuidados generales e higiénicos antes, durante y después de la intervencion.
» Complicaciones posquirtirgicas precoces y tardias.

* Momento del alta y revisiones posteriores: ;cudndo?

» (Cuando se debe operar el segundo 0jo?

Niveles de evidencia y grados de recomendacion

Para establecer los niveles de evidencia y el grado de recomendacion de las diferentes
intervenciones evaluadas en esta GPC, se ha realizado una revision sistematica de la
literatura mas actual y se ha utilizado la metodologia descrita en el apartado de «Métodoy,
para finalizar con la seleccion de varias guias, previa evaluaciéon mediante la version
espafiola del instrumento AGREE (Appraisal of Guidelines for Research and Evaluation)
y su nueva actualizacion (AGREE 1II) y su version espafiola®’, la cual ha resultado ser
eficaz para la valoracion de GPC?, y se han seleccionado, a su vez, las que resultaban
«recomendables con modificaciones», realizando su adaptacion e introduciendo las modi-

ficaciones y ampliaciones necesarias en los apartados mas deficitarios.

Actualizacion de la guia de practica clinica

Esta GPC de cirugia de la catarata en adultos deberia ser revisada cada cinco afios, o

con anterioridad, si existiera nueva evidencia cientifica relevante.
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CATARATA EN EL PACIENTE ADULTO
Guia de practica clinica

Ambito de aplicacién de la guia

La guia ha sido disefiada para ser aplicada en pacientes adultos que presenten catara-
tas no congénitas ni secundarias o asociadas a otras causas. Su utilizacion se extiende a
todos los profesionales implicados en el proceso médico de la catarata. También incluye
un apartado para los pacientes. Se aconseja realizar un plan de difusion e implementacion
junto con la monitorizacion de los cambios detectados en la practica clinica tras la utili-
zacion de la guia. Ha sido ensayada en un grupo seleccionado de pacientes que iban a ser
intervenidos de catarata y también se ha dado a conocer entre los profesionales, facilitando
su difusion.

La guia de 2013 ha sido tomada como referencia por el Servicio de Oftalmologia del
Hospital Publico de Badalona bajo la jefatura de servicio del Dr. José Manuel Vazquez
Dorrego. El algoritmo de indicacion de la cirugia se ha tomado como referencia y se aplica
en el Servicio Gallego de Salud (SERGAS). El protocolo del Anexo V se esta aplicando
desde el afio 2020 en el Complexo Hospitalario Universitario de Ferrol. Su traslacion a
otros centros requiere validacion local, circuitos de seguridad bien definidos e integracion
del cribado clinico en la historia electronica. Como posibles barreras, deben contemplarse
la necesidad de consenso con anestesia, la disponibilidad de un facultativo localizado y
la estandarizacion de los criterios de seleccion de pacientes.

Declaracion de conflicto de intereses

Ninguno de los miembros implicados, de una u otra manera, en la elaboracion 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.
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Grupo de desarrollo de la guia

El grupo de desarrollo de esta guia esta directamente implicado en el manejo de
pacientes con cataratas y en el proceso quirtrgico de esta patologia.

Método de elaboracion

Para la actualizacion de esta guia, se realizé una nueva busqueda bibliografica exhaus-
tiva de las ultimas GPC de catarata desde junio del afio 2012 hasta diciembre de 2025.
Las guias obtenidas fueron evaluadas mediante el instrumento AGREE®’ para determinar
su calidad. A continuacion, se expone de manera mas minuciosa el método de bisqueda

y los resultados obtenidos tras este.

Biusqueda bibliografica

Se realiz6 una busqueda bibliografica desde el afio 2012 hasta diciembre de 2025 en
las paginas web de los principales organismos internacionales elaboradores/recopiladores
de GPC, asi como en las paginas gubernamentales y de las sociedades cientificas relacio-
nadas con el tema que nos ocupa. En la tabla 1, se muestran los nombres de los organismos/

instituciones en los que se busco, junto con sus direcciones.

Tabla 1. Portales donde se realizo la busqueda bibliografica

Guias de practica clinica Direccion web

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

NICE (National Institute for Health
and Care Excellence)

Canadian Medical Association INFOBASE http://cma.ca/cpgs/

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

GAC (Genuine Active Care) Guidelines http://gacguidelines.ca/

SIGN (Scottish Intercollegiate Guidelines

Network) http://www.sign.ac.uk/

eGuidelines https://eguidelines.co.uk/index.php

Contintia

19

0O0©


http://www.guidelines.gov/
http://www.nice.org.uk/
http://cma.ca/cpgs/
http://gacguidelines.ca/
http://www.sign.ac.uk/
https://eguidelines.co.uk/index.php

CATARATA EN EL PACIENTE ADULTO
Guia de practica clinica

Tabla 1. Portales donde se realizo la bisqueda bibliografica (continuacion)

Guias de practica clinica

German Guidelines Clearinghouse

Direccion web

https://www.leitlinien.de/

GIN (Guidelines International Network)

http://www.g-i-n.net/

VA/DOD (Veterans Affairs/Department
of Defense) Clinical Practice Guidelines

https://www.healthquality.va.gov/

Instituto de Evaluacion Tecnoldgica en Salud
(IETS) de Colombia

https://www.iets.org.co/guia-de-practica-
clinica/

Centro para el Desarrollo
de la Farmacoepidemiologia (Cuba)

https://www.ecured.cu/Centro_para el
Desarrollo_de la
Farmacoepidemiolog%C3%ADa

guiasalud

http://www.guiasalud.es

Fisterra

https://www.fisterra.com/

Catalogos de libros y revistas

Biblioteca Nacional de Espafia

Direccion web

http://www.bne.es

Red de bibliotecas y archivos del Consejo
Superior de Investigaciones Cientificas (CSIC)

https://bibliotecas.csic.es/es/catalogos.html

NLM (National Library of Medicine)
de los NIH (National Institutes of Health)

http://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/

British Library

http://www.bl.uk

Library of Congress

http://www.loc.gov/catalog/

Biblioteca de la Organizacion Mundial
de la Salud

https://www.who.int/library

Centro de Informacion y Documentacion
Cientifica (CINDOC) del Consejo Superior
de Investigaciones Cientificas (CSIC)

https://digital.csic.es/handle/10261/24917

Péginas gubernamentales

Ministerio de Sanidad del Gobierno de Espaia

Direccion web

https://www.sanidad.gob.es/

Health Canada

https://www.canada.ca/en/health-canada.html

US National Institutes of Health http://www.nih.gov
US Centers for Diseases Control

and Prevention (CDC) http:// -ede.gov
WHO (World Health Organization) http://www.who.int

UK Department of Health & Social Care

https://www.gov.uk/government/organisations/
department-of-health-and-social-care

Sociedades cientificas tematicas

American Academy of Ophthalmology

Direccion web

http://aao.org

The Royal College of Ophthalmologists
(Reino Unido)

http://www.rcophth.ac.uk

Continia
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Tabla 1. Portales donde se realizo la bisqueda bibliografica (continuacion)

Sociedades cientificas tematicas Direccion web

European Society of Cataract & Refractive

Surgeons (ESCRS) https://www.escrs.org/

Bases de datos Direccion web

INAHTA (International Network of Agencies

for Health Technology Assessment) hitp://inahta.org
MEDLINE (NIH National Library https://www.nlm.nih.gov/medline/medline
of Medicine) home.html
Embase (Elsevier) https://www.elsevier.com/products/embase
IBECS (Indice Bibliografico en Ciencias https://bnes.isciii.cs/ibecs
de la Salud)
https://clarivate.com/academia-government/
Bases de datos Web of Science scientific-and-academic-research/research-
discovery-and-referencing/web-of-science/
InDICEs-CSIC https://indices.csic.es/

LILACS (Literatura Latinoamericana

y del Caribe en Ciencias de la Salud) https://lilacs.bvsalud.org/es’/home-es-2/

Dialnet https://dialnet.unirioja.es/

Busqueda avanzada en motores de busqueda Direccion web

Google http://google.com

Google Académico https://scholar.google.com/?hl=es

Criterios de seleccion

De entre los documentos recuperados, se seleccionaron las GPC sobre el manejo de
la catarata basadas en la evidencia o en el consenso de expertos y que fueran publicadas
a partir del afio 2012 hasta el 13 de diciembre del afio 2025.

Evaluacién y puntuacion de las guias de practica clinica

Las guias obtenidas fueron evaluadas con el instrumento AGREE (version espaifiola).
Este instrumento se desarrolld entre los afios 1994 y 1998 en respuesta a multiples llama-
mientos realizados a nivel internacional para establecer una metodologia comun que pro-
moviera la elaboracion rigurosa de GPC y la evaluacion de la calidad y el impacto en la
préactica de estas®. El instrumento AGREE 11 se publico en el afio 2009 y, desde el portal
de GuiaSalud, se coordiné la traduccion de la nueva version, que puede descargarse en:
https://www.agreetrust.org/wp-content/uploads/2013/06/AGREE _II_Spanish.pdf’. Entre los
nuevos cambios, destaca la modificacion en la escala de valoracion, en la que la puntuacion
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pasa a realizarse sobre 7, en lugar de 4 como en el AGREE original. El cuestionario de
evaluacion tiene 6 dominios y, en el grupo 3, se afiade un nuevo item (numero 9). En el
Anexo I, se describen con detalle los objetivos y la metodologia para evaluar las guias
con el instrumento AGREE II.

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

El nimero de criterios altamente valorados y el balance entre areas debe ayudar a
determinar la valoracion global de las guias. La tabla 2 muestra los criterios seguidos para

la valoracion global de la guia.

Tabla 2. Esquema orientativo para la valoracion global de la guia de practica clinica®

La guia puntta alto (3 0 4)
en la mayoria de los items.
La mayor parte de las
puntuaciones de las areas
son superiores al 60 %.

Esto indica que la guia tiene una alta
calidad general y que podria ser
considerada para su uso en la
practica sin modificaciones.

Muy recomendada

Esto indica que la guia tiene
una calidad general moderada.

Recomendada
(con condiciones
o modificaciones)

La guia puntua alto (3 0 4)

o bajo (1 0 2) en un nimero
similar de items y la mayoria
de las puntuaciones de las areas
se encuentran entre el 30

y el 60%.

Se considera que, introduciendo
algunas modificaciones (siempre
que la informacion sobre el método
de elaboracion esté bien descrita),

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 o0 2)

en la mayor parte de los items

y la mayoria de las puntuaciones
de las areas son inferiores

al 30%.

Esto indica que la guia tiene una baja
calidad general y serias deficiencias.
Por tanto, no deberia ser
recomendada para su uso

en la practica.

La calidad de la guia en cada una de sus seis areas se determin6 mediante el porcentaje
del méaximo de puntuacién posible, tal como recomiendan los autores del instrumento
AGREE?®’. La evaluacion global de las guias se establecio por consenso entre los evalua-
dores, siguiendo las recomendaciones del instrumento AGREE®”.

Los resultados de las valoraciones individuales, realizadas por una autora y las espe-
cialistas de Avalia-t se volcaron en una tabla de Excel con la finalidad 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 3.
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Tabla 3. Resultados de la valoracion de las guias por areas

Guia Guia Guia de Guia Guia Guia
britanica’®  estado-  Alberta filipina'> canadiense” mexicana'
unidense'’

Area 1
(alcance y 0,48 0,70 0,52 0,19 0,52 0,80
objetivo)
Area 2
Eercaein 0,22 0,42 0,11 0,11 0,45 0,14
de los
implicados)
Area 3
(rigor en la 0,63 0,63 0,25 0,54 0,55 0,63
elaboracion)
Area 4
(claridad y 0,64 0,56 0,44 0,75 0,64 0,70
presentacion)
Area s
(AR ) 0,00 0,00 0,00 0,19 0,00 0,25
Area 6
(independencia 0,00 0,90 0,10 0,74 0,70 0,90
editorial)

En cuanto a los resultados de la bisqueda bibliografica, las guias que cumplian los
criterios establecidos fueron las siguientes:
 The Royal College of Ophthalmologists: Cataract surgery guidelines (2010)°.
* American Academy of Ophthalmology (AAO): Cataract in the adult eye (2011)".
+ Cataract Surgery Clinical Practice Guideline Expert Committee: Canadian Oph-
thalmological Society evidence-based clinical practice guidelines for cataract
surgery in the adult eye (2008)!1.
+ Philippine Academy of Ophthalmology, Family Medicine Research Group: Cli-
nical practice guideline for the management of cataract among adults (2005)"2.
* Alberta Clinical Practice Guidelines Program: Guideline for surgical & non-
surgical management of cataract in the otherwise healthy adult eye (2009)".
* Milan Gémez: Diagnéstico y tratamiento de la catarata no complicada (2009)'.
En la tabla 3, se presentan los resultados obtenidos en cada una de las guias, desglo-
sadas en cada una de las areas, tras su evaluacion con el instrumento AGREE.
La guia del Royal College of Ophthalmologists («guia britanica»)’ es una GPC
basada en una revision sistematica de la literatura cientifica. Es necesario sefialar que
la busqueda se realiz6 Ginicamente en la base de datos Medline. Las areas de «rigor en la
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elaboracion» y de «claridad y presentacion» son las que puntian mas alto. Hay una rela-
cion explicita entre cada una de las recomendaciones y la evidencia en la que se sustentan.
En el grupo de elaboracion de la guia, no estan representadas todas las disciplinas que
deberian estar implicadas en el manejo de esta patologia. Por otro lado, su puntuacion es
nula en «aplicabilidad» y en «independencia editorial». Su valoracion global seria «reco-
mendada con modificacionesy.

La guia de la AAO («guia estadounidense»)'” se basa en una revision sistematica de
la literatura cientifica, en la que se revisan diferentes bases de datos. Puntua alto en el area
1 («alcance y objetivos») y en la de «rigor en la elaboracion» (area 3). No alcanza la
puntuacion del 60 % en el apartado de «claridad y presentacion», debido, fundamental-
mente, a la dificultad para identificar las recomendaciones claves. Su valoracion global
seria «recomendada con modificaciones».

En la guia del Alberta Clinical Practice Guidelines Program («guia de Alberta»)',
la metodologia de la revision sistematica no es lo suficientemente explicita para ser repro-
ducible, aunque se buscé informacion en diferentes bases de datos de medicina basada en
la evidencia. Las recomendaciones establecidas no se asocian a la evidencia en la que se
sustentan. El grupo de elaboracion es multidisciplinario. En ninguna de las areas, alcanza
una puntuacion del 60 % y, en cuatro de ellas, estd por debajo del 30 %, a pesar de que se
reviso en el aio 2009. La valoracion global seria «no recomendaday.

La guia de la Philippine Academy of Ophthalmology («guia filipina»)'? esta basada
en una revision sistematica de la literatura cientifica. Presenta la metodologia de elabora-
cion de forma bastante clara, pero no especifica la fecha de actualizacion, lo que disminuye
su puntuacion en el apartado de «rigor en la elaboraciony. Es la Ginica guia que aborda
aspectos de monitorizacion y auditoria. Es la guia con la puntuacién mas alta en el apartado
de «claridad y presentacion» y en «independencia editorial». Se reviso en el afio 2005,
pero no desde entonces. Su valoracion global seria «recomendada con modificaciones».

La guia de la Canadian Ophthalmological Society («guia canadiense»)' se basa,
fundamentalmente, en la guia estadounidense, y la de Diagndstico y tratamiento de la
catarata no complicada («guia mexicana»)' recoge recomendaciones de varias guias que
se incluyen en nuestro cuadro evaluativo con altas puntuaciones como la «guia estadou-
nidense» o la «guia britanicay, y también obtiene datos de nuestra propia guia, que aparece
referida como Guia de practica clinica actualizada 2008, y de otras no tan bien recomen-
dadas, como la «guia de Alberta» y la chilena. Ambas guias alcanzan las puntuaciones
altas en las areas 1 («alcance y objetivo») y 4 («claridad y presentacion»), y la «guia
mexicanay, en las areas 3 y 6. Serian guias «recomendada con modificaciones» y «muy
recomendaday, respectivamente.

Como se puede observar en la tabla 2, la valoracion global de tres de las guias seria
«recomendada con modificacionesy, ya que la puntuacion de la mayoria de las areas esta
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entre el 30 y el 60%. Segun el instrumento AGREE, estas guias, tras las modificaciones
pertinentes, podrian ser consideradas para su utilizacion en la practica. Tanto la «guia mexi-
canay» como nuestra guia (Guia de prdctica clinica actualizada 2008) son las que se adaptan
mejor a los criterios de evaluacion del instrumento AGREE («muy recomendadasy).

La «guia mexicana» presenta una relacion de preguntas clinicas estructuradas de forma
precisa que sirven como punto de partida de la revision sistematica y que nuestra guia y
la «guia estadounidense» también presentan dentro del apartado de objetivos de la guia.
Estas guias intentan contestar a dichas cuestiones mediante recomendaciones clinicas.

Para finalizar, es importante sefialar que todas las guias punttian bajo en «aplicabilidady,
debido, fundamentalmente, a que en ninguna de ellas existe una relacion explicita de las
barreras organizativas potenciales a la hora de aplicar las recomendaciones ni se conside-
ran los costes que se podrian derivar de su aplicacion en la practica clinica. Tampoco se
ofrece en ningun caso, de forma clara, una relacion de criterios clave para realizar moni-
torizacion y/o auditoria y ninguna ha sido probada entre los usuarios diana antes de su

implementacion.

Consideraciones finales

1. Alguna de las guias evaluadas con el instrumento AGREE tienen una mayor
calidad que las versiones previas, por lo que se recomendaria su uso en la prac-
tica clinica con algunas modificaciones para cumplir los criterios del instrumento
AGREE.

2. Las guias con mayor rigor metodologico en su elaboracion —y que, por tanto,
podrian ser recomendadas para su utilizacion— son la «guia britanica», la «guia
estadounidense», la «guia mexicana» y nuestra guia.

3. Elinstrumento AGREE ofrece una valoracion 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 consideracion para realizar un juicio global
sobre su utilidad.

Teniendo en cuenta estos resultados, para la elaboracion y revision de esta GPC, se
ha procedido a la adaptacion de dos de las guias que habian obtenido una valoracion de
«recomendada con modificaciones» tras su evaluacion con el instrumento AGREE en su
version espafiola®: fundamentalmente, la «guia britanica»’ y, en menor medida, la «guia
estadounidense»'?, realizando las modificaciones precisas en los apartados menor puntua-
dos y ampliando la bisqueda en aquellos puntos que no contestan a algunas de las pre-
guntas expuestas en nuestra guia.
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Actualizacion de busqueda y evaluacion de guias 2025

En la nueva guia 2025, ademas de actualizar la busqueda bibliografica, se evaltian las
guias mediante el instrumento AGREE II. El instrumento AGREE II consta de 23 items
agrupados en seis dominios diferentes, seguidos de dos items de puntuacioén global (eva-
luacién global de la calidad de la guia). En el dominio 3, se afiade un nuevo item’. Para
aplicar el instrumento AGREE, no es necesario ser un experto en epidemiologia.

Para la valoracion de las nuevas guias y sus actualizaciones, nos basamos en una
revision sistematica publicada en Vision en 2022°. En dicha revision, se seleccionan las
guias de catarata de habla inglesa publicadas después de 2010 y se evaluan mediante el
instrumento AGREE II. Se seleccionan finalmente cuatro guias:

* National Institute for Health and Care Excellence (NICE): Cataracts in adults:
management (2017) (altima revision: 20 de mayo de 2025)': 53,5 puntos en el
instrumento AGREE II.

* American Academy of Ophthalmology: Cataract in Adult Eye Preferred Practice
Pattern® (2016) (Gltima actualizacion: 2021)'¢: 49,5 puntos.

» Rajavi et al.: Customized clinical practice guidelines for manegement of adult
cataract in Iran (2015)"": 49,5 puntos.

+ The Royal College of Ophthalmologist and Clinical Council for Eye Health Com-
missioning: Commissioning guide.: Adult cataract surgery (2018)'%: 45 puntos.

La calidad de la evidencia y la fuerza de las recomendaciones fue claramente superior
en la guia estadounidense, con una puntuacion de 64 y 72, respectivamente®.

El resto de guias fueron descartadas por su baja puntuacion.

De las guias seleccionadas, se revisan para la elaboracion de esta guia sus tltimas
actualizaciones'>"".

Se tienen en cuenta también las recomendaciones de la ESCRS Guideline for Cataract
Surgery 2024,

Niveles de evidencia

Las recomendaciones de esta guia se basan, fundamentalmente, en las de la guia del
Royal College of Ophthalmologists'® (cuya adaptacion se realiza después de obtener el
permiso por escrito de sus autores y organismo que los representa, en este caso, el Depar-
tamento Cientifico de Oftalmologos del Royal College de Londres), y de la guia de la
AAO en su tltima actualizacion de 2021'° y de la ampliacion de la busqueda bibliografica
que se menciona, ademas, en el apartado correspondiente. En esta actualizacion, se inclu-
yen también las recomendaciones con su grado de evidencia de las guias de la ESCRS
(European Society of Cataract & Refractive Surgeons) y del NICE, actualizadas en 2024"
y 20255, respectivamente.

Los grados de recomendacion se exponen en el apartado siguiente.
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Grados de recomendacion'>"?

A

B
C

Basada en, al menos, un estudio aleatorizado como parte del apoyo biblio-
grafico de una recomendacion de buena calidad y consistente. También puede
basarse en un metanalisis (grados Ia y Ib del NICE de Inglaterra y Gales y de
la Scottish Intercollegiate Guidelines Network [SIGN] de Escocia).

Basada en la evaluacion de buenos estudios clinicos, bien disefiados, pero no
aleatorizados; estudios de casos y controles o de cohortes, preferiblemente,
que incluyan mas de un centro (grados Ila y IIb del NICE y de la SIGN).
Basada en la evidencia aportada por comités de reconocidos expertos en la
materia, mediante opiniones o experiencias clinicas; casos clinicos o estudios
descriptivos (grados IIT y IV del NICE y de la SIGN).

Puntos de buena practica'>"

v

La mejor practica recomendada basada en la experiencia clinica del grupo
que desarrolla la guia (guia del Royal College of Ophthalmologists)'® y los
informes recibidos y opiniones compartidas con otros oftalmélogos consul-
tados durante el proceso de desarrollo de dicha guia, asi como de otras revi-

siones bibliograficas consultadas.

Proceso de revision externa

Antes de la publicacion de la guia, se realiza un proceso de evaluacion externa de esta

por oftalmdlogos de otros centros de Galicia, Espafia y Europa. Dichos especialistas son

mencionados en el apartado correspondiente de «Revisores externos» al inicio de esta

guia, mencionando su titulaciéon y ocupacion en el momento de la revision.

Criterios clave para la implementacion y monitorizacion
de la guia de practica clinica

Se facilitara la implantacion de la guia entre los distintos usuarios, mediante su difu-

sion a través de distintos medios:

Sesiones clinicas a los distintos profesionales.

Exposicion en congresos y reuniones cientificas.

Valoracion por un grupo de pacientes del documento informativo destinado a
estos, para realizar las correcciones precisas, como paso previo a su difusion
sistematica en la consulta a todos aquellos pacientes subsidiarios.
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* Monitorizacién y control de su aplicacion de acuerdo con unos indicadores*.
* Seguimiento tras su utilizacion.

Respecto a este apartado, se ha presentado la guia en congresos como en el de la
Sociedad Gallega de Oftalmologia, la Sociedad Espafiola de Oftalmologia, la Sociedad
Espaiiola de Cirugia Ocular e Implanto-Refractiva y la ESCRS. Ademas, se ha publicado
un trabajo sobre el método de evaluacion de las diferentes guias clinicas que sirvieron de
referencia para su elaboracion®.

Por otra parte, se ha realizado una evaluacion del «Documento informativo destinado
al paciente que va a ser intervenido de catarata» (Anexo VII) por un grupo de pacientes
intervenidos de catarata a los que se les habia administrado previamente y cuya opinion
sobre el documento fue positiva en una amplia mayoria de los casos.

Uno de los algoritmos de esta guia ha servido de base para el documento actual que
aplica el SERGAS en la indicacion de la cirugia de catarata desde hace mas de 10 afios
(«Protocolo y algoritmo de indicacién de la cirugia» [Anexo II]).

El protocolo incluido en el Anexo V, «Protocolo de cirugia ambulatoria de catarata
con apoyo anestésico localizado», se esta aplicando en el Complexo Hospitalario Univer-
sitario de Ferrol desde hace mas de cuatro afios. Dicho protocolo se ha consensuado con
el Servicio de Anestesia.

* Se pueden emplear como indicadores los siguientes: nimero de inclusiones en lista de espera segiin
los criterios de la GPC, disminucion en el nimero de preoperatorios, etc.
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Introduccion

Como ya se ha dicho, la catarata es la causa mas comtn e importante de pérdida visual
en el mundo'. La intervencion de la catarata supone una importante proporcion de la
actividad quirtrgica desarrollada por la mayoria de los oftalmélogos y constituye el pro-

cedimiento quirtirgico electivo mas frecuente.

Incidencia y prevalencia

La estimacion de la prevalencia de cataratas depende del criterio utilizado para su
definicion y de otras variables como las caracteristicas sociodemograficas y factores de
riesgo asociados?!. Se proyecta que la poblacién mundial de personas afectadas por ceguera
debido a cataratas serd de unos 40 millones. La cirugia de cataratas es el procedimiento
quirdargico mas comun en todo el mundo, con 7 millones de casos cada afio en Europa,

3,7 millones de casos en Estados Unidos y 20 millones a nivel mundial'.

Factores de riesgo

La etiologia de la catarata es multifactorial. Ademas de la edad, diversos estudios?'%
han identificado otros posibles factores etiologicos que aumentan el riesgo de desarrollar
catarata:

* Sexo.

+ Diabetes mellitus (DM) e hipertension arterial (HTA).
* Laluz solar.

+ Corticoides.

* Nutricion y estatus socioecondmico.

+ Estilo de vida, tabaco y alcohol.

* Crisis de deshidratacion/diarrea.

Estudios genéticos realizados mas recientemente parecen indicar que los factores
hereditarios desempefian un importante papel en el desarrollo de la catarata relacionada

con la edad, pudiendo oscilar entre el 48 y el 59 %%’
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Prevencion y tratamiento

Aunque se ha avanzado en la identificacion de los factores de riesgo de desarrollar
catarata, no se ha descubierto todavia un tratamiento médico primario eficaz. La cirugia
de extraccion de la catarata constituye el Ginico tratamiento eficaz para mantener o restau-
rar la agudeza visual (AV). Es un tipo de cirugia realizada, predominantemente, en pacien-
tes mayores de 65 afos, lo que comporta que, a veces, coexistan otras afecciones oculares
como glaucoma, degeneracion macular asociada a la edad (DMAE), retinopatia diabética
(RD), etc. Con los continuos avances en las técnicas microquirargicas y en la tecnologia
relacionada con las lentes intraoculares (LI10), la calidad de la rehabilitacion optica poso-
peratoria sigue aumentando. Esto conlleva que la indicacion de la cirugia se realice cada
vez de una forma mas precoz y con menor deterioro visual previo a la cirugia. Este hecho
junto con el incremento de la expectativa de vida asociado a un envejecimiento progresivo
de la poblacioén justifica que esta cirugia experimente gradualmente una mayor demanda,

con la consiguiente saturacion de las listas de espera quirargicas.

Acceso al proceso quirurgico

Los cambios realizados en los ultimos afios en lo referente a las indicaciones quirur-
gicas (la cirugia se indica y se reclama por parte de los pacientes cada vez con mayor

precocidad) implican un importante incremento en el niimero de cirugias realizadas.

Valoracion de los resultados de la cirugia de catarata

La AV monocular es un pardmetro incompleto para valorar los resultados quirargicos;
por ello, surgen una serie de cuestionarios destinados a valorar la calidad de vida integral
del paciente en relacion con su AV*3>. Es importante obtener informacion relevante sobre
el estilo de vida del paciente y de su dependencia de la AV con el objetivo de valorar la
necesidad quirargica y, posteriormente, de cuantificar los resultados y el éxito de la ciru-
gia. Surge, pues, el concepto de vision funcional. Los cuestionarios que valoran dicha
vision funcional deberian ser usados de forma rutinaria'>'s.
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La catarata es una opacificacion del cristalino debida a una desnaturalizacion de las
proteinas que conlleva una disminucién de la agudeza y de la funcion visual. Es una
enfermedad cronica, que no presenta una resolucion espontanea y cuya progresion ha
demostrado, hasta el momento, ser irreversible e inevitable, por lo que la unica actuacion
terapéutica va encaminada a su curaciéon mediante la extraccion quirargica del cristalino
opacificado.

Responsabilidad clinica

El manejo de la catarata incluye un proceso multidisciplinario, que engloba no solo
al oftalmologo, sino también al optometrista, anestesista, personal auxiliar y de enferme-
ria, médicos de familia y al propio paciente. Sin embargo, la responsabilidad final de su
tratamiento recae sobre el oftalmologo. La indicacion final de la cirugia la realizara el
propio oftalmoélogo tras valorarlo junto con el paciente.

Captacion y derivacion de los pacientes

El paciente puede ser diferido al oftalmoélogo desde su médico de cabecera o desde el
optometrista, pero sera el especialista en oftalmologia quién decida, en tltimo término, si

la indicacion fue la correcta.

Proceso diagnéstico

Una vez el paciente se encuentra en la consulta del oftalmoélogo, este debe confirmar
que los sintomas referidos por el enfermo son compatibles con la presencia de catarata y
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excluir la posibilidad de la existencia de otras enfermedades, tanto oculares como sisté-
micas, que sean la causa de la pérdida visual del paciente.

En el proceso diagndstico, son esenciales dos puntos: por una parte, realizar una
historia clinica detallada, en particular, estableciendo claramente la AV proxima y lejana
sin y con correccion; y, por otra parte, valorar el impacto que la disminucion de la vision
produce en el estilo de vida del paciente afectando a su calidad.

Examen oftalmologico

C Debe realizarse una exploracion oftalmologica completa, que debe incluir'>'%:

* Historia clinica detallada (antecedentes personales y familiares, tratamientos
topicos y sistémicos) y valoracion del estado funcional del paciente.

* Determinacion de la AV lejana y préxima con la mejor correccion optica.

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

« Examen de la pupila y de la motilidad ocular.

* Determinacion de la presion intraocular (PIO).

+ Biomicroscopia del segmento anterior.

+ Oftalmoscopia bajo dilatacion para estudio del segmento posterior y tomografia
de coherencia optica (OCT; del inglés, optical coherence tomography) si procede.
La guia de la ESCRS" detalla las indicaciones de la OCT.

* 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 oftalmodlogo ante cualquier cambio en su situacion clinica oftalmologica
durante el intervalo entre la consulta y la cirugia!>!6!5,

Valoracion de la vision funcional

La vision funcional es un concepto que define la capacidad para realizar las activida-
des de la vida diaria que dependen de la vision (movilidad, trabajo, conduccion, etc.)!¢2*3¢
3, Refleja la necesidad visual percibida por el paciente en contraste con la AV determinada
en la consulta. Es muy variable dependiendo del estado funcional del individuo (trabaja-
dor activo, pensionista, etc.). Es un factor muy determinante en el momento de indicar la

cirugia, asi como de la satisfaccion final del paciente con los resultados de esta’®373%,
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C Existe consenso en que la incapacidad funcional derivada de la disminucion de
la AV del paciente es un criterio muy importante (si no el mas apropiado) para
indicar la intervencion quirtrgica. Por tanto, la cirugia de catarata estaria indicada
cuando existe una limitacion de la calidad de vida del paciente, de su capacidad
para trabajar, para conducir o para realizar sus actividades diarias, independien-
temente de la AV!5-19:283637,

Es dificil valorar el impacto que la disminucion de vision produce en la vida funcional
del paciente, siendo muchos los instrumentos que se han desarrollado para medirla®™*.
Para valorar la calidad de vida de los pacientes, existen diversos cuestionarios; todos ellos
estan ampliamente validados, al ser utilizados en diferentes estudios que valoran la calidad
de vida de pacientes que padecen distintas enfermedades, algunas de ellas oftalmologicas:
trasplante de cornea, cataratas, glaucoma, enfermedades de la retina, etc.34%4!,

Entre ellos, destaca el cuestionario Visual Function 14 (VF-14) desarrollado por Bernth-
Pettersen®’ precisamente con este objetivo. Son muchos los trabajos y estudios que avalan
su eficacia y utilidad para este fin, siendo usado en muchas otras enfermedades oftalmo-
logicas y sistémicas?3137-41,

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

1. Leer letra pequeia.
Leer un periodico o un libro.
Leer letras grandes (titulos) de un peridédico o un libro.
Reconocer a personas a corta distancia.
Ver escaleras, peldaiios o desniveles.
Leer letreros de las calles, sefiales de trafico...
Hacer trabajos manuales finos.

Hacer crucigramas, cumplimentar documentos.

e AU o

Jugar a las cartas, al domind...

._.
e

Participar en deportes.

—
—_

Cocinar.

_.
N

Ver la television.

Ju—
w

Conducir durante el dia.
14. Conducir durante la noche.
En nuestra GPC, nos hemos decantado finalmente por el VF-14 (Anexo II), ya que es
uno de los cuestionarios mas empleados en pacientes con cataratas®-!273?. Consta de
14 preguntas que valoran el grado de dificultad del paciente a la hora de realizar una serie
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de tareas de su vida cotidiana en relacion con la vision. Para graduar el nivel de dificultad
que presentan los pacientes para realizar las distintas tareas, se establece una escala de
valoracion que abarca de 0 a 4 puntos y se corresponden con: incapaz de realizar la tarea
(0 puntos), gran dificultad (1 punto), dificultad moderada (2 puntos), pequeiia dificultad
(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 0 a 100, donde el valor 0
representa el ser incapaz de realizar la tarea y 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 puntuacion del cuestionario (mayor puntuacion 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®™*!. La limitacion por parte del paciente
para realizar un nimero determinado de tareas no altera los resultados del cuestionario.

Los motivos de la eleccion de este cuestionario fueron, principalmente, los que siguen:

* Presenta una correlacion muy fuerte con la AV.

+ Esta ampliamente validado en distintas enfermedades oftalmologicas.

» Es facil de realizar y de comprender por los pacientes.

» La duracion de su realizacion es corta, por lo que puede ser aplicado el dia de
consulta.

Sin embargo, también presenta algunos inconvenientes:

* Pierde eficacia en pacientes de edad avanzada, debido a la incapacidad de realizar
diversas 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/incapa-
cidad para la realizacion de determinadas tareas antes y después del tratamiento.

En el Anexo II, 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 coroi-
des"', y que consiste en el cuestionario VF-14 al que se le realizaron una serie de modifi-
caciones:

» Se adaptaron las preguntas sobre algunas tareas:

— La tarea «reading small print (leer letras pequefias)» podria estar incluida en
«reading a newspaper or book (leer un periodico o libro)» y se transformé en
«leer un periodico o libro».

— La tarea «reading large print material» se tradujo por «leer los titulos de los
periodicosy.

+ Se afiadieron las siguientes tareas:

— «Comer, alimentarse por su cuentay.

— «Vestirse».

— «Afeitarse (hombres)-depilarse las cejas, maquillarse (mujeres)».
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— «Moverse por la casa».
— «Dar pequefios paseos».
— «Realizar tareas de su profesiony.
El cuestionario se muestra Util, por tanto, para objetivar la limitacion funcional del
paciente y priorizar la cirugia, pero siempre integrado en la exploracion, patologia ocular
concomitante, situacion binocular y expectativas del paciente!>'¢1,

‘ No debemos considerar tan solo el resultado del cuestionario, sino que es un
sistema mas de apoyo a la hora de tomar la decision de indicar o no la cirugia

y valorar su resultado!®3*33,

En otros estudios que analizan la calidad de vida relacionada con la cirugia de catarata,
se emplean otros cuestionarios como el Short-Form 36 (SF-36)*, el NEI VFQ (National

Eye Institute Visual Function Questionnaire) y otros*-.

Manejo de la catarata

Manejo no quirtirgico

Aquellos pacientes en los que no se indica la cirugia deben realizarse revisiones
periddicas.

B Debe aconsejarse a los pacientes fumadores el cese de este habito, dada su
relacion con la aparicion y progresion de la catarata!®!17-222446-48 " quprimir los
corticoides y mejorar el control metabdlico de su DM e HTA. También se acon-
seja el uso de gafas de sol que protejan de la radiacion ultravioleta (UV) B
(UVB)!%!8, El empleo de corticoides inhalados u orales aumenta el riesgo de
catarata!’.

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

Debemos informar a los pacientes de que los corticoides orales y/o inhalados favore-
cen la progresion de la catarata!®!”1%,
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Manejo quirirgico
Criterios de indicacion quirurgica

Los criterios de indicacion quirtrgica pueden variar para cada paciente dependiendo
de sus necesidades visuales y de su estilo de vida'>!619364950 En general, los criterios
estandar incluyen'>'8:

+ La catarata debe ser lo suficientemente importante y justificar los sintomas visua-
les que presenta el paciente y afectar a su calidad de vida.

* Los 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.

* El paciente debe desear realizar la intervencion y conocer sus riesgos.

* Debe valorarse el estado de salud general del paciente y las posibles repercusio-
nes que sobre este pueda tener la intervencion quirdrgica.

* Deben descartarse o advertir de la presencia de enfermedades oculares concomi-
tantes.

La cirugia tiene como objetivo mejorar la AV del paciente, asi como su calidad de
vida.

Concretamente, se recomienda la cirugia, tomando como referencia la AV, cuando®%:

1. La AV es <0,100.
2. La catarata limita la calidad de vida del paciente, siempre que el beneficio supere
al riesgo:

* Reduccion de la funcion visual que impida realizar las actividades de la vida
diaria y la AV sea de 0,200 a 0,400.

* Disminucion de la funcion visual que limite la realizacion de actividades de
la vida laboral y/o diaria y la AV sea >0,400. Dicha reduccion debe estar
documentada por la presencia de deslumbramiento, diplopia y/o disparidad
visual entre los dos o0jos, anisometropia, impacto sobre la conduccion y la
lectural®.

Para indicar la cirugia de catarata, se debe cumplir el criterio 1 o cualquiera de los
incluidos en el punto 2.

‘ La indicacion principal de la cirugia seria dependiente de la vision funcional,
es decir, cuando las necesidades visuales del paciente justifican la cirugia de la

catarata'>!6:18.19
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En el Anexo 11, se incluye un «Protocolo de diagnéstico e indicacion quirdrgica y
priorizacion en la lista de espera»®® basado en la AV y la funcidn visual a través del cues-
tionario VF-14 modificado, que, ademas, nos permite valorar la mejoria en la actividad

diaria después de la intervencion de catarata’*3>,

La indicacion quirtirgica cuando hay un solo ojo afectado es la misma que cuando la
afectacion es bilateral!>:16:18.19:3¢,

Otras indicaciones de cirugia de catarata incluyen la necesidad de monitorizacion
del segmento posterior debido a enfermedades concomitantes (DM, DMAE...) o patologia
secundaria al cristalino (glaucoma...).

C En el caso del paciente que presenta ojo unico, los criterios de indicacion qui-
rargica son similares, pero se recomienda explicar detalladamente la posibilidad
de complicaciones serias debido a la cirugia'>!'®!® y que la intervencion sea
realizada por cirujanos de amplia experiencia®®>!.

C En pacientes con catarata bilateral, aunque el riesgo de infeccion y ceguera

por la cirugia es pequefio, no se recomienda realizar la cirugia simultaneamente,
excepto en determinadas situaciones!>!6:1819-56-59,
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Contraindicaciones de la cirugia

‘ La cirugia de catarata no se aconseja en determinadas circunstancias

9,15-19,36.

El paciente no desea ser operado.

El descenso de AV puede ser corregido mediante correccion Optica.
La cirugia no se prevé que mejore la vision.

La calidad de vida del paciente no esta comprometida.

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 posoperatorio apropiado.

La AV se describe, habitualmente, seglin una escala decimal, donde una AV de 1,000

es un estandar de buena calidad de vision. Sin embargo, una vision > 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 intervencion quirtirgica®.

Evaluacion médica preoperatoria

\/ El oftalmologo es quien indica la cirugia y es el que tiene la responsabilidad de

realizar una evaluacion previa del paciente!>1618:1°,

Esta evaluacion deberia incluir:

Valoracion de la salud general, incluida la medicion de la presion arterial.
Registro de la medicacion concomitante del paciente.

Historia de alergias.

Valoracion de la capacidad de colaboracion del paciente durante la cirugia.
Identificacion de problemas sociales.

Instruccion sobre el modo de aplicacion de los colirios.

Explicacion del proceso quirtrgico y, en caso de catarata bilateral, plantear ciru-
gia bilateral secuencial diferida o cirugia bilateral inmediata®.

Formulacion de un plan quirtrgico (calculo de LIO...) y de los cuidados poste-
riores.

Respuesta a las dudas del paciente.

Todos los pacientes deberian tener un historial completo de su patologia ocular y

general que pueda influir en el proceso quirargico.

38

0O0©



PROCESO CLINICO Y ASISTENCIAL DE LA CATARATA

En el Anexo V de esta guia, se presenta un protocolo con ausencia de preoperatorio

en determinados casos, que lleva mas de cuatro afios aplicandose sin incidencias.

C 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'®!s.

Anestesia

La cirugia de catarata puede ser realizada utilizando gran variedad de técnicas anes-
tésicas: anestesia general y local o regional (retrobulbar, peribulbar, periocular, subteno-
niana, topica e intracameral). La sedacion puede asociarse a la anestesia local con el
objetivo de disminuir la ansiedad, el dolor y el estrés.

‘ Se aconseja que el método de anestesia sea discutido en la consulta con el
paciente en el momento de programar la cirugia'>-'®.

B Asi pues, la seleccion de la anestesia deberia realizarse en funcion de las nece-
sidades individuales del paciente y la preferencia del cirujano y del anestesista'>s.

Aquellas técnicas anestésicas que precisen inyeccion del anestésico se pueden asociar
a mayores complicaciones tanto oculares (estrabismo, perforacion ocular, hemorragia

retrobulbar, etc.) como sistémicas.
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En los ultimos afos, se ha producido un importante cambio en el tipo de anestesia en
la practica oftalmoldgica 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 sedacion
préacticamente ha caido en desuso, siendo utilizada cada vez mas la anestesia topica.

Considere la sedacion, administrada por un anestesista oftalmologico experimentado,
como complemento de la anestesia para personas si, por ejemplo':

+ Tienen altos niveles de ansiedad.

* Tienen problemas posturales o musculoesqueléticos.

* Se prevé que la cirugia dure mas de lo habitual.

Se aconseja ofrecer anestesia subtenoniana o topica (con o sin anestesia intracameral)
a las personas que se someten a cirugia de cataratas. Si tanto la anestesia subtenoniana
como la topica (con o sin anestesia intracameral) estan contraindicadas, considere la
anestesia peribulbar. No se debe ofrecer anestesia retrobulbar a personas que se someten
a cirugia de cataratas'®.

Los cuidados posquirurgicos también varian segun se utilice la anestesia general o
local.

La mayoria de los pacientes con catarata tienen una edad avanzada y problemas de
salud general que desaconsejan la anestesia general frente a la anestesia local, que es la
mas aconsejada en cirugias realizadas mediante técnica de facoemulsificacion, asociandose
a una menor morbilidad y menor alteracion de la rutina diaria de estos pacientes.

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
dichos riesgos!'>!%181960-2_ Otros factores negativos asociados a la anestesia local serian
la ansiedad, el estrés prequirtirgico, el dolor, etc. que pueden presentar los pacientes durante
la intervencion.

+ El equipo que selecciona la anestesia debe ser multidisciplinario y es esencial
durante todo el proceso. Deberia existir un anestesista responsable de los
pacientes oftalmologicos'>!¢'81°,

+ La valoracion quirargica deberia incluir la recomendacion del tipo de anestesia
indicada para cada paciente. Esta dependera de los aspectos psicologicos y de la
situacion particular de cada ojo, asi como de la dificultad prevista de la ciru-
gialo18.1960,

» Los pacientes adultos que precisen anestesia general deben recibir profilaxis de
tromboembolia venosa (TEV) de rutina'®!%,

Parece que los estudios preoperatorios realizados de rutina no disminuyen la inciden-
cia de morbilidad posquirtrgica!®!®1%%° Estos estudios concluyen que la mayoria de las
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complicaciones pueden prevenirse al realizar una exhaustiva historia clinica, orientando
el estudio preoperatorio segun la patologia que presente el paciente!16:18:19.60-62;

* Los pacientes hipertensos deben ser controlados de forma previa a la cirugia y
no inmediatamente antes®.

+ Los pacientes con angina deben ser controlados con su medicacion actual y pro-
curar que la experiencia quirirgica sea lo menos traumatica posible. No se reco-
mienda que sea realizada la cirugia antes de tres meses después de un infarto de
miocardio.

* Los pacientes diabéticos deben tener controlada su glucemia y tomar su medica-
cién en caso de ser operados bajo anestesia local.

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

» No son precisos antibidticos (AB) profilacticos en pacientes con patologia val-
vular cardiaca!®®.

+ Aquellos pacientes que estén tomando anticoagulantes deben tener un estudio de
coagulacion previo (indice internacional normalizado [INR; del inglés, interna-
tional normalized ratio] y/o cociente del tiempo de protrombina [TP]) previo a
la intervencion'®.

Anticoagulantes y antiagregantes plaquetarios en la cirugia de catarata

Por una parte, la literatura concluye que la warfarina, el clopidogrel y el acenocuma-
rol (Sintrom®) reducen el riesgo de problemas de origen trombético y, por tanto, su supre-
sion incrementa el riesgo de tromboembolia en estos pacientes®. El efecto del acido
acetilsalicilico sobre los fendmenos tromboéticos no es tan eficaz como el de la warfarina,
y su suspension temporal de forma previa a la cirugia supone un riesgo mucho menor®!86566,
De todas formas, se recomienda no suprimirlo a pesar de que implique un mayor riesgo
de sangrado.

En la cirugia de catarata mediante facoemulsificacion con anestesia topica, existe
evidencia de que el mantenimiento de la medicacion antitrombotica es seguro. En el resto
de las cirugias oftalmolégicas, se deberia actuar en funcion del riesgo hemorragico y
trombdtico que presente la cirugia y el paciente para su correcta utilizacion. En casos
complejos, se recomienda un abordaje multidisciplinario®. Las GPC de la AAO y la
ESCRS aconsejan continuar con los anticoagulantes y antiagregantes en pacientes some-
tidos a cirugia de catarata!®'.
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‘ No se detectd un mayor riesgo de complicaciones hemorragicas con el empleo
de anestesia retro- o peribulbar; tan solo un aumento significativo de hemorra-
gia subconjuntival frente a la anestesia topica o subtenoniana en pacientes en

tratamiento con clopidogrel y warfarina'®!81°.

Indicaciones de anestesia general

La anestesia general no esta descartada del todo en la cirugia de la catarata y existen
casos en los que podria estar recomendada:

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

» En pacientes con un estado mental que dificulta su colaboracion o la comprension
de las explicaciones del oftalmélogo.

+ Enfermos con un temblor incontrolado.

+ Condiciones fisicas que dificultan el posicionamiento para la cirugia.

+ Pacientes jovenes muy nerviosos y que prefieren anestesia general.

+ Reacciodn alérgica a la anestesia local en intervenciones previas.

Indicaciones de anestesia local

Con las mejoras en la técnica quirtirgica realizando facoemulsificacion, la acinesia
total es cada vez menos necesaria y las cirugias son mas rapidas y seguras, lo que hace
que cada vez se imponga mas la anestesia topica. La mayor desventaja es la ausencia de
acinesia y la posibilidad de precisar otro tipo de anestesia en caso de que se presenten
complicaciones intraoperatorias.

La anestesia local presenta una serie de ventajas, que son: las de una cirugia libre de
dolor, minimo riesgo de complicaciones sistémicas, facilitar el procedimiento quirtirgico

y reducir el riesgo de complicaciones relacionadas con la cirugia.
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Técnicas de anestesia local

* Anestesia topica, en conjuntiva o intracameral (lidocaina)™’.

* Anestesia subconjuntival.

+ Anestesia subtenoniana.

 Anestesia peribulbar (extraconal).

* Anestesia retrobulbar (extraconal).

Todas las técnicas de anestesia local en la cirugia de catarata demandan la colaboracion

del paciente, sobre todo, en la anestesia topica. El paciente debe ser informado de los
requisitos de este tipo de anestesia.

La eleccion de la técnica local de anestesia depende de factores relacionados con el
paciente (capacidad de cooperacion y tolerancia ante la manipulacion ocular) y de la
cirugia (tipo y tamaiio de la incision, longitud axial del globo, riesgo de complicaciones,

duracion prevista de la intervencion y experiencia del cirujano).

Las complicaciones son mas frecuentes en la técnica peribulbar y retrobulbar, aumen-
tando en relacion con el tamaio de la aguja.

La anestesia local debe ser administrada por anestesistas u oftalmoélogos que hayan

sido entrenados apropiadamente. La anestesia topica puede ser administrada por el per-
sonal de enfermeria'>'$.
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\/ En caso de utilizar sedacion intravenosa de forma conjunta con la anestesia local,
la primera debe ser administrada bajo la supervision de un anestesista y debe
emplearse solo para disminuir la ansiedad y no para potenciar la anestesia local'>!%.

Monitorizacion del paciente

Pueden aparecer complicaciones sistémicas asociadas a la anestesia local, lo que implica
la cuidadosa monitorizacion del paciente durante todo el acto quirtirgico, controlando la
ventilacion y circulacion y también la saturacion de oxigeno. Debe existir un facultativo
entrenado en detectar y actuar ante cualquier complicacion durante todo el proceso qui-
rargico.

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

» No se precisa la presencia de un anestesista en anestesia topica, conjuntival o
subtenoniana que no se acompaiian de sedacion'® (v. Anexo V).

+ Sies necesaria la presencia de un anestesista en caso de utilizar anestesia peri- o
retrobulbar®!8, Se desaconseja la anestesia retrobulbar'>.

» 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 quirargico
preparado para realizar reanimacion cardiopulmonar'®.

» La sedacion intravenosa deberia ser administrada bajo la supervision de un anes-

tesista!>!8,

Biometria

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

+ El proposito de la biometria es ayudar a la seleccion correcta de la lente que va
a ser implantada y que debe corresponderse con las necesidades refractivas del
paciente.

Los parametros basicos en la biometria son la longitud axial del globo medida mediante
ultrasonidos o por coherencia dptica, la medicion de la curvatura central de la cornea y la
topografia corneal. Su realizacion puede estar dificultada en opacidades corneales o en
presencia de importantes ametropias. La longitud axial normal oscila entre 21 y 25,5 mm.

La biometria optica ha demostrado mejores resultados refractivos, independientes
del operador que la realiza. Ademas, permite obtener mediciones para las formulas de
LIO mas recientes'®. Se aconseja utilizar la biometria optica para medir la longitud axial
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del ojo en personas que se someten a cirugia de cataratas y emplear la biometria por
ultrasonidos solo si no es posible utilizar la dptica o esta no proporciona mediciones
precisas®.

La queratometria estaria indicada para medir la curvatura de la cornea en personas
que se someten a cirugia de cataratas. La topografia corneal se considera en las que se
someten a cirugia de cataratas y presentan corneas anormalmente planas o curvas, corneas
irregulares, un astigmatismo significativo, que se hayan sometido previamente a cirugia
refractiva corneal o si no es posible obtener una medicion de queratometria precisa'.

Las férmulas de nueva generacion presentan menos errores y parecen mas consisten-

tes en todo rango de longitudes axiales.

. Quién debe realizar la biometria?

La biometria es un proceso altamente especifico, cuyos resultados son cruciales para
el éxito de la intervencion; debe, por tanto, ser realizada por profesionales preparados para
ello (oftalmologos, optometristas o personal de enfermeria). Es aconsejable realizarla

antes de dilatar al paciente y de realizar la topografia'>'s.

.Qué formulas utilizar?

Existen varias formulas; la SRK/T (Sanders-Retzlaff-Kraff/Theoretical) es una buena
formula general. La Hoffer Q puede ser usada con las constantes apropiadas'®.

En el queratocono, se sugieren las formulas Barrett True-K y Kane; en las corneas
curvas (>46 D) o muy planas (<42 D), se puede considerar usar la Barrett Universal II;
en pacientes con una profundidad de la camara anterior (ACD; del inglés, anterior cham-
ber depth) >3,5 mm, la férmula Haigis y, en camara anterior poco profunda (ACD
<2,5 mm), la Hoffer Q.

En pacientes operados previamente de cirugia refractiva, tenemos a nuestra disposicion
las calculadoras posrefractivas de la Sociedad Estadounidense de Cirugia de Catarata y
Refractiva (ASCRS; del inglés, American Society of Cataract and Refractive Surgery)
(https://iolcalc.ascrs.org/)!® y, desde septiembre de 2024, la calculadora de la ESCRS
(https://iolcalculator.escrs.org/)'*. La formula Barrett True-K se aconseja también en estos
pacientes; esta formula es un algoritmo avanzado disefiado por el Dr. Graham Barrett para
calcular con precision la potencia de la LIO en pacientes que se han sometido a cirugia
refractiva corneal previa (queratomileusis in situ asistida por laser [LASIK; del inglés,
laser-assisted in situ keratomileusis), queratectomia fotorrefractiva [PRK; del inglés, pho-
torefractive keratectomy|, queratotomia radial [RK; del inglés, radial keratotomy]). Se
basa en la formula Barrett Universal 11, ofreciendo alta precision sin necesidad de conocer

la historia clinica refractiva del paciente. Otras féormulas de nueva generacion, ademas
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de la Barrett Universal 11, y que son ttiles en ojos extremos o en situaciones especiales
son la Kane, Cooke K6, EVO, Olsen o PEARL-DGS, siempre segtn la disponibilidad
local y la experiencia del cirujano!>'.

La tabla 4 recoge la ultima actualizacion de la guia del NICE, de mayo de 2025%,

Tabla 4. Formulas biométricas recogidas en la guia del NICE'®

<22 mm Hoffer-Q o Haigis
22-26 mm SRK-T o Barrett Universal II
>26 mm SRK-T o Haigis

NICE: National Institute for Health and Care Excellence; SRK/T: Sanders-Retzlaff-Kraff/Theoretical.

C La biometria deberia repetirse si*!'®:
* La longitud axial es <21,20 mm o >26,60 mm.
» La potencia corneal media es <41 D o >47D.
e LaDeltaK es <2,5D.
» La diferencia de longitud axial entre ambos ojos es >0,7 mm.
 La diferencia entre la potencia corneal es >0,9 D.

Es preciso informar a los pacientes que se hayan sometido previamente a cirugia
refractiva corneal de que los resultados refractivos después de la cirugia de cataratas son
dificiles de predecir y que pueden necesitar cirugia adicional si no desean usar gafas para
la vision de lejos. Si el paciente se ha sometido previamente a cirugia refractiva corneal,
ajuste la relacion alterada entre la curvatura corneal anterior y posterior. No utilice unica-
mente técnicas de biometria estandar ni datos de la historia clinica'®.

Los cirujanos deberian considerar la posibilidad de modificar la constante de la LIO
recomendada por el fabricante, guiandose por el aprendizaje obtenido de sus desviaciones
previas respecto a los resultados refractivos previstos. Considere utilizar el 50 % del error
de prediccion del primer ojo en el resultado refractivo observado para guiar los calculos
de la potencia de la LIO para la cirugia de cataratas del segundo ojo*’.

Dia de la intervencion

+ El paciente debe llegar con el tiempo suficiente para poder administrarle los
colirios para dilatar la pupila, o bien habérselos administrado él mismo en su casa.

* Deberia realizarse una comprobacion rapida de que no se han producido cambios
recientes desde el dia de la consulta en su estado de salud ocular y general.
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* Se recomienda utilizar listas de verificacién especificas para cataratas adaptadas
a la practica clinica habitual'>'®!"° y la utilizacion de protocolos para minimizar la
incidencia de errores prevenibles'>'6. La guia de la AAO, en su Gltima actualiza-
cion's, incluye un modelo de lista de verificacion basado en la AAO; dicha lista
puede descargarse en la «Declaracion de Seguridad del Paciente: Recomendacio-
nes del Grupo de Expertos en Operaciones en el Lugar Incorrecto de la Academia
Estadounidense de Oftalmologia» (revisada en 2014)'. Por otra parte, la guia del
NICE presenta, en su Gltima actualizacién de mayo de 2025, un acceso a la lista
de verificacion de la OMS («World Health Organization (WHO) surgical safety
checklist») para realizar un control previo a la cirugia y evitar errores'. En el
Anexo VI, se incluye una lista de verificacion adaptada a la cirugia de catarata.

+ La dilatacion pupilar adecuada es esencial para la intervencion. Se aconseja la
utilizacion de colirios ciclopléjicos, tropicamida y fenilefrina.

* Los AB preoperatorios de rutina no han demostrado ser efectivos, pero la cirugia
deberia cancelarse si existe una infeccién concurrente!'®!®°. La povidona yodada
sola administrada de forma preoperatoria fue tan eficaz como la administrada
junto con AB preoperatorio; por tanto, el AB preoperatorio es innecesario'®.

Profilaxis de la infeccion
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A No existe un claro beneficio en la utilizacion de los AB posoperatorios siempre
que se utilicen los intracamerales!®!.

Es dudosa la evidencia sobre la eficacia y beneficios de la utilizacion de AB subcon-
juntivales o topicos en la reduccion del riesgo de endoftalmitis, aunque hay estudios en
los que parece que pueden ser ttiles para disminuir su aparicion”. Tampoco se ha demos-

trado la eficacia del AB en el suero de irrigacion; de hecho, se desaconseja su empleo'®.
\/ Se desaconseja el empleo rutinario de AB en el suero de irrigacion'®.

El estudio aleatorizado y multicéntrico realizado en Europa por Montan et al.”!7
mostrd una importante reduccion en el mimero de endoftalmitis posoperatorias en relacion
con la utilizacion de cefuroxima intracameral. Otro estudio multicéntrico realizado por la
ESCRS confirm6 estos resultados”.

La vancomicina intracameral también alcanza concentraciones inhibitorias para la
mayoria de los grampositivos mas alla de 24 horas, pero su empleo se desaconseja debido
a la importante toxicidad retiniana que presenta'>!%1%,

Hay una serie de factores que favorecen la aparicion de endoftalmitis, como son la
rotura capsular, la duracion de la cirugia, la presencia de DM, enfermedades perioculares
de la piel, oclusion del sistema lagrimal, inmunodeficiencias y vitrectomia anterior, entre
0tr0516’19’73.

Existe un interés creciente en los regimenes de quimioprofilaxis sin gotas. Hay varios
estudios que comparan la inyeccion de AB intracameral solo con la combinacion con AB
posquirurgico. No se encontraron diferencias en el riesgo de infeccion entre ambos grupos.
Dos metanalisis concluyeron que no existe un beneficio claro al prescribir AB topicos al
inyectar un AB intracameral'®. Esto simplificaria, ademas, el cumplimiento terapéutico
del paciente y genera un ahorro farmacéutico relevante. Por otra parte, ante estos resulta-
dos y la creciente resistencia bacteriana a los AB, se reforzaria el empleo de antisépticos
como alternativa terapéutica. Existen estudios muy recientes de la eficacia de IODIM®
(povidona yodada al 0,6 % en un vehiculo de 4cido hialurénico; Medivis, Catania, Italia),
OZONEST® (aceite ozonizado en liposomas, concentracion 0,5 % - 5 mg/ml; FB Vision,
Ophthalmic Pharmaceuticals, Roma, Italia, Esteve Pharmaceuticals Espafia) y DROPsept®
(clorhexidina al 0,02 % y vitamina E al 0,5 % en forma de succinato de p-a-tocoferol
polietilenglicol 1000 [TPGS; del inglés, p-alpha-tocopheryl polyethylene glycol succinate)
o tocofersolan; Sooft Italia, Montegiorgio, Italia) como profilaxis periopeatoria en la ciru-

gia de la catarata y en las inyecciones intravitreas, donde han demostrado ser eficaces
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como bactericidas, antifingicos y frente a virus>’¢. En un estudio comparativo entre
OZONEST® y IODIM®, ante una eficacia similar, el primero se muestra mejor tolerado

por los pacientes’.

Cirugia

La facoemulsificacion por pequeiia incision es el método preferente en la cirugia de
catarata en el mundo desarrollado, pero la cirugia extracapsular todavia puede estar
indicada ocasionalmente. Hay estudios aleatorizados que demostraron que, a lo largo de
un aflo, la incidencia de complicaciones y de opacificacion capsular fue mucho menor en
la facoemulsificacién comparada con la extraccion extracapsular’’.

La cirugia de catarata deberia incluir:

* Minimo traumatismo en los tejidos oculares.
 Implante de LIO en la capsula posterior.

+ Cierre estanco de la incisién con minimo astigmatismo.
* Prevencion de la infeccion.

Lentes intraoculares. Factores que influyen en su eleccion

El implante de una LIO es el procedimiento de eleccion para la correccion de la afaquia
optica. La lente ideal no existe, pudiendo disponer de una gran variedad de lentes cuya
seleccion dependera del tipo de intervencion y de la preferencia del cirujano.

El tamafio de la incision determinara qué lente podemos introducir en el globo ocular;
por ejemplo, en aquellos casos de facoemulsificacion a través de pequefia incision, sera

preciso el empleo de lentes plegables.

C El método de introduccion de la lente es un paso a determinar por cada cirujano.
Puede escoger una lente inyectable a través de un tamafio predecible de incision
y facil y rapida de implantar con menor traumatismo ocular y de la propia lente,

al disminuir su manipulacion, reduciendo también el riesgo de endoftalmitis'*!1o15.

B El tamaiio 6ptico: el didmetro de la lente es variable. Se recomienda la utilizacion
de lentes de diametro Optico grande (6 mm), ya que su centrado es mas facil,
presentan menor sintomatologia en pacientes con mayor diametro pupilar bajo
midriasis y producen menor opacificacion de la capsula posterior (OCP)'18,
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C Material de la lente: parece que las LIO de bordes cuadrados disminuyen la
incidencia de OCP, pero pueden aumentar el riesgo de metamorfopsias'*!3.

En la practica privada, estd mas generalizado el uso de lentes que permitan al paciente
prescindir de las gafas. Segtin la forma y el numero de focos, se ha descrito en la literatura
la siguiente taxonomia:

+ Las LIO multifocales (incluyendo bifocales y trifocales), la lente trifocal intro-
ducida comercialmente en 2010.

* Las lentes de profundidad de foco extendida (EDF; del inglés, extended depth of
focus), que surgieron en 2014.

+ Las LIO monofocales con profundidad de foco mejorada (Mono-150 EDF), para
las que se concedio la primera autorizacion de Conformidad Europea (CE) en 2019.

» Las LIO monofocales convencionales asféricas y, finalmente, esféricas®.

En una revision sistematica que incluye ocho metanalisis de ocho estudios aleatori-
zados, realizada por Leyland y Zinicola’, se concluyo que habia una buena evidencia de
las LIO multifocales respecto a la mejoria en la vision proxima frente a las monofocales,
lo que compensaria la mayor disminucion al contraste y la vision de halos, pero esa mejo-
ria no era tan evidente en la vision lejana. Otra revision sistematica y un metanalisis de
20197 hallaron que los pacientes con LIO multifocales presentaban mejor vision cercana
e intermedia y mayor independencia de las gafas, pero eran mas propensos a experimen-
tar deslumbramiento, halos y menor sensibilidad al contraste que los pacientes con LIO
monofocales, aunque deja una puerta abierta a la aparicion de nuevas lentes'®”. Pueden
asociarse, por tanto, a sintomas adversos y, de hecho, algunas guias no las recomiendan'.

Efectivamente, con la aparicion de las lentes intraoculares de vision simultanea (SVL;
del inglés, simultaneous vision lenses), esto ha cambiado, y la vision de halos y deslum-
bramiento es practicamente inexistente. Podemos concluir que las SVL pueden mejorar
la independencia de las gafas en casos bien seleccionados, escogiendo muy bien a los
pacientes candidatos y proporcionandoles una informacion preoperatoria muy cuidadosa®.

Esto ha llevado a establecer una nueva clasificacion. Segtn la Organizacion Interna-
cional de Normalizacion (ISO 11979-7, 2024), existen cuatro categorias principales de
LIO, determinadas por su disefio dptico, sus caracteristicas clinicas o su rendimiento:
lentes monofocales, toricas, SVL y acomodativas. De estas, las SVL son aquellas lentes
no acomodativas que proporcionan vision simultanea a multiples distancias y se pueden
subclasificar, a su vez, en tres tipos:

* Multifocal (MIOL; del inglés, multifocal intraocular lenses): implantes de lentes
que enfatizan los niveles de agudeza optica y funcionalmente utiles de lejos, pero
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que, en comparacion con las lentes de control monofocales, también ofrecen un
rendimiento optico y clinico mejorado en distancias focales cercanas.
» EDF: implantes de lentes que enfatizan los niveles de agudeza optica y funcio-
nalmente utiles de lejos, pero también de distancias focales lejanas e intermedias.
+ Rango visual completo (FVR; del inglés, full visual range): implantes de lentes
que enfatizan los niveles de agudeza optica y funcionalmente utiles de lejos, pero
también de distancias focales lejanas e intermedias e, incluso, cercanas.

En el afio 2024, se public una clasificacion funcional que se ha desarrollado conside-
rando los criterios de valoracion descritos en los estandares, especialmente, los referentes
a las lentes de profundidad de foco. Esta clasificacion basada en la evidencia, debido a que
el método cientifico ha sido el pilar de su desarrollo, ha sido aceptada mundialmente. Ha
sido adoptada tanto por la ESCRS como por el ANSI (American National Standards Insti-
tute). Se ha llegado, pues, a un consenso mundial entorno a la «Clasificaciéon funcional
basada en la evidencia para las lentes intraoculares de vision simultdnea (SVL)». En esta
publicacion, realizada por Fernandez et al. y publicada en febrero del 2024, se expone
detalladamente esta clasificacion, que también podemos encontrar en la guia de la ESCRS"$!.
Basicamente, las monofocales, monofocales extendidas y las EDF se denominarian Par-
tial-DOF y las MIOL serian las Full-DOF; cada grupo, a su vez, dividido en tres categorias.

C No existe evidencia que apoye el uso de lentes acomodativas y SVL, y deben
colocarse en pacientes que sean conscientes de los problemas que pueden gene-

rar y firmar su consentimiento aceptando los riesgos'+'¢.

En los ultimos afios, se esta generalizando la utilizacion del lentes con filtros (lentes
amarillas), no solo para los rayos UV, sino también para la luz azul, que tedricamente
aportarian una proteccion a la retina similar a la ofrecida por el cristalino sano, sin embargo,
no existe todavia evidencia definitiva basada en estudios cientificos que lo avalen®?.

Lentes toricas. En el caso de astigmatismo corneal regular, se puede contemplar la
implementacion de LIO tdricas. Las LIO téricas deben considerarse en ojos con un grado
de astigmatismo corneal de 1,0 D o superior. La mayor efectividad clinica se observa en
0jos con astigmatismo corneal >2,0 D, con beneficios visuales significativos observados
apartir de 1,5 D. Si bien las LIO toricas pueden ofrecer beneficios en ojos con astigmatismo
>1,0 D, la evidencia que las respalda es mas limitada'’.
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Revisiones posteriores a la cirugia

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 telefonica al paciente por parte de la enfermera, o bien por el
asesoramiento del paciente sobre donde puede acudir en caso de urgencia o complicacio-
nesl6,18,19.

En concreto, la guia del NICE'" aconseja que la revision presencial del dia después
de la cirugia no debe ofrecerse de forma rutinaria en pacientes con cirugias no complica-
das®. La primera revision deberia ser entre la 2.* y la 4.* semana, y la correccion optica
final, entre la 4.* y la 6.” semana.

‘ Se recomienda como mas necesaria la revision a las 24 horas posintervencion
por parte del oftalmélogo en pacientes con factores de riesgo. De rutina, deben
ser evaluados dentro de las 48 horas siguientes en ausencia de factores de
riesg013,l4,16,18,19

Se consideran factores de riesgo y, por tanto, criterios de revision precoz a las
24 horasl3,l4,16,18,19:
* Casos de cirugias complicadas.
» Coexistencia de otras enfermedades oculares (glaucoma, uveitis...).
* Pacientes con visiéon monocular por ojo tinico.

* Riesgo de hipertension ocular.

Revision final

Entre las cuatro y las seis semanas, debe revisarse al paciente para'>161%:
* Valorar la evolucion y la supresion de la medicacion.
* Valorar la cirugia del otro ojo.
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* Descartar otras enfermedades oculares coexistentes.
* Graduar el ojo intervenido previo al alta (aproximadamente, a las 4-6 semanas

de la intervencion)®.

Resultados y complicaciones posoperatorias

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 intervencion, alterando los resultados visuales y
defraudando las expectativas de mejoria del paciente®.

Son raras las complicaciones que implican una pérdida visual permanente. Las mayo-
res complicaciones, que son potencialmente tratables, incluyen la endoftalmitis infecciosa,
la hemorragia supracoroidea intraoperatoria, el edema macular cistoide (EMC), el des-
prendimiento de retina, el edema corneal y la luxacion de la lente.

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

Otras complicaciones menos frecuentes incluyen el glaucoma secundario, la hemo-
rragia vitrea, etc.

Complicaciones menos graves serian el hipopion estéril, la rotura de la capsula pos-
terior, la pérdida de vitreo, etc.

Agudeza visual

En la tltima década, coincidiendo con el aumento de la facoemulsificacion y realiza-
cion de pequeiia incision quirargica, han cambiado las indicaciones de la cirugia de cata-
rata, siendo cada vez mejor la AV con la que el paciente ya reclama una intervencion
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 vision
previa a la cirugia, lo que hace necesarios otros métodos de valoracion, ademas de la AV,
como, por ejemplo, la determinacion de la sensibilidad al contraste o la mejoria de su
calidad de vida (mediante cuestionarios destinados a ello)****#. También aumenta la indi-
cacion quirtrgica con el objeto de corregir al mismo tiempo el astigmatismo y los defec-
tos de refraccion para facilitar al paciente una vida sin gafas. El aumento de la media de
edad de los pacientes (mayores de 75 afios) lleva asociada la presencia de patologia
ocular coadyuvante que puede empeorar los resultados visuales, por ejemplo, la DMAE.

Por otra parte, la cirugia del segundo ojo es ahora una indicacion clara, con la conse-

cuente mejoria de la funcion visual binocular!®'.
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\/ Los test de AV como el de Snellen no son suficientes para valorar la satisfaccion
de los pacientes y deberian asociarse al empleo de cuestionarios que valoren la
vision funcional'®.

Astigmatismo

La cirugia induce astigmatismo debido a la propia incision. Este es menor cuanto
menor es el tamafio incisional y puede también seleccionarse el eje para intentar corregir
el que ya presenta el paciente. Las incisiones aplanan el meridiano por donde se realizan;
por ello, en muchas ocasiones, interesa abordar el eje mas curvo que permita reducir un
astigmatismo bajo preexistente e, incluso, realizar incisiones opuestas en cornea clara para
potenciar ese efecto. En casos de mayor astigmatismo previo a la cirugia, podemos indi-
car el empleo de lentes toricas. En el caso de implantacion de una LIO térica, la evaluacion
preoperatoria debe abarcar no solo las evaluaciones generales obligatorias, sino también
la topografia y/o tomografia corneal. Los métodos que incluyen mediciones de factores
tales como el astigmatismo corneal posterior adicional y la posicion efectiva de la lente
son los preferidos para el calculo de la LIO torica'. Véase el apartado «Lentes intraocu-

lares. Factores que influyen en su elecciony.

Error refractivo

Lo mas frecuente y considerado dentro de los parametros normales es un error de +1,00 D.
Dependerd, en gran medida, de la correcta realizacion de la biometria y de la utilizacion de
la formula correcta para el adecuado calculo de 1a LIO (v. el apartado «Lentes intraoculares.
Factores que influyen en su eleccion»). Los errores de calculo son mas frecuentes en cata-
ratas 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 sustitucion de la LIO.

Los factores de riesgo mas destacados que condicionan la presencia de un error refrac-
tivo superior a 1 D fueron: la utilizacién de biometro ultrasonico de contacto, anteceden-
tes de cirugia de glaucoma, presencia de catarata blanca o dura y una AV previa de ceguera
legal®.

Disfotopsias

Las disfotopsias pueden ser negativas o positivas.

Las negativas son un fendmeno fotico que cursa con una media luna o mancha marrén
oscura en el campo visual temporal mas periférico, tras cirugia de catarata con implante
de LIO en el saco capsular. El término fue descrito por Davison en el aio 2000%. Su
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incidencia es variable, pero, en el 2-3 % de los pacientes, los sintomas persisten, pudiendo
requerir procedimientos invasivos para solucionarlo. Como principal factor etiologico, se
encuentra el solapamiento de la capsulorrexis con la cara anterior de la LIO. Otros pos-
tulados son el implante de LIO acrilica (mayor indice de refraccion) de borde cuadrado
en el saco capsular, una mayor distancia entre la parte posterior del iris y la superficie
anterior de la LIO, y pupilas pequefias.

Las disfotopsias positivas se caracterizan por imagenes opticas no deseadas y, pro-
bablemente, estan inducidas por las propiedades de la LIO. Aunque las disfotopsias
positivas suelen ser mas comunes, las negativas representan un mayor reto por su mayor

persistencia®.

Rotura capsular

La rotura de la capsula posterior es uno de los acontecimientos adversos mas frecuen-
tes durante la intervencion quirtrgica. La incidencia es mayor cuanto menor es la expe-
riencia del cirujano. Otros factores que la favorecen son la edad, el sexo masculino, el
glaucoma, la DM, la dureza y el tipo de catarata, la pseudoexfoliacion, los ojos mayores
de 26 mm, el uso de antagonistas a,... Este contratiempo disminuye la mejoria del resul-

tado visual final y determina la posicion final de la LIO.

Luxacion de masas cristalinianas

Debido a la rotura capsular o bien como consecuencia de la dehiscencia zonular.

Esta situacion nos obliga a realizar una segunda intervencion programada para extraer
los restos del cristalino mediante una vitrectomia y el implante secundario de LIO.

En los ultimos afios, han surgido diferentes técnicas y lentes para realizar implantes
sin soporte capsular. Eso implica que todavia no hay una técnica que se muestre totalmente

superior a las otras®¢%7,

Edema macular cistoide

La incidencia global de EMC clinicamente significativo después de la cirugia de
cataratas es de hasta un 2 %. Su incidencia puede aumentar cuando se presentan compli-
caciones durante la cirugia como, por ejemplo, rotura capsular, pérdida de vitreo, incar-
ceracion de iris, o ante determinadas enfermedades coexistentes como una uveitis activa
y DM, membrana epirretiniana, u oclusiones vasculares. Después de la capsulotomia
mediante laser Nd-YAG (cristal granate de itrio y aluminio dopado con iones de neodimio;
del inglés, neodymium-doped yttrium aluminium garnet), la incidencia de EMC oscila
entre el 0,7 y el 4,9 %. En muchos casos, el EMC es una afeccion autolimitada que se

resuelve espontaneamente sin ninguna discapacidad visual. Sin embargo, hay casos en los
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que puede persistir y conducir al deterioro de la funcién visual, lo que requiere tratamiento.
Han aparecido nuevos antiinflamatorios no esteroideos (AINE) en colirio indicados para
su tratamiento y se recomienda su uso de forma profilactica con o sin corticoides topicos
posquirtirgicos para prevenir la aparicion de EMC en pacientes de riesgo!®'#!°. Sin embargo,
no hay evidencia suficiente para establecer el enfoque terapéutico 6ptimo para esta afec-
cion. No se pueden extraer conclusiones definitivas sobre la eficacia clinica de los medi-
camentos inyectables (incluidos la inyeccion intravitrea de inhibidores del factor de cre-
cimiento del endotelio vascular [anti-VEGF; del inglés, anti-vascular endothelial growth
factor], las inyecciones de corticoides subtenonianas y los implantes intravitreos de cor-
ticoides) para el tratamiento del EMC'.

B Se aconseja el empleo de colirio de corticoide y AINE en pacientes diabéticos
sin RD para la prevencion del EMC!'".

Hoy su diagnostico y seguimiento puede realizarse mediante OCT (fig. 1).

Figura 1. Imagen de un edema
macular cistoide capturada mediante
tomografia de coherencia 6ptica
(OCT).

Hemorragia supracoroidea

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

Endoftalmitis

La endoftalmitis constituye una de las complicaciones mas graves y mas temidas por

el oftalmologo ante un paciente operado de cataratas. Su prevencion debe considerarse
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prioritaria en todo el proceso quirtirgico, desde la preparacion preoperatoria hasta la fina-
lizacién de la intervencion. Aunque su incidencia ha disminuido en los Gltimos afios, sigue
siendo preocupante y, a pesar de los avances en la profilaxis y tratamiento, solo un diag-
noéstico precoz acompafiado de una rapida instauracion del tratamiento parecen modificar
su nefasto prondstico, que depende también del germen causal (los gramnegativos con-
llevan peores resultados)®-®. También las complicaciones asociadas a su tratamiento con-
dicionan el prondstico visual; por ejemplo, en un 8,3 % de los casos, puede aparecer un
desprendimiento de retina asociado®®.

La incidencia de la endoftalmitis es variable, segun las diferentes series®*,

aunque,
en determinados paises como Finlandia® y Suecia®?, es mas baja (0,05-0,06%) y se cree
relacionada con el empleo de cefuroxima intracameral (1 mg)®-7!.

Hay determinados factores que favorecen la aparicion de una endoftalmitis, como,
por ejemplo, la edad del paciente, el sexo, la duracién de la intervencion, la rotura de la
capsula posterior, la realizacion de vitrectomia anterior secundaria a la pérdida de vitreo,
o0 la coexistencia de DM y enfermedades inmunodepresoras, entre otras. Incluso el método
de introduccion de la lente puede influir, segun algunos estudios®, y también el lugar de
la incisién®* y su estanqueidad'. Parece que el empleo de gel de lidocaina topica antes
de la povidona yodada disminuye la efectividad profilactica de la povidona!®'.

Se considera endoftalmitis posoperatoria aquella que se presenta en las primeras seis
semanas después de la intervencion y constituye el 70 % del total de endoftalmitis (la
postraumatica supone el 25 %, y la forma enddgena, el 5%)%. El Endophthalmitis Vitrec-
tomy Study (EVS)®*?7 es uno de los trabajos multicéntricos mejor controlados que se
han realizado sobre el estudio de las endoftalmitis, incluidos su estudio etiologico (bac-
terias implicadas en la endoftalmitis posoperatoria), el prondstico visual y la utilidad de
algunas medidas profilacticas y terapéuticas. Los gérmenes implicados con mas frecuen-
cia son los micrococos grampositivos, coagulasa-negativos; otros grampositivos menos
frecuentes son Staphylococcus aureus, Streptococcus 'y Enterococcus; mas agresivos, pero
menos frecuentes (15 %), son los gramnegativos.

La superficie ocular, los 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 impor-
tancia de evitar el contacto de los instrumentos y la LIO con estas estructuras®. La pre-
vencion y el tratamiento de la blefaritis antes de la cirugia es fundamental. Hoy dispone-
mos de medios para la limpieza palpebral con antisépticos. Otras fuentes de contaminacién
pueden ser también la contaminacion aérea, los tejidos, los instrumentos quirtrgicos,

sustancias utilizadas durante la cirugia y el propio cirujano y personal de quirdfano.
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Después de una exhaustiva busqueda en Medline (entre los afios 2000 y 2025)* sobre
la endoftalmitis y la cirugia de la catarata, encontramos una gran cantidad de estu-
dios®7- 7191100103 para valorar las medidas profilacticas, tanto desde el punto de vista del uso
de AB antes, durante y después de la intervencion, como de las medidas de asepsia sobre
el campo quirargico, como el empleo de povidona yodada!®!1%67:68.102-104 Qe han realizado
ensayos clinicos y estudios sobre diversos tipos de AB!*'% y su penetracion al humor
acuoso'"1%_ para valorar tanto su capacidad profilactica antes de la cirugia®!®, como su
eficacia terapéutica después de esta y sus posibles efectos secundarios sobre las distintas
estructuras oculares, como, por ejemplo, el endotelio corneal™!', Se ha valorado la utili-
zacion de alguno de ellos tanto de forma oral'®!'® como intracameral en otros casos™’ o
subconjuntival''"'3, También se ha cuestionado la eficacia de AB que han tenido un amplio
uso como medida profilactica en el suero de infusidn; es el caso de la vancomicina'* y
también su empleo intracameral, que se ha demostrado contraindicado por su toxicidad
retiniana!®!%!"® Los AB mas modernos, como la cefuroxima®-7? y las fluoroquinolonas de
ultima generacion (moxifloxacino)’195-19_ centran los Gltimos estudios realizados, que
parecen confirmar las expectativas puestas en estas nuevas medicaciones. Sin embargo,
ninguno de estos trabajos confirma la eficacia profilactica del uso de estos AB de forma
previa a la intervencion', siendo la povidona yodada la inica que si se ha mostrado
estadisticamente eficaz como método preventivo de infecciones posquirtrgicas, al dismi-
nuir la flora bacteriana antes de la intervencidon'>-1%¢7-¢_ Posteriormente, los estudios de
Montan et al. y los realizados por la ESCRS determinan también que la utilizacion de la
cefuroxima intracameral al final de la cirugia reduce la incidencia de endoftalmitis™-7.
Estudios retrospectivos también abalan la eficacia del moxifloxacino intracameral'®1974,

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
posquirtirgica que se ha publicado®, que, de todos los métodos analizados, solo la povidona
yodada preoperatoria alcanza el rango de «moderadamente importante para el resultado
clinico». Este mismo estudio concluye que no hay indicios cientificos publicados con
calidad suficiente para avalar el empleo de otros métodos profilacticos como, por ejemplo,
la inyeccion subconjuntival de AB, el recorte de las pestafias, el uso de AB topicos, etc.
Por otra parte, la ESCRS, ademas de ratificar la utilidad de la povidona, confirma la uti-
lidad de la cefuroxima y del moxifloxacino como métodos profilacticos en la prevencion
de la endoftalmitis!®!*"*7, Se desaconseja el empleo de la vancomicina intracameral por
su toxicidad retiniana'®'®, En caso de alergia a la povidona, estaria indicada la clorhexidina
al 0,02 %".

* Articulos en inglés y castellano sobre endoftalmitis y cirugia de catarata desde el afio 2000 a 2025.

58

0O0©



PROCESO CLINICO Y ASISTENCIAL DE LA CATARATA

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 (DM, inmunodepresion....).

Es muy importante también insistir al paciente sobre las medidas higiénicas antes,
durante y después del proceso quirargico.

Hay otro tipo de endoftalmitis posoperatoria, cuya presentacion es mas frecuente a
partir de las cuatro semanas y hasta los nueve meses tras la intervencion (aunque existen
casos descritos hasta dos afios después), y cuya virulencia es menor. Este tipo de endof-
talmitis cronica'’® 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 con laser YAG, que liberaria los gérmenes al vitreo. Su incidencia
oscila entre el 0,02 y el 0,15 %. La clinica comienza de forma insidiosa, presentandose, a
veces, como una uveitis cronica recidivante, iridociclitis o, incluso, parsplanitis de curso
insidioso, y mala respuesta al tratamiento habitual. En la exploracion oftalmologica del
segmento anterior, se ponen de manifiesto la presencia de unas placas blanquecinas en el
saco capsular 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 Cutibacterium acnes 'y, solo ocasio-
nalmente, estan implicados Staphylococcus epidermidis, Actinomyces israelii y Coryne-
bacterium spp. El plan terapéutico es similar al de la endoftalmitis aguda, aunque su
instauracion no sea tan rapida, ya que, normalmente, el curso clinico es mas insidioso y
el diagnostico suele ser menos evidente. Pérez Casas et al.''® concluyen 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
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mediante la realizacién de una vitrectomia con capsulotomia posterior. Parece que la
claritromicina oral también es un tratamiento de apoyo, eficaz en estos casos'!”.

En el Anexo 111, se comenta detenidamente el tratamiento de la endoftalmitis, adjun-
tando un protocolo de actuacion ante la sospecha de una endoftalmitis. Cada vez mas en
la practica médica, se impone el uso de estos protocolos''® para normativizar el tratamiento
de determinadas afecciones que suponen un considerable problema médico debido a su
gravedad y, al mismo tiempo, se acompafian de importantes implicaciones médico-legales
para el profesional.

Sindrome toxico del segmento anterior (TASS)

El sindrome toxico del segmento anterior (TASS; del inglés, toxic anterior segment
syndrome) es una reaccion inflamatoria posoperatoria, estéril, que tipicamente se presenta
dentro de las primeras 12 a 48 horas después de la cirugia y puede simular una endoftal-
mitis infecciosa. Los hallazgos clinicos asociados son un edema corneal difuso, células y
flare en la camara anterior, fibrina e hipopion. Puede dejar secuelas como glaucoma secun-
dario, descompensaciones corneales y pupila atonica. Responde bien a antiinflamatorios,
pero, ante la sospecha de infeccion, deben extraerse cultivos y comenzar con tratamiento
AB. Debemos pensar que los errores en la dilucion de los AB intracamerales utilizados
como profilaxis de la endoftalmitis pueden ser una de las causas de la aparicion del TASS;
otra de las causas descritas es la mala esterilizacion del material quirargico!®!¢1,

Sindrome del iris flacido intraoperatorio (IFIS)

El llamado sindrome del iris floppy o sindrome del iris flacido intraoperatorios (IFIS;
del inglés, intraoperative floppy iris syndrome), descrito por Chang y Campbell en 2005,
consiste en un prolapso del iris durante la cirugia, y puede ser debido a diferentes causas,
entre ellas, una mala arquitectura de la incision corneal, pero también por manipulacion
del iris durante la intervencion o al tocarlo con el facoemulsificador. Hay determinados
farmacos que pueden favorecer su aparicion, como los bloqueantes o,-adrenérgicos (tam-
sulosina, alfuzosina, doxazosina, prazosina) empleados como tratamiento para la hiper-
trofia benigna de prostata. No se aconseja suspender estos tratamientos, pues su efecto
persiste incluso al suspenderlos. Los signos principales son estroma iridiano flacido, ten-
dencia al prolapso del iris y miosis progresiva. El empleo de fenilefrina al 2,5 o al 10%
intracameral puede favorecer el manejo de estos pacientes'®". Otras técnicas de dilatacion
ocular consisten en el empleo de viscoelasticos dispersivos, ganchos retractores de iris o
anillos de expansion (dilatador de pupila del tipo de los anillos de Malyugin, Canabrava
o el de BVI [totalmente atraumatico, el anillo i-Ring de BVI dilata la pupila 6,3 mm
uniformemente sin riesgo de dafiar los tejidos iridianos]). En el IFIS, se desaconsejan tanto
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el stretching como las esfinterotomias, debido a que generan mas inflamacion y, ademas,

la pupila termina cerrandose.

Complicaciones corneales

La mas comun es la rotura o desprendimiento de la membrana de Descemet. Una
pequeiia rotura puede ser reposicionada mediante una burbuja de aire. El endotelio corneal
puede dafiarse también por el uso prolongado de ultrasonidos y también por el empleo de
medicaciones intracamerales en concentraciones inadecuadas. La elevacion prolongada

de la PIO puede producir dafio endotelial y edema corneal'®".

Desprendimiento de retina

La incidencia del desprendimiento de retina después de la cirugia de catarata oscila,
segun la literatura consultada'’®, en rangos que varian del 0 al 3,6 % y, en otras series, es del
0,7 %. El riesgo afiadido de padecer un desprendimiento de retina en los primeros 10 afios
después de una intervencion de catarata supera en 5,5 veces al de la poblacién normal. Se
estima que el 94 % de los desprendimientos de retina ocurren en el primer aflo 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 Nd-YAG (cristal
granate de itrio y aluminio dopado con iones de neodimio; del inglés, neodymium-doped
yttrium aluminium garnet) aumenta el riesgo de aparicion de desprendimiento de retina.
Factores que dependen del paciente como la longitud axial del globo, la presencia de lesio-
nes retinianas de riesgo (degeneracion en empalizada) y traumatismos oculares después de

la intervencion aumentan también el riesgo de aparicion de desprendimiento de retina.

Complicaciones relacionadas con la lente intraocular

Incluyen complicaciones como la mala posicion o el descentrado y/o la luxacion de
la lente, el calculo incorrecto de la potencia de la LI1O (v. el apartado «Error refractivoy),
distorsiones en la imagen (fenomenos foticos) y también la opacificacion y contraccion
capsular®*®, Se desaconseja el uso de lentes de una sola pieza en el sulcus, ya que se
asocian a diversos efectos secundarios'®!®. Debemos seleccionar cuidadosamente a los
pacientes a los que se les vaya a implantar lentes multifocales, pues pueden reducir la
sensibilidad al contraste y favorecer la aparicion de halos y debemos advertirselo a los
pacientes, al igual que las de rango extendido'®", lo que nos obliga a una seleccion ade-
cuada de los pacientes, descartando a los que presenten enfermedades concomitantes y
advirtiéndoles de los riesgos mediante una informacion exhaustiva, que debe quedar refle-
jada por escrito en el consentimiento informado. La mayor frecuencia de luxacion de las
lentes debe tenerse en cuenta en pacientes con pseudoexfoliacion, traumatismos, cirugia

previa de vitrectomia e inyecciones intravitreas.
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Opacificaciéon de la capsula posterior

A pesar de los avances en los diseflos de las LIO, la OCP continta siendo la compli-
cacion tardia mas frecuente en la cirugia de la catarata. Esta causada por la presencia de
restos de células epiteliales que inevitablemente quedan después de la cirugia. Con el
tiempo, proliferan formando las perlas de Elschnig, migrando hasta afectar al eje visual
o causando la fibrosis de la capsula, descentrando la LIO.

La OCP es un problema multifactorial relacionado con factores dependientes del
paciente (edad, uveitis, retinitis pigmentosa...), y factores quirargicos y relacionados con
el disefio de la lente®!s1°.

Otros hechos relacionados con el disefio como el diametro optico grande, la flexion
posterior de los hapticos, la prevencion de roturas capsulares con hapticos flexibles y el

material que constituye la lente son también factores importantes en la prevencion de la
OCP.

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

0O0©



PROCESO CLINICO Y ASISTENCIAL DE LA CATARATA

\/ 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 AV que

conlleva®!®,

La indicacion para el tratamiento de la OCP es la presencia de sintomas visuales
acompanados de la visualizacion bajo lampara de hendidura de la OCP. En la mayor parte
de los pacientes, aparece dentro de los dos primeros afios después de la intervencion, pero
puede presentarse también aflos mas tarde. Los sintomas son mas importantes que los test
de funcidn visual: la opacidad se correlaciona pobremente con la sensibilidad al contraste
y la AV. Son importantes otros sintomas como la vision borrosa, las fotopsias, la reduccion
de la sensibilidad al contraste, etc. Los sintomas aumentan ante las situaciones de mas luz
o0 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;
en raras ocasiones, se precisa la intervencion quirtrgica para limpiar la capsula. Debe
informarse al paciente y este debe dar su consentimiento por escrito. La capsula posterior
debe ser abierta lo suficiente para limpiar el eje visual, teniendo en cuenta la midriasis
fisiologica maxima del paciente. Debe usarse la minima intensidad de energia requerida
teniendo cuidado de no dafar la lente. La capsulotomia puede ir seguida de una elevacion
transitoria de la PIO durante las primeras horas después del tratamiento, lo cual debe
tenerse en cuenta en ojos con glaucoma previo. Muchos cirujanos prefieren pautar de
rutina antihipertensivos de forma previa al tratamiento!’.

Las complicaciones del tratamiento pueden ser una elevacion ocasional de la PIO,
la aparicion de EMC, la subluxacion o luxacion de la LIO, la inflamacion intraocular o la
endoftalmitis o el desprendimiento de retina. Por estas razones y para verificar la recupe-
racion de los sintomas visuales, algunos cirujanos revisan a los pacientes a la semana o
dos semanas del tratamiento. La incidencia de EMC se reduce si el tratamiento se realiza
después de los tres meses de la cirugia, aunque puede depender también de otras circuns-
tancias. Se puede tratar con nuevos antiinflamatorios mas especificos. El desprendimiento
de retina es especialmente preocupante en altos miopes, y el tratamiento profilactico de
las lesiones retinianas no parece disminuir el riesgo, por lo que es importante advertir al
paciente de los sintomas para que acuda por urgencias en caso de presentarlos'”.

Enlatabla 5, se resumen algunas de las posibles complicaciones y errores que pueden

concurrir en la cirugia de la catarata.
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Tabla 5. Posibles complicaciones y errores en la cirugia de la catarata

- Preoperatorios

Lugar erroneo

Operatorios

* Perforacion
* Desprendimiento

de la membrana de Descemet
¢ Quemadura de incision

Posoperatorios

« Signo de Seidel
« Dehiscencia de la herida

Hemorragia

Pérdida endotelial " Astigmatismo
atologica * Edema
p 2 * Queratopatia ampollosa
« Elevacion de la PIO

* Endoftalmitis

* Rotura radial de la capsula
anterior
* Rexis demasiado pequefia
* Rotura en la hidrodiseccion
* Rotura durante
la facoemulsificacion

* Sindrome de bloqueo
capsular

* Rotura tardia con luxacion
posterior de la LIO

* Opacificacion capsular
posterior

* Facodonesis
* Subluxacion
de la LIO

* Subluxacion
* Luxacion

* Descentrado de la LIO
« Sindrome de la «puesta
de sol»

* Ausencia de rotacion
* Subluxacion
« Caida del nucleo

* Prolapso
« Dafio por el facoemulsificador

« Captura pupilar
« Atrofia epitelial

Calculo erroneo

« Dafio durante la insercion
« Posicion incorrecta

* Opacificacion
* Inflamacion

« Incarceracion en la incision
« Rotura retiniana
* Hemorragia coroidea

* Edema macular cistoide
* Desprendimiento de retina

LIO: lente intraocular; P1O: presion intraocular.
Adaptada de la tabla obtenida de la guia de practica clinica del Royal College of Ophthalmologists, 2010°.

Catarata en circunstancias especiales

Se ha encontrado que determinadas enfermedades concomitantes con la presencia de

catarata pueden influir en el curso de la intervencion, 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.
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‘ Debemos, por tanto, considerar también que el pronostico visual puede verse

afectado por enfermedades oculares (DMAE, RD...) y que el paciente debe ser

informado con detenimiento de esta situacion y de su prondstico visual, enten-

diendo y aceptando por escrito la situacion'®.

Ademas de las afecciones oculares, otras caracteristicas de la historia clinica del

paciente y la coexistencia de otras enfermedades sistémicas pueden asociarse a un mayor

riesgo quirurgico y predecir la presencia de determinadas complicaciones. Otras caracte-

risticas de alto riesgo incluyen una cirugia ocular previa, ojos con tipos especiales de

cataratas, ojos muy largos o muy cortos, ojos muy hundidos, ojos con pupilas pequefias

0 sinequias posteriores y 0jos con zonulas dafiadas o ausentes. Cada circunstancia implica

cambios caracteristicos.

En la tabla 6, se exponen las enfermedades oculares concomitantes mas importantes

y como pueden interferir en los resultados quirurgicos, al conferir caracteristicas particu-

lares a los ojos que las padecen.

Tabla 6. Enfermedades oculares mas comunes coexistentes con la catarata

Enfermedades oculares
coexistentes con la catarata

DMAE

Consideraciones especiales que tener en cuenta

* Neovascularizacion subretiniana oculta y atrofia macular
» Potencial disminucion de la vision

Retinopatia diabética

» Empeoramiento de la retinopatia

» Edema macular clinicamente significativo
» Mala dilatacion pupilar

» Neovascularizacion

Distrofia corneal endotelial de Fuchs

» Mala visualizacion durante la cirugia
* Edema corneal posoperatorio duradero
* Queratopatia ampollosa

Glaucoma

« Elevacion de la PIO durante la primera semana
* Reduccion de filtracion de la ampolla

Sindrome pseudoexfoliativo

» Miosis intraoperatoria

« Inestabilidad y laxitud de la zénula

« Pérdida de vitreo

« Sindrome del iris flicido intraoperatorio y mayor
tendencia a prolapsos del iris por la incision

* Rapida opacificacion capsular posterior

« Contraccion de la capsulorrexis anterior

* Descentrado e inclinacion de la LIO

* Posible luxacioén tardia (afios) de la LIO

Continua
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Tabla 6. Enfermedades oculares mas comunes coexistentes con la catarata (continuacion)

Enfermedades oculares Consideraciones especiales que tener en cuenta
coexistentes con la catarata

* Miosis intraoperatoria
Retinopatia de la prematuridad * Desprendimiento traccional de la retina
* Desinsercion zonular

* Potencial disminucion de la vision

Membrana epirretiniana .
P * Edema macular cistoide

« Sinequias posteriores

* Depositos de células y proteinas en la LIO
Uveitis » Edema macular cistoide

* Glaucoma secundario

« Inflamacién posquirtrgica prolongada

DMAE: degeneracion macular asociada a la edad; LIO: lente intraocular; PIO: presion intraocular.
Adaptada de la tabla obtenida de la guia de practica clinica de la American Academy of Ophthalmology, 2011'.

‘ El paciente que presenta caracteristicas de alto riesgo debe ser informado de la
presencia de estas y de sus posibles consecuencias (complicaciones) en el curso
y en los resultados de la cirugia!®”.

En la tabla 7, se resumen algunas de las mas frecuentes y sus consideraciones espe-
ciales durante y después de la intervencion.

Tabla 7. Caracteristicas de alto riesgo de producir complicaciones intra- y posoperatorias

Caracteristicas de alto riesgo Consideraciones especiales

* Visibilidad reducida
* Acceso al limbo superior dificultoso
» Encharcamiento del liquido de irrigacion

Ojos profundos, hendidura palpebral
pequefia o cejas prominentes

« Laxitud zonular y miosis intraoperatoria

« Escaso cortex que proteja la capsula durante

Cataratas densas (brunescentes o la facoemulsificacion

nucleares negras) * 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 cortex protegiendo la capsula posterior durante
la facoemulsificacion

» Aumento de riesgo de traumatismo y prolapso del iris

« Dificultad para calcular la potencia de la LIO

* Derrame supracoroideo intraoperatorio (mas en 0jos
nanoftalmicos)

Hipermetropia elevada

Continiia
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Tabla 7. Caracteristicas de alto riesgo de producir complicaciones intra- y posoperatorias

(continuacion)

Caracteristicas de alto riesgo Consideraciones especiales

Miopia elevada

» Camara anterior profunda y fluctuante

« Dificultad para el céalculo de la LIO debido
al estafiloma posterior

» Aumento del riesgo de DR

Cirugia filtrante de glaucoma previa

» Aumento de la filtracion a través de la ampolla durante

la cirugia

* Disminucién de la filtracion por fallo en la ampolla
después de la cirugia

« Hipotonia posoperatoria

* Laxitud zonular

Cirugia queratorrefractiva previa

« Dificultad para calcular la potencia de la LIO
* Hipermetropia después de la cirugia en ojos
con queratotomia radial previa
* Dehiscencia de la incision de queratotomia previa

Vitrectomia a través de la pars plana
previa

« Cicatrizacion conjuntival

« Camara anterior profunda y fluctuante

* Miosis intraoperatoria

» Aumento de la esclerosis nuclear

» Aumento de frecuencia de placas en la capsula
posterior

* Rotura de la capsula y zénula

Inyecciones intravitreas

* Rotura capsular
« Luxacion de material nuclear

Queratoplastia penetrante previa

* Mala visualizacion
« Fallo o rechazo del injerto
« Célculo inadecuado de la LIO

Cirugia de cerclaje escleral previa

» Aumento de la longitud axial
« Cicatrizacion conjuntival

Pupila midtica

*» Mala visualizacion

« Aumento del riesgo de rotura capsular y prolapso
vitreo

» Aumento del riesgo de prolapso y dafio del iris

Catarata polar posterior

« Capsula posterior defectuosa

Sinequias posteriores

* Miosis intraoperatoria

« Inflamacion posoperatoria prolongada
* Depositos inflamatorios en la LIO

« Sangrado del iris

Uveitis

« Inflamacion intraocular
* Edema macular

Continua
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Tabla 7. Caracteristicas de alto riesgo de producir complicaciones intra- y posoperatorias

(continuacion)

Caracteristicas de alto riesgo Consideraciones especiales

Catarata blanca (catarata cortical
madura)

« Dificultad para realizar la capsulorrexis
« Intumescencia del cristalino

Dehiscencia o laxitud zonular

* Facodonesis
* Prolapso de vitreo alrededor del ecuador de la LIO
» Caida de la catarata al vitreo
* Descentrado posoperatorio de la LIO
» Aumento de dificultad en la capsulorrexis
y en la limpieza cortical

Opacificacion corneal

« Visibilidad reducida
* Empeoramiento del estado corneal

Microftalmos anterior relativo

« Dailo al iris, la cornea y la capsula
« Dificil calculo de la LIO

Uso sistémico de antagonistas o
para el tratamiento de la hipertrofia
prostatica benigna, entre otras
enfermedades

IFIS:
» Mala dilatacién pupilar y miosis intraoperatoria
« Iris ondeado y prolapsado

Camara anterior poco profunda

« Daifio en el iris
* Prolapso del iris
* Edema corneal posquirargico

DR: desprendimiento de retina; IFIS: sindrome del iris flicido intraoperatorio (del inglés, intraoperatory floppy iris

syndrome); L10O: lente intraocular.

Adaptada de la tabla obtenida de la guia de practica clinica de la American Academy of Ophthalmology, 2011'°.

Dentro de las enfermedades sistémicas que pueden influir en el transcurso y resul-

tados de la cirugia de la catarata, destacan la DM, las alteraciones en la funcién pulmonar,

la tension arterial mal controlada, los trastornos musculoesqueléticos que produzcan difi-

cultades a la hora posicionar al enfermo, temblor, enfermedades cardiacas graves, trastor-

nos de ansiedad, retraso mental, demencia y coagulopatias.

C Debe planearse especificamente el método anestésico y un control previo de la

estabilidad de la enfermedad concomitante. En pacientes diabéticos, se reco-

mienda el control de la glucemia previamente a la intervencion'®.

Como ya se ha mencionado con anterioridad, no esta claro que la supresion de los

antiagregantes de forma previa a la cirugia compense el riesgo sistémico que supone

dejarlos; depende de la causa que haya determinado su prescripcion y del tipo de aneste-

sia que se vaya a utilizar!®!1%6566,
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Tampoco seria precisa, segin la American Heart Association, la profilaxis antibidtica
para la prevencion de la endocarditis bacteriana en pacientes de riesgo®.

Debemos tener en cuenta que la DMAE puede empeorar su curso después de la inter-
vencion de catarata y debemos informar al paciente!®!,

Lo mismo ocurre con la RD; particularmente, el edema macular puede ser evaluado por
OCT, tanto de forma previa como posterior a la cirugia y también en el seguimiento del
tratamiento con anti-VEGF intravitreos. No parece que la cirugia empeore el curso del EMC
si este se trata de la forma adecuada'®".

La suspension de los alfa-antagonistas en la hipertrofia prostatica benigna no parece
disminuir la incidencia del IFIS, ya que deberia ser una suspension muy prolongada,
puesto que su efecto es cronico. Se aconseja un buen diagnoéstico previo a la intervencion
y el empleo de alfa-agonistas antes de la cirugia (fenilefrina) y otras técnicas de dilatacion
ocular como el empleo de anillos o la viscomidriasis!'®!.

El sindrome pseudoexfoliativo se asocia a pupilas pequefias y desinsercion zonular,
aumentando el riesgo de rotura capsular y caida de fragmentos del nucleo a la camara
posterior.

Catarata y cirugia de glaucoma

Cuando un paciente candidato a cirugia de catarata presenta también glaucoma, se
plantean varias opciones que incluyen unicamente la cirugia de catarata, cirugia de cata-
rata 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 Hg, pero, en combinacion con la cirugia de glaucoma, el descenso puede
ser de 6 a 8 mm Hg'’.

Hallazgos fundamentados en la literatura consultada por la Agency for Healthcare
Research and Quality tras revisar 131 estudios' concluyeron hace tiempo que:

+ Lacirugia de glaucoma fue asociada a un mayor riesgo de catarata posoperatoria.
+ La asociacion de cirugia de glaucoma y catarata disminuye mas la PIO que la
cirugia de catarata sola.

En la actualidad, en casos de glaucoma de angulo abierto leve o moderado, se aboga
por la cirugia combinada de catarata y procedimientos minimamente invasivos para ciru-
gia de glaucoma, la llamada cirugia minimamente invasiva de glaucoma (MIGS; del inglés,
minimally invasive glaucoma surgery), que se ha convertido en un estandar fiable para el
tratamiento del glaucoma cuando se combina con la cirugia de cataratas'*!. Utiliza la misma
incision de la catarata y se coloca un microtubo, que permite drenar el liquido o eliminar

la obstruccidn. Segun los datos sintetizados en revisiones Cochrane!?

, algunos procedi-
mientos de MIGS pueden ofrecer a los pacientes con glaucoma un mayor control de la

enfermedad sin gotas que la cirugia de cataratas sola.
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Catarata y cirugia de la cornea

La presencia de distrofia endotelial representa un cambio importante respecto a la
cirugia de la catarata en lo referente a la recuperacion funcional de la cornea después de
la cirugia. Es importante la valoracion del epitelio corneal antes de la cirugia. El 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 0 moderadas. Estudios recientes!?* concluyen que la com-
binacion de cirugia de cataratas con queratoplastia endotelial (QE) se ha consolidado como
un tratamiento eficaz para pacientes con enfermedades del endotelio corneal y cataratas.
Una evaluacion preoperatoria minuciosa, la seleccion adecuada de la LIO y los avances
en las técnicas quirlrgicas contribuyen a mejores resultados, aunque la eleccion entre
procedimientos secuenciales y triples de QE debe basarse en factores especificos del
paciente'”. Los beneficios que se obtienen de la cirugia simultanea son, entre otros:

+ La catarata progresa mas rapidamente después de la QE.

» El uso de corticoides topicos después de la QE puede inducir una catarata sub-
capsular posterior.

* La catarata pos-QE puede causar traumatismo al endotelio del injerto corneal.

+ La cirugia se limita a un procedimiento simple.

* La rehabilitacion visual es mas rapida.

Ademas, el tiempo que el 0jo esta abierto es menor de esta manera. Hoy en dia, tam-
bién se pueden realizar técnicas alternativas a la QE, como el trasplante de endotelio y
estroma posterior o la sustitucion del endotelio por la membrana de Descemet y todas
ellas combinadas con cirugia de catarata!®!?,

Catarata y ojo seco

La enfermedad de ojo seco (EOS) es muy frecuente y puede exacerbarse con la ciru-
gia de catarata. Los oftalmologos deben evaluar la presencia de EOS preexistente e iniciar
el tratamiento antes de la cirugia. Es preciso ser conscientes de la menor precision de las
mediciones para la planificacion quirtrgica en presencia de ojo seco, limitar los factores
quirurgicos intraoperatorios que dafian la superficie ocular y tenerlo en cuenta para redu-
cir la EOS en el posoperatorio'?. Es preciso informar detalladamente al paciente y dejar
constancia por escrito en el consentimiento informado. El tratamiento de la blefaritis —que,

a veces, coexiste— es también necesario previamente a la cirugia.
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Catarata y cirugia vitreorretiniana

La catarata y la enfermedad retiniana, a menudo, coexisten en los pacientes que pre-
sentan catarata. Si la cirugia vitreorretiniana fuese necesaria, puede considerarse realizarla
de forma simultanea a la de la catarata. Son varias las afecciones que pueden requerirla,
como la membrana epirretiniana, el agujero macular, el hemovitreo o el desprendimiento
de retina, entre otras. 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 vision durante la cirugia, otro motivo para considerar su extraccion seria la
mas que probable progresion de esta después de la cirugia retiniana debido al uso de
tamponadores de gas o silicona.

Hoy en dia, con los importantes avances técnicos, con la llegada de la vitrectomia a
través de la pars plana (VPP) con instrumental de 23 Gy, actualmente, la de 25 y 27 G,
permiten realizar la cirugia combinada de vitrectomia y facoemulsificacion de forma
simultanea con gran seguridad y estanqueidad de la camara anterior. Un estudio retros-
pectivo realizado por Awidi ef al. en 2023'* encontr6 que la cirugia de cataratas y la VPP
simultdnea demostrd mejoras similares en la AV y los resultados refractivos, asi como
perfiles de complicaciones intraoperatorias y posoperatorias comparables a la cirugia
secuencial. Las ventajas de este tipo de cirugia son la necesidad de un tnico procedimiento
anestésico, la reduccion de costes y un tiempo de posoperatorio mas breve.

Las desventajas incluyen la dificultad para realizar la capsulorrexis debido a la posible
ausencia de reflejo, la dehiscencia de la incision de la catarata al manipular el ojo durante
la cirugia retiniana, la presencia de miosis intraoperatoria, el descentrado de la LIO, los
reflejos y la distorsion de la vision de la retina si colocamos la LIO antes de realizar la
vitrectomia. Debido a estos problemas, algunos oftalmélogos aconsejan introducir la LIO
al finalizar la cirugia retiniana. Debemos recordar que el empleo de LIO de silicona com-

promete la visibilidad quirtirgica y supone un mayor riesgo en la cirugia vitreorretiniana'e.

Catarata y uveitis

El manejo de la catarata en pacientes con uveitis suele ser complejo, debido a la
comorbilidad ocular preexistente que puede limitar la vision. Es necesaria una evaluacion
oftalmolodgica preoperatoria minuciosa para evaluar las enfermedades oculares concomi-
tantes, con especial énfasis en el estado de la mécula y el nervio 6ptico. El riesgo de
complicaciones posoperatorias es mayor y suele ser frecuente la coexistencia de sinequias,
depositos en la LIO, membranas, alteraciones zonulares y EMC!'?. El momento dptimo
para realizar la intervencion es cuando la inflamacion esta inactiva y se aconseja el empleo
de corticoides tanto topicos como sistémicos junto con otros medicamentos inmunosu-

presores para disminuir el riesgo de inflamacion posoperatoria. Hay estudios que demues-
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tran que el empleo de corticoides sistémicos disminuye el riesgo de EMC'. El control
preoperatorio de la inflamacioén durante, al menos, tres meses antes de la cirugia es un
factor prondstico clave para un resultado quirargico exitoso. La facoemulsificacion con
implante de LIO es la opcion quirtrgica de eleccion para la mayoria de los pacientes con
catarata uveitica. El material de las LIO actuales no parece influir en el proceso inflama-
torio y se recomienda su colocacion en el saco capsular siempre que sea posible.

Las cataratas uveiticas suelen complicarse por la presencia de sinequias posteriores y
una dilatacion pupilar deficiente, lo que requiere maniobras manuales de estiramiento o
dispositivos de expansion pupilar para dilatar la pupila intraoperatoriamente. Estos pacien-
tes deben ser revisados de forma minuciosa para evitar, detectar y prevenir complicacio-
nes graves como la iridociclitis, el glaucoma secundario, las sinequias posteriores, el EMC,
el aumento de la PIO o la hipotonia, entre otras. Se pueden lograr buenos resultados en
o0jos uveiticos tras la extraccion de cataratas con un manejo adecuado de la inflamacion
perioperatoria'?’.

Catarata y degeneracion macular asociada a la edad

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 enfermedades coexistan
y, por ello, es importante estudiar como se correlacionan e influyen una en la otra. Es bien
conocido el papel de la exposicion a la luz UV y a la luz azul como factores de riesgo para
la predisposicion a padecer DMAE. El cristalino actua, en condiciones normales, como
un filtro natural que protege a la retina de los efectos nocivos de estos factores, pero,
después de su extirpacion quirargica mediante la cirugia de catarata, la retina queda des-
amparada 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 progresion cuando esta ya existe,
después de realizar la cirugia de catarata, concluyendo que, efectivamente, dicha inter-
vencion favorece tanto la aparicion como la progresion de la DMAE cuando esta ya ha
sido diagnosticada'?. Esto nos llevaria a pensar que la cirugia de la catarata estaria con-
traindicada en estos casos, sin embargo, estudios realizados 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!'?-13!,

B Se recomienda la cirugia de catarata en pacientes con DMAE en fases iniciales
e intermedias de la enfermedad!®!%1%-13!,
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Por otra parte, los avances terapéuticos en la DMAE, como la aparicion de los nuevos
farmacos antiangiogénicos, nos permiten disponer de medios para intentar frenar el avance
de la enfermedad y seria preciso, incluso, valorar su utilizacion de forma previa o simul-
tanea a la cirugia de catarata para evitar la progresion de la DMAE.

En cuanto la utilizacion de complementos vitaminicos y antioxidantes, si parece demos-
trada su eficacia para la prevencion de la progresion en casos de DMAE precoz e inter-
media’*?>'**, pero no hay datos concluyentes de que presenten un efecto beneficioso en la
prevencion y progresion de la catarata'>!6.1°,

En el diagnoéstico y seguimiento de la DMAE, desempefia un papel fundamental la

OCT y la angiografia por OCT (OCTA,; del inglés, optical coherence tomography angio-
graphy) (fig. 2).

Figura 2. Paciente diagnosticado

de degeneracion macular asociada

a la edad (DMAE) exudativa mediante
tomografia de coherencia 6ptica (OCT)
y angiografia por OCT (OCTA).

Desde el punto de vista de la intervencion de catarata, la aparicion en el mercado de
las nuevas lentes amarillas con filtro para la luz azul, parece, a falta de estudios atin con-
cluyentes, eficaz como método protector de la retina ante la exposicion solar, ejerciendo
un efecto protector sobre el desarrollo y evolucion de la DMAE®.

Catarata y retinopatia diabética

No es infrecuente que coexistan al mismo tiempo la catarata y la RD en los pacientes
adultos y nos encontremos con el dilema de si debemos o no intervenir al paciente y
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cuando. Tanto la RD como la HTA se consideran factores de riesgo para la aparicion de
catarata. Ademas, los diabéticos menores de 65 ailos tienen mayor riesgo de desarrollar
catarata si se comparan con la poblacion sana, con la que se igualan en riesgo a partir de
los 65 afios. Estaria indicada la cirugia cuando la catarata dificulta la exploracion del fondo
de ojo para visualizar correctamente la retina. Es importante realizar una valoracion pre-
via a la cirugia del estado evolutivo de la retinopatia, pues la cirugia aumenta el riesgo de
progresion, asi como la incidencia de edema macular clinicamente significativo (EMCS).
El Early Treatment Diabetic Retinopathy Study (ETDRS) ha demostrado que debe tratarse
la RD que precise laser de argon o el EMCS de forma previa a la intervencion de catarata'.
A pesar de ser conocido que la cirugia aumenta el riesgo de progresion de la enfermedad
y la incidencia de complicaciones junto con la aparicion de glaucoma neovascular en estos
enfermos, no se aconseja demorar la intervencion'*. Los farmacos antiangiogénicos apro-
bados para el tratamiento del EMCS se deben usar de forma preventiva o simultinea a la

cirugia de catarata en pacientes de riesgo.

B Se recomienda la cirugia de catarata en pacientes con RD, tanto para el estudio
de la retina como para mejorar su funcion visual, siempre valorando previamente
el estado evolutivo de la enfermedad y la necesidad de laser de argon/antiangio-
génicos antes de la intervencion'>.

Catarata en pacientes con vision monocular

El paciente con vision 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 ojos. La indicacion quirurgica es la misma que para el resto de los pacientes,
cuando la catarata dificulta la realizacion de sus actividades diarias y los beneficios de la
cirugia superan a los riesgos>®!.

C En este caso, el oftalmoélogo tiene la obligacion de comunicar al paciente que
la ceguera es una de las complicaciones potenciales de la cirugia'®.

Catarata después de cirugia refractiva

Los pacientes que se han sometido a una cirugia refractiva previa presentan cambios
a la hora del célculo de la potencia de la LIO. Ademas, el calculo es variable segun la
naturaleza de la cirugia previa. La RK con las incisiones corneales preexistentes puede
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favorecer la dehiscencia de la incision y un astigmatismo irregular, y altera la curvatura
corneal central; los nuevos aparatos de videoqueratometria pueden ayudarnos a determi-
nar el valor corneal central real. En estos pacientes, la cirugia actual de microincision
ayuda a evitar problemas con la estructura corneal alterada. La cirugia con laser de exci-
mero/extraccion lenticular por pequefia incision (SMILE; del inglés, small incision lenti-
cule extraction), por el contrario, no produce cambios anatomicos que afecten a la cirugia
de la catarata, pero cambia la relacion entre la curvatura corneal anterior y posterior, y €so
afecta al calculo de la lente. Hay una tendencia a cometer errores refractivos hipermetro-
picos en ojos previamente tratados de miopia y viceversa, y debemos tenerlo en cuenta al
calcular la LIO. Las férmulas de calculo deben ser especificas (v. el apartado «Biometria»)
y el paciente debe ser informado de la dificultad del célculo de la lente y de los posibles
errores refractivos. Por otro lado, la cirugia previa con lentes refractivas en pacientes
faquicos obliga a extraer dichas lentes cuando se realice la cirugia de la catarata. La ASCRS
ha desarrollado en su pagina web un programa de célculo de lentes en estos pacientes
(http://iolcalc.ascrs.org)!® y, desde septiembre de 2024, esta disponible la calculadora de
la ESCRS (https://iolcalculator.escrs.org)"™.

Catarata y laser de femtosegundo

El laser de femtosegundo consiste en pulsos ultracortos de energia proxima al infrarrojo
y ha sido usado en oftalmologia desde hace afios para crear colgajos (flaps) corneales
durante la LASIK. Hoy en dia, empieza a tener un papel prometedor en la cirugia de la
catarata —concretamente, en la realizacion de la capsulorrexis anterior— y favorece la
reduccion del tiempo y cantidad de ultrasonidos durante la cirugia. La ventaja de su empleo
es mayor alin en cataratas hipermaduras, de pacientes hipermétropes o con camaras ante-
riores estrechas, cristalinos subluxados y con debilidad zonular. Un estudio realizado por
Roberts et al. demuestra que se requiere una curva de aprendizaje'*. Las desventajas se
presentan por la prolongacion del tiempo quirdrgico, al precisar el traslado del paciente
de una sala a otra o la necesidad de dos cirujanos. También presenta limitaciones por la
dificultad de visualizacion en aquellos ojos con alteraciones corneales. Son necesarios
mas avances para suplir las carencias actuales de esta técnica combinada de cirugia de
catarata para que su empleo sea mas generalizado.

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre la cirugia conven-
cional mediante facoemulsificacion y minima incision y la cirugia de catarata asistida por
laser de femtosegundo (FLACS; del inglés, femtosecond laser-assisted cataract surgery)".

Algunas guias incluso desaconsejan su uso rutinario y solo en estudios comparativos'>.

75

0O0©


http://iolcalc.ascrs.org
https://iolcalculator.escrs.org

CATARATA EN EL PACIENTE ADULTO
Guia de practica clinica

B No se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre la cirugia
convencional mediante facoemulsificacion y minima incisién y la FLACS".

Catarata e inyecciones intravitreas

Estas inyecciones (fig. 3) son cada vez mas frecuentes en pacientes con degeneracion
macular y DM y pueden complicar la cirugia de cataratas. Esto es debido a un dafio cap-
sular yatrogénico. Los corticoides aumentan la tasa de progresion de la catarata. Varios
estudios han descrito un aumento significativo de rotura capsular y retencion de material
nuclear en pacientes tratados con inyecciones intravitreas. El cirujano debera informar del

riesgo al paciente's.

Figura 3. Inyeccion intravitrea.

Catarata en el segundo ojo

Cuando el paciente percibe la recuperacion visual después de la cirugia del primer
0jo, no es extrafio que desee operarse enseguida del otro ojo, lo cual supone una importante
mejoria de la funcion visual binocular'?’.

Se ha demostrado que la cirugia del segundo ojo aporta calidad a la vision binocular

y es coste-efectival®!181°,

C Sin embargo, las indicaciones de la cirugia del segundo ojo deben ser las mismas
que para el primero (que la catarata interfiera en las actividades diarias y, sobre
todo, que el beneficio supere al riesgo)!®!%1%5255 Hay casos en los que podria
considerarse adelantar la intervencion del segundo ojo, por ejemplo, en pacien-

tes con anisometropia que interfiera en la funcion visual correcta!>!61°,
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El oftalmdlogo debe discutir estos puntos con el paciente una vez se haya producido

la recuperacion visual completa del primer ojo operado.

A Es clinica y econdmicamente apropiado realizar la cirugia del segundo ojo
cuando esta indicado'®'*.

El intervalo transcurrido entre la cirugia del primer ojo y del segundo dependera de
varios factores: la necesidad visual del paciente, las preferencias del propio paciente, la
AV y papel funcional del segundo ojo, la estabilidad médica y refractiva del primer ojo,
la anisometropia y el grado de necesidad de binocularidad. Debe ser, como minimo, de
una semana'.

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 complica-
ciones que puedan surgir o hayan surgido después de la cirugia del primer ojo, como, por
ejemplo, la endoftalmitis, cuyo pico de incidencia se encuentra entre los cuatro y los seis
dias después de la cirugia®.

Cirugia bilateral de la catarata

C Se aconseja la cirugia bilateral simultanea (el mismo dia) en ambos ojos en
determinadas circunstancias, con una adecuada seleccion del paciente y después
de informarle detalladamente de los riesgos, y actuando siempre como si se
tratara de cirugias independientes!16:18:19:36-39.137.138

La endoftalmitis bilateral, aunque es poco frecuente, puede presentarse, pudiendo
implicar la ceguera completa del paciente. Tampoco podremos valorar el error refractivo.
Las indicaciones clinicas para realizar la cirugia bilateral serian:
+ Cuando se requiere anestesia general para la cirugia de catarata.
» En pacientes con importante afectacion de su estado general y en quienes la
cirugia supone un riesgo, o bien, por el tipo de anestesia requerida.
Deben mantenerse ciertas precauciones:
* Deben realizarse como procesos separados con packs quirargicos individuales.
« Si existen complicaciones en el primer ojo, debemos tener especial cuidado con
el segundo.
* Administrar colirios separados para cada ojo.
» Usar fluidos y materiales diferentes para cada ojo.
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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 cali-
dad de vida de los pacientes, pero recomiendan extremar las precauciones®’8, De todas
formas, el oftalmélogo debe estar preparado para justificar la realizacion simultanea de la
cirugia en ambos 0jos, sobre todo, ante la aparicion de una complicacion imprevista.

En los ultimos afios, la tendencia a realizar la cirugia de ambos ojos el mismo dia es
mayor. Hoy en dia, las GPC como la del NICE y la ESCRS'*!"® hablan de dos opciones:
la cirugia de cataratas bilateral secuencial inmediata (ISBCS; del inglés, immediate sequen-
tial bilateral cataract surgery) y la cirugia de cataratas bilateral secuencial retardada
(DSBCS; del inglés, delayed sequential bilateral cataract surgery). La cirugia de catara-
tas bilateral secuencial (SBCS; del inglés, sequential bilateral cataract surgery) es eficaz
y segura, ofrece un alto grado de satisfaccion del paciente y puede considerarse en pacien-
tes sin comorbilidad ocular que ocasione complicaciones. Existen resultados clinicos
comparables entre la DSBCS y la ISBCS.

Por lo tanto, se puede considerar cualquiera de las dos técnicas.

La cirugia de cataratas bilateral en el mismo dia permite una rapida rehabilitacion del
paciente y ayuda a evitar una funcion visual suboptima mientras se espera la cirugia del
segundo ojo. Sin embargo, no se observé un beneficio adicional a largo plazo de la funcion
visual autoevaluada en comparacion con la cirugia de cataratas en un solo 0jo". Se debe
reconsiderar la SBCS si existe un mayor riesgo de complicaciones perioperatorias o poso-
peratorias. Si se presentan complicaciones durante la cirugia del primer ojo, estos acon-
tecimientos adversos deben resolverse antes de proceder con el segundo ojo. Si se planea
una cirugia de cataratas bilateral simultdnea, debe considerarse y tratarse como dos pro-
cedimientos completamente separados, de acuerdo con la guia practica principal para
cirugia bilateral del Royal College of Ophthalmologists de 2020 (https://www.rcophth.
ac.uk/wp-content/uploads/2020/09/Immediate-Sequential-Bilateral-Cataract-Surgery-Gui-
dance.pdf)!3%. Las principales afirmaciones de esta guia incluyen: los instrumentos se
someten a ciclos de esterilizacion separados con indicadores; la enfermedad ocular o
periocular concomitante debe controlarse y manejarse antes de la cirugia; y cualquier
problema con la cirugia del primer ojo debe resolverse antes de proceder con la cirugia
del segundo ojo.
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INFORMACION AL PACIENTE

Debe suministrarse al paciente toda la informacion relativa a la cirugia y sus posibles
riesgos y complicaciones, asegurandonos de que este lo entiende perfectamente. El no
firmar el consentimiento informado por parte del paciente constituye, como ya se ha
mencionado en el apartado correspondiente, una contraindicacion para la realizacion de
la cirugia.

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

Ademas, en el Anexo VII de esta guia, se recoge un apartado informativo que puede
ser proporcionado a los pacientes, ademas del consentimiento informado. En €1, se resume
brevemente en qué consiste el proceso quirlrgico y sus principales complicaciones, asi
como los cuidados pre- y posoperatorios 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 evaluacion de dicho anexo informativo, que, a su vez, sera administrado
a un grupo de pacientes piloto para su valoracion previamente a la implementacion defi-
nitiva de la guia.
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Instrumento AGREE II. Método de utilizacion y lista de items’

El instrumento naci6 con los siguientes objetivos:

Desarrollar aproximaciones compatibles para la elaboracion de GPC.
Establecer un modelo para la evaluacion y monitorizacion de las GPC.

Definir criterios de calidad relevantes para las guias.

Promover y estimular la difusion de esos criterios mediante intercambios y rela-

ciones de colaboracion.

El proposito del instrumento AGREE es:

Aportar un marco sistematico para la evaluacion de la calidad de las GPC.
Ayudar a quienes elaboran guias a seguir una metodologia estructurada y siste-
matica.

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

Ayudar a los encargados de tomar decisiones en los diferentes niveles y orga-
nismos a recomendar guias para su uso en la practica.

El instrumento sirve para evaluar tanto la calidad de guias nuevas como de guias

existentes o sus actualizaciones.

La estructura y contenido del instrumento AGREE II consta de 23 items distribuidos

en seis areas, donde cada area intenta abarcar una dimension diferenciada de la calidad

de la guia:

Area 1 (items 1-3): alcance y objetivo de la guia. Se refiere al proposito general
de la guia y a la poblacion diana de pacientes.

Area 2 (items 4-7): participacion de los implicados. Se refiere al grado en el
que la guia representa los puntos de vista de los usuarios a los que esta destinada.
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 recomenda-
ciones y para actualizarlas. Este es el dominio que determina la calidad de la guia.
Area 4 (items 15-17): claridad y presentacién. Se ocupa del lenguaje y del
formato de la guia.

Area 5 (items 18-21): 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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+ Area 6 (items 22-23): independencia editorial. Tiene que ver con la indepen-
dencia de las recomendaciones y el reconocimiento de los posibles conflictos de
intereses por parte del grupo de desarrollo de la guia.

Cada item esta graduado mediante una escala de 7 puntos, desde el 7 «fuertemente de
acuerdoy hasta el 1 «fuertemente en desacuerdo». La escala mide la intensidad con la que
un criterio (item) ha sido cumplido.

Las instrucciones de uso del instrumento AGREE II recomiendan que cada guia sea
evaluada idealmente por dos a cuatro personas (se sefiala que el numero 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 area y estandarizando el total, como porcentaje, sobre la
maxima puntuacion (desde un 100 % al 0%).

Ademas, en la nueva version, aparecen dos criterios finales y globales de la guia, que
son:

* La calificacion global de toda la guia con la misma escala, es decir, entre 7 (la
calidad mas alta posible) y 1 (la calidad mas baja posible).

» Larespuesta a la pregunta que establece la herramienta: «;recomendaria esta guia
para su uso?». La respuesta queda, en este caso, a discrecion de los evaluadores,
de acuerdo con lo evaluado hasta el momento y la puntuacion obtenida por la
guia.

Las puntuaciones de las seis areas son independientes y no deben ser agregadas en
una Unica puntuacioén de calidad. Aunque las puntuaciones de las areas pueden ser utiles
para comparar guias y para apoyar la decision sobre si utilizar o recomendar una GPC, no
es posible establecer umbrales, para dichas puntuaciones, que identifiquen una guia como
«buena» o como «malay.

Lista de criterios (items) del instrumento AGREE II:

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

* Criterio 2: los aspectos de salud cubiertos por la guia estan especificamente des-
critos.

* Criterio 3: la poblacion a la cual se pretende aplicar la guia estd especificamente
descrita.

* Criterio 4: el grupo que desarrolla la guia incluye individuos de todos los grupos
profesionales relevantes.

* Criterio 5: se han tenido en cuenta los puntos de vista de la poblacion diana.

* Criterio 6: los usuarios de la guia estan claramente definidos.

¢ Criterio 7: item suprimido, incorporado en la descripcion del item 19.

* Criterio 8: se han utilizado métodos sistematicos para la busqueda de la eviden-

cia.
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Criterio 9: los criterios para seleccionar la evidencia se describen con claridad.
Fortalezas y limitaciones.

Criterio 10: los métodos usados para formular las recomendaciones estan clara-
mente descritos.

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

Criterio 12: hay una relacion explicita entre cada una de las recomendaciones y
la evidencia en la 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 condicion
de salud se presentan claramente.

Criterio 17: las recomendaciones claves son facilmente identificables.

Criterio 18: la guia proporciona consejos y herramientas sobre como pueden las
recomendaciones ser llevadas a la practica.

Criterio 19: la guia describe factores facilitadores y barreras para su aplicacion.
Criterio 20: han sido consideradas las posibles implicaciones de la aplicacion de
las recomendaciones sobre los recursos.

Criterio 21: la guia se ofrece para monitorizacion y/o auditoria.

Criterio 22: los puntos de vista de la entidad financiadora no han influido en el
contenido de la guia.

Criterio 23: se han registrado y abordado los conflictos de intereses de los miem-
bros del grupo elaborador de la guia.
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Cuestionario VF-14 modificado (VF-19) y protocolos
de diagnostico e indicacion quirirgica y priorizacion

en la lista de espera

Cuestionario VF-14 modificado (VF-19)

Tomado de la tesis doctoral Calidad de vida en pacientes tratados de melanoma de
coroides (Universidad de Santiago de Compostela, 2005)* (fig. II-1).

Descripcion de tareas
(Poner una cruz en las que realizaba)

Grado de dificultad de realizacion

Ninguna

Pequeia

Moderada

Grande

Incapaz

Ahora la realiza
Mejor, Igual o
Peor que 1 afio

(O = Momento operacion; A = Actualidad)

o | A

O | A

(o]

A

O | A

o]

A

M

1

P

. Conducir el coche durante la noche

)

. Conducir el coche durante el dia

w

. Leer los titulos de los periodicos

>

Leer un libro o revista

[

. Leer letreros, indicadores en lugares publicos

*

Hacer trabajos manuales

=

. Practicar deporte

=3

. Ver escaleras o desniveles

©

. Cubrir documentos oficiales, cheques, firmar

10. Ver la television

11. 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

Figura II-1. Cuestionario VF-14 modificado (VF-19).

H: hombres; M: mujeres.
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El manejo del cuestionario VF-14 modificado (VF-19) es el siguiente:

« Inicialmente, se le pregunta al paciente si realiza esa tarea (siempre con sus gafas
correctoras en caso de que las usase). Hay dos posibles respuestas: «si» o «noy».
Si el paciente no realizase la tarea (por causas ajenas a su vision), esta no se
contabiliza en el cuestionario. Si la realiza, pasariamos a preguntarle sobre el
grado de dificultad para llevarla a cabo (valorado en una escala numérica de 0 a
4 puntos, donde 0 implica la incapacidad de realizar la tarea y 4 representa la
ausencia de dificultad). Por tanto, cuanto mayor es la puntuacion obtenida en el
test, menor es la dificultad para realizar la tarea.

¢ Posteriormente, y después de valorar la dificultad para realizar la 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 puntia como 1, 2 o 3, respectivamente.

A cada una de las 19 tareas valoradas, se les asignaron cinco posibles respuestas, cada
una con una puntuacion determinada mediante una escala numérica descendente desde
4 puntos (ninguna dificultad para realizar la tarea) a 0 puntos (incapaz de realizar la tarea).
Serian las que siguen: 4 puntos = ninguna dificultad, 3 puntos = pequeiia dificultad,
2 puntos = dificultad moderada, 1 punto = dificultad grande y 0 puntos = incapaz de rea-
lizarla.

De la puntuacion del cuestionario, deben excluirse aquellas tareas que el paciente ha
contestado previamente que no realiza por causas ajenas a su vision*'?*3. No se requiere
un minimo de tareas realizadas para aplicar el cuestionario.

Con las respuestas computadas, la puntuacion final obtenida se multiplica por 25,
resultando una escala de puntuacion 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 puntuacion, 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 tres valores segun la respuesta: 3 = mejor, 2 =igual y 1 = peor.
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Protocolo de diagndstico e indicacion quirurgica y priorizacion en la lista
de espera

Adaptado del Protocolo de indicaciones y priorizacion en la cirugia de cataratas de la
Comunidad de Madrid (Unidad de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias, 2004)'*° (fig. 1I-2).

FECHA: FACULTATIVO:
CENTRO: ETIQUETA/IDENTIFICACION DEL PACIENTE:

CRITERIOS DE INDICACION DE CIRUGIA DE CATARATA (*)

AGUDEZA VISUAL
<0,1 (]
0,2-0,4 y no se pueden realizar actividades de la vida diaria D

>0,4 y limitacion de las actividades de la vida laboral y/o diaria
con deslumbramiento, cambios en la iluminacion, diplopia, poliopia
y/o disparidad visual entre los dos ojos D

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

CONSENTIMIENTO INFORMADO |:|

CRITERIOS DE PRIORIZACION (**)

GRADO DE DIFICULTAD PARA ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA U OCIO
INCAPACIDAD para realizar actividades de la vida cotidiana u ocio
ALTA, solo puede cocinar, leer letras grandes y reconocer personas de cerca

MODERADA, no puede conducir ni leer la letra pequefia

PROBABILIDAD DE RECUPERACION DE LA VISION
MUY ALTA (>95 %)

ALTA (76-95 %)

MODERADA (50-75 %)

DEPENDENCIA SOCIAL
SI, depende de alguien que le cuidad por esta enfermedad o cuida a un dependiente
NO

0ofg oodg  gdo

(**) Preferente: paciente con incapacidad, o bien un nivel alto de dificultad para realizar
las actividades de la vida diaria y, ademas, los otros dos criterios con el maximo nivel de
valoracion

Figura II-2. Protocolo de diagnostico e indicacion quirtirgica y priorizacion en la lista de espera.
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Protocolo y algoritmo de indicacion de la cirugia

Obtenido de la GPC: Catarata en el paciente adulto. Guia de Prdctica clinica actua-
lizada (2013)'% (fig. II-3).

| Agudeza visual
Sospecha de catarata

Centro de salud >

Confirmacion del dlagnostlco

| Funcién visual
Test VF-14 modificado

.

#

No > Controles seriados
Agudeza visual
|
<0,1 0,2-0,4 (1) > 0,4 (2)
Operar
-«
(1()) ‘(’)e"rzr (2) Limitacion de
. pe la actividad laboral,
si no se pueden .
realizar actividades imi deslumbramiento,
de la vida \clliaria < ansentlmlento I—» | diplopia, disparidad
v informado visual entre ambos ojos

Figura II-3. Protocolo y algoritmo de indicacion de la cirugia.
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Algoritmo del proceso asistencial de la cirugia mayor ambulatoria (fig. I1-4) 0

o
©

Lista de espera

Seleccion del tipo de anestesia

[
v v

Anestesia local
|
Preoperatorio completo No tépica Topica
y consulta de anestesia (Retro-/peribulbar) (Sin sedacion)

'

Cribado en consulta

/

Inclusion en lista
de espera
Cirugia sin ingreso

]
C e D

Revision
en 24/48 horas
sin patologia
concomitante

\

Figura I1-4. Algoritmo del proceso asistencial de la cirugia mayor ambulatoria.
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ANEXO III

Tratamiento de las endoftalmitis infecciosas posquirurgicas
y protocolo de actuacion

Las endoftalmitis posquirurgicas agudas asociadas a cirugia de catarata representan
una complicacion poco frecuente; sin embargo, la demora en la instauracion del tratamiento
adecuado puede conducir a resultados potencialmente devastadores.

Ante la presentacion de un cuadro clinico sospechoso, es aconsejable actuar siguiendo
esquemas previamente establecidos:

+ Toma de muestras vitrea y de humor acuoso para cultivo.
* AB intraoculares.

» Antibioticoterapia topica.

+ AB sistémicos, aunque su efectividad es cuestionable®*,
* 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
razones médico-legales. Sin embargo, es importante cuando el microorganismo no es
sensible al tratamiento instaurado inicialmente.

Los estudios de endoftalmitis realizados por la ESCRS proponen que es mejor obtener
la muestra vitrea mediante una vitrectomia anterior con el equipo de facoemulsificacion
utilizado en la cirugia de catarata. Deben extraerse entre 0,2 y 0,4 mL de humor vitreo.

En caso de que la AV sea inferior a la percepcion de «movimiento de manosy, el EVS

recomienda realizar una vitrectomia posterior reglada® 6397,

Cultivos

Tanto la muestra vitrea como el aspirado de camara anterior deberian sembrarse direc-
tamente en medios de cultivo, pero la dificultad de disponer de ellos ha hecho que se
empleen los frascos de hemocultivo convencionales para aerobios y anaerobios. El anti-
biograma permitira contar con un perfil de sensibilidades en caso de no responder al tra-
tamiento inicial. Tanto el cultivo como la tincién de Gram se procesan de inmediato. Esta
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ultima puede valer para modificar el tratamiento mientras el cultivo se desarrolla. Si
tenemos la posibilidad de disponer de la técnica de reaccion en cadena de la polimerasa
(PCR; del inglés, polymerase chain reaction) el diagnostico es mas rapido'*!.

En una revision actualizada realizada entre los afios 2010 y 2023, se analizaron los
microorganismos asociados a la endoftalmitis posoperatoria y los factores de prevencion
relevantes para esta afeccion. Se observo una variedad de microorganismos responsables
de la endoftalmitis; los informes de brotes se asociaron, principalmente, a bacterias gram-
negativas y hongos, mientras que las revisiones retrospectivas de historias clinicas se
asociaron, sobre todo, a bacterias grampositivas. Los factores de riesgo identificados se
relacionaron con el entorno construido y problemas de esterilizacion. En concreto, las
fuentes de los brotes incluyeron fallos en el sistema de ventilacion, asi como soluciones
oftalmicas, instrumental quirtiirgico y medicamentos contaminados. Los factores identifi-
cados en esta revision deben tenerse en cuenta al implementar cirugias de cataratas de alto
volumen para garantizar la seguridad del paciente'*.

Vitrectomia

La AV constituye para el EVS el parametro fundamental que indicara la necesidad de
realizar una vitrectomia. El EVS recomienda realizar de forma inmediata la vitrectomia
cuando la AV es inferior a «movimiento de manos» (percepcion de luz o peor), mientras
que, en caso contrario, en principio, la vitrectomia no aporta beneficios significativos en
comparacion con la utilizacién de AB intravitreos. De todas formas, estudios realizados
por el EVS en pacientes diabéticos aconsejan la realizacion precoz de una vitrectomia en
estos pacientes independientemente de la AV que presenten al inicio del cuadro clinico®”.

Cuanto mas precozmente se presente la endoftalmitis (en las primeras dos semanas),
mas inmediata e intensiva debe ser la instauracion del tratamiento. Si la AV es superior a
0,100 o bien la instauracion es lenta, deben tomarse muestras e inyectarse los AB intra-

oculares.

Antibioticoterapia
Antibiéticos intravitreos

Los que se utilizan con mayor frecuencia son la vancomicina (1 mgen 0,1 mL) y la
ceftazidima (2,25 mg en 0,1 mL). Lo ideal es que sean preparados por el servicio de
farmacologia. Una vez preparados, deben ser administrados 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 betalactimicos, podemos utilizar la amikacina (0,4 mg en 0,1 mL),
aunque debemos tener en cuenta la toxicidad macular que presenta esta tltima, por lo que
es preferible (siempre que no esté contraindicada) la utilizacion de la ceftazidima. Podemos
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realizar una segunda inyeccion a las 48-72 horas después de la primera en caso de que el

curso clinico lo requiera.
Antibiéticos sistémicos

El EVS demostr6 que los AB sistémicos, administrados por via intravenosa, emplea-
dos en su estudio (no se utiliz6 vancomicina), no resultaron eficaces, pero, en muchos
centros hospitalarios, se utilizan durante el tiempo que el paciente permanece ingresado.
Los farmacos empleados 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 AB administrados por via oral, en cuyo caso, el AB de eleccion es el
ciprofloxacino en dosis de 750 mg cada 12 horas o la claritromicina en dosis de 500 mg

cada 12 horas durante, al menos, 14 dias.

Antibioticos topicos

No hay estudios concluyentes sobre su eficacia en las endoftalmitis. La ceftazidima y
la vancomicina son, de nuevo, los farmacos de eleccion, en este caso, en forma de colirios
fortificados en dosis de 33 a 50 mg/mL para ambos, aplicandose cada hora inicialmente
para ir aumentando el intervalo de tiempo progresivamente, al tiempo que mejora el

cuadro clinico.

Antiinflamatorios

Se recomienda su utilizacion, de forma preferiblemente topica, incluso cada 2 horas
al dia, disminuyendo la dosis a medida que mejora el cuadro clinico. En caso de su empleo
sistémico, este no debe comenzarse antes del segundo dia después de la instauracion del
tratamiento AB, siendo la metilprednisolona (1 mg/kg al dia) el farmaco de eleccion, y se

administrara durante un periodo de, aproximadamente, 10 dias.

Colirios ciclopléjicos

Deben aplicarse de forma topica desde el comienzo del tratamiento, con una frecuen-
cia variable segtin la intensidad del cuadro clinico, para ir disminuyendo su dosis a medida
que la sintomatologia mejora y la evolucion sea favorable.

Hay numerosas GPC que tratan sobre la endoftalmitis, su prevencion, diagndstico y
tratamiento. Destacaremos en esta guia dos de ellas:

* Guias de la ESCRS para la prevencion y el tratamiento de la endoftalmitis después
de la cirugia de catarata: datos, dilemas y conclusiones (2013)14.
* Endoftalmitis infecciosa. Guia de Prdctica Clinica de la SERV, 2.* revision (2017)14,
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En la figura III-1, se expone de forma esquematica el protocolo de actuacion 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.

Cirugia de catarata reciente

'

+ Pérdida de vision
+ Dolor

Cultivo
Sospecha de endoftalmitis —»  Vitreo o humor

l acuoso

> percepcion < percepcion

-« Agudeza visual —>

de luz de luz
Tratamiento médico Tr::it:lgleilcl(t)o
AB intravitreo (1) \(Ilitrectogml'a
AB fortificado (2) y cultivo (4)
Corticoide topico (3) +
Ciclopléjico (3) Tratamiento médico

> Seguimiento DIARIO <

los 5 primeros dias

No mejora Mejora
Repetir AB intravitreo Disminuir las dosis
Realizar o repetir vitrectomia de tratamiento

(1) Vancomicina (1 mg/0,1 mL) + ceftazidima (2,25 mg/0,01 mL) o amikacina (400 pug/0,1 mL)
(2) Vancomicina o amikacina de forma horaria durante 3 a 5 dias segun la evolucion

(3) Corticoides topicos y cicloplejia de forma regular

(4) El cultivo, en este caso, se realiza en el momento de comenzar la vitrectomia

Figura III-1. Protocolo de actuacion ante la endoftalmitis posquirtirgica aguda.

Obtenida de la GPC Catarata en el paciente adulto. Guia de Prdctica clinica actualizada (2013)'%.
AB: antibidtico.
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Modelo de consentimiento informado

Peticion de consentimiento para extraccion de catarata con implante de LIO en:

Ojo derecho D Ojo izquierdo D
Bajo:

Anestesia local sin sedacion |:|
Anestesia regional o con sedacion l:l
Anestesia general l:,

Se ha explicado el proceso quirirgico al paciente a través de un oftalmoélogo, en

concreto, se le ha explicado lo que sigue:

La intencion de la cirugia es mejorar la calidad de su vision. Para poder asegurar

mejor ese beneficio, el oftalmoélogo debe estudiar antes su fondo de ojo. Se intentara

reducir su dependencia de las gafas, pero, probablemente, las necesitara para la vision

proxima; de todas formas, su graduacion cambiard seguramente después de operarse.

Riesgos serios y/o frecuentes durante la operacion:

Es posible que después de la operacion de catarata quede con una vision peor que

antes de operarse. La ceguera es una posibilidad, aunque en un muy bajo porcentaje e,

incluso, puede perder el ojo. Las complicaciones mas frecuentes se detallan a continuacion:

Equimosis: contusion, inflamacion importante de ojo y/o parpados.

Rotura de la capsula posterior y/o pérdida de vitreo: una rasgadura en la
delgada bolsa posterior de la catarata puede producir una comunicacion entre los
distintos compartimentos, anterior y posterior, del ojo.

Glaucoma posoperatorio: elevacion de la presion en el ojo el primer dia. Puede
requerir tratamiento temporal.

Opacificacion de la capsula posterior: enturbiamiento de la membrana que esta
detras de la lente implantada, produciendo pérdida de vision. Se «limpia» con un
laser especial.

Edema macular cistoide: liquido inflamatorio por detras de la retina, en su zona
central. Habitualmente, no precisa tratamiento, pero puede ser mas grave y, en

ese caso, requerir un tratamiento prolongado.
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Sorpresa refractiva: importante e inesperada necesidad de gafas de elevada
graduacion.

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

Caida del nticleo: parte o todo el niicleo (catarata) se cae a través de una capsula
posterior rota al interior del ojo, necesitando una nueva intervencion para extraerlo.
Hemorragia supracoroidea: aparicion de sangre dentro del ojo, que puede obli-
gar a suspender la intervencion.

Descompensacion corneal: empaiiamiento del cristal natural y transparente del
0jo, que es la cornea.

Desprendimiento de retina: levantamiento de la capa visual de células dentro
del ojo.

Endoftalmitis: grave —habitualmente, dolorosa— infecciéon importante dentro
del ojo.

Luxacién de la lente implantada: movimiento con cambio de posicion de la

lente dentro del ojo.
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ANEXO V

Protocolo de cirugia ambulatoria de catarata con apoyo
anestésico localizado (fig. V-I)

En octubre de 2020, se puso en marcha en nuestro hospital un protocolo con el obje-
tivo de dar soporte legal a la intervencion de cataratas mediante anestesia topica y sin
sedacion con un anestesista localizado, responsable de la atencion a estos pacientes si
fuese necesaria. También se incluyen en el protocolo los criterios de seleccion de los
pacientes candidatos, a los cuales no se les realiza ni estudio preoperatorio ni consulta
anestésica.

Para ello, se realizd una busqueda bibliografica en diferentes bases de datos desde
2010 a2020°". El protocolo se basa en las conclusiones de dichos estudios. Se han realizado
estudios mas recientes que concluyen que este tipo de protocolo puede llevarse a cabo de
forma segura y con gran satisfaccion para los pacientes'#>1.

Seguimos aplicandolo con éxito en la actualidad, facilitando la agilizacion de la lista
de espera y disminuyendo los costes innecesarios de consulta preanestésica.

En el algoritmo, se hace referencia a los distintos pasos de la seleccion de los pacien-
tes: las caracteristicas de la catarata (figs. V-2 y V-3), la valoracion en consulta del oftal-
moblogo del estado fisico y psicologico del paciente mediante una serie de preguntas
agiles (fig. V-4), sus enfermedades y tratamientos actuales (fig. V-5) que nos ayudaran a
determinar el estadio funcional de la American Society of Anesthesiologists (ASA)
(fig. V-6) y, finalmente, se incluyen cinco preguntas claves para su seleccion definitiva.
Aunque podria parecer un proceso complejo y laborioso, no es tal, dado que son pregun-
tas que, como médicos que somos y responsables del paciente que vamos a incluir en lista
de espera, deberiamos hacer de forma rutinaria. Un cuestionario de rutina incluido en el
sistema informatico del SERGAS nos permite concretar toda esta informacion marcando
«SI/NO» a las preguntas que lo integran. Se administra, ademas, al paciente de forma
rutinaria una hoja con instrucciones previas al dia de la intervencion.

El paciente se incluye en una lista de espera especifica donde ya se le llamara direc-

tamente para realizar la intervencion.
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Consulta de oftalmologia
Paciente que cumple los criterios de inclusion
en lista de espera de catarata

Caracteristicas de la catarata:
figura V-3

(Susceptible de anestesia

ysi

Cuestionario de enfermedades y tratamientos:
figura V-5

Valoracion ASA. Preguntas claves (1):
figura V-6

No

topica sin sedacion?

Inclusion en lista
de espera habitual
con preoperatorio
y consulta
de anestesia

¢(Cumple los requisitos?

v si

Obtencidn del consentimiento in
Instrucciones por escrito

\J

Llamada desde el servicio de admision para la cirugia

v

Hay cambios en Si
el estado de salud?

Si

No acepta

Modificacion
Inclusion en lista de espera de procedimiento de inclusién en lista
ambulatorio con anestesista localizado: de espera: pasar
« Anestesia topica a CMA con
« Sin preoperatorio ni consulta de anestesia preoperatorio
« Observacion para el servicio de admision y consulta

de anestesia

¢Sigue cumpliendo

los criterios?

-

Figura V-1. Protocolo de cirugia ambulatoria de catarata con apoyo anestésico localizado.

Adaptada del modelo utilizado en el Complexo Hospitalario Universitario de Ferrol (CHUF), octubre de 2020.

CMA: cirugia mayor ambulatoria.
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LOCS I (LENS OPACITIES CLASSIFICATION SYSTEM III)

RGO
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Figura V-2. Escala LOCS III para la clasificacion de cataratas.

CARACTERISTICAS DE LA CATARATA:

Aquellas cataratas que por su previsible dificultad no requieran de anestesia retrobulbar.
Como referencia, tomaremos la clasificacion de la escala LOCS 111

Dilatacion que permita la intervencion sin necesidad de dilatacion mecanica:
diametro pupilar superior a 5,5 0 6 mm

Camara anterior >2,5 mm en la biometria
Dureza de la catarata: no cataratas marrones ni blancas (hasta N4-N5/6)
No facodonesis

Alteracion de la transparencia corneal: solo si es leve y permite una buena visualizacion
durante la cirugia

No cataratas traumaticas
No longitudes axiales extremas
No cataratas polares

No pseudoexfoliacion avanzada

goooo oo o o

Valorar ojos vitrectomizados

Figura V-3. Seleccion de cataratas incluida en el protocolo del Complexo Hospitalario Universitario

de Ferrol (CHUF).
LOCS III: Lens Opacities Classification System III.
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VALORACION DEL ESTADO FISICO/PSICOLOGICO DEL PACIENTE:

El paciente entiende en qué consiste la técnica y acepta (mientras dure el procedimiento,
debe permanecer tranquilo y colaborador)

No es alérgico a anestésicos locales

Puede tolerar la posicion de decubito supino, al menos, 30 minutos
No padece trastornos psiquiatricos: demencia, claustrofobia

No presenta tos constante ni dificultad para respirar

No presenta temblor de cabeza y cuello

Buena colaboracion durante la exploracion en la consulta

No estadio funcional de la ASA IV

No ojo unico

El paciente debe cumplir todos estos requisitos

goooooooog o

(El paciente, cumple los requisitos arriba mencionados? Sf ------ NO ------

Figura V-4. Valoracion del estado fisico y psicolégico del paciente (protocolo del Complexo
Hospitalario Universitario de Ferrol [CHUF]).

ASA: American Society of Anesthesiologists.

CUESTIONARIO DE ENFERMEDADES Y TRATAMIENTOS:

(Presenta alergias?

(El paciente o algun familiar han tenido problemas con la anestesia?

(Toma o ha tomado tratamiento para la tension arterial alta?

¢ Ha sufrido dolor en el pecho durante el ultimo afio con el esfuerzo?*

(Ha sufrido un infarto en los ultimos tres meses o un accidente isquémico cerebral?*
(Ha sufrido palpitaciones o esta siendo tratado de alguna arritmia?

(Recibe o ha recibido en el ultimo afio tratamiento para la insuficiencia cardiaca?
( Toma tratamiento para el asma, la bronquitis, el enfisema?

(Necesita oxigeno domiciliario?*

(Necesita mas de dos almohadas para dormir?*

(Es capaz de subir un piso de escaleras sin pararse?*

(Es diabético?

(Qué medicamentos toma?

Oooooooooooooo

(Cuanto pesa?

Figura V-5. Cuestionario de enfermedades y tratamientos. *Preguntas clave.
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CLASIFICACION DE LA ASA SEGUN EL ESTADO FiSICO*

* ASA 1. Paciente con buena salud

* ASA 2. Paciente con enfermedad sistémica leve (diabetes no insulinodependiente, hipertension
controlada, obesidad, edad mayor de 70 afios...)

* ASA 3. Paciente con enfermedad sistémica grave, que limita su actividad, pero no es
incapacitante (diabetes insulinodependiente, EPOC, IAM previo, obesidad moérbida,
asma mal controlada, etc.)

* ASA 4. Paciente con enfermedad incapacitante que representa una amenaza constante
para su vida (insuficiencia cardiaca congestiva, IAM de menos de cuatro semanas,
insuficiencia renal terminal...)

* ASA 5. Paciente en muerte cerebral, cuyos 6rganos se van a recuperar

Figura V-6. Clasificacion de la ASA (American Society of Anesthesiologists).

Obtenida de: Lorente y Mendicute (2008).
EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva cronica; IAM: infarto agudo de miocardio.
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ANEXO VI

Lista de verificacion quirargica

La OMS ha elaborado la «Lista OMS de verificacion de la seguridad de la cirugiay.
Par ello, han realizado amplias consultas internacionales y ensayos limitados sobre su
aplicabilidad y, finalmente, un estudio piloto multicéntrico a gran escala. El objetivo es
que la lista sea de aplicacion universal y util en todos los entornos y tipos de intervencio-
nes. Sin embargo, se alienta su modificacion con el fin de adaptarla mejor a las necesida-
des y a los procesos asistenciales propios de disciplinas quirtrgicas y entornos concretos'¥’.
Hay otras listas que pueden aplicarse para la cirugia mayor adaptandolas a cada circuns-
tancia; entre ellas, a la cirugia de catarata'®. Véase el apartado «Dia de la intervenciony,
en el que se hace referencia a la importancia de estas listas, que incluyen también en sus
apartados algunas de las guias mas recientes'>'¢,

En este anexo, se presenta un ejemplo de lista de verificacion basada en la lista de la
OMS, modificada para incluir las siguientes comprobaciones de la cirugia de cataratas,
para garantizar que:

1. Se ha confirmado la identidad de la persona (nombre y fecha de nacimiento) y
coincide con la informacién de:
« El formulario de consentimiento.
* Los resultados de la biometria.
+ Las notas médicas de la persona: alergias, tratamientos.

2. El ojo que se va a operar ha sido revisado y claramente marcado.

3. En el quir6fano, solo hay una LIO que coincide con el tipo de lente y la pres-
cripcidn seleccionados por el paciente.

4. Hay, al menos, una LIO idéntica adicional de reserva.

5. Disponemos de LIO de repuesto en caso de que sea necesario cambiar la lente
seleccionada si se producen complicaciones durante la cirugia.

6. Al menos, dos miembros del equipo, incluido el cirujano, han comprobado pre-
viamente la idoneidad, la precision y la coherencia de todo lo siguiente:
* Férmulas.
 Calculos.
+ Constantes de las LIO.
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» Confirmacion de profilaxis previa con povidona y, al finalizar la intervencion,
con cefuroxima/moxifloxacino intracameral.
Esta lista puede adaptarse a las necesidades especificas de cada servicio de oftal-

mologia.
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ANEXO VII

Documento informativo destinado al paciente que va a ser
intervenido de catarata

En este folleto, encontraras informacion 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
informacion detallada sobre todos sus beneficios y riesgos. Antes de operarte, deberas
firmar un consentimiento por el que aceptas la cirugia y comprendes y aceptas sus riesgos,
por lo que es importante que no te limites solo a firmarlo, sino que lo leas, entiendas y
«discutas» con tu oftalmologo.

Si, después de leer este folleto, tienes preguntas o dudas, debes formularselas a tu
oftalmologo 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 fisioldgica de tu ojo se ha ido nublando,
haciéndote dificultosa la vision lo suficiente como para entorpecer tus actividades diarias
habituales. Si la catarata no se opera, tu vision puede permanecer igual, o lo mas probable
es que vaya empeorando progresivamente. Esperar un largo periodo de tiempo es contra-
producente, porque hace que la operacion se vuelva mas dificil y, ademas, tu vision llegara
a ser tan mala que solo veras luz y oscuridad (fig. VII-1).

Cristalino
con catarata

Cornea f\
/ e
' 2 \
) Wk
]

1' A )
\ - Pupila
Macula ¥

Cristalino
Retina transparente

Dispersion
de la luz

Figura VII-1. Anatomia del ojo sano y con catarata.
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,Como sé que tengo catarata?

Normalmente, el examen del ojo que te realiza el oftalmélogo es suficiente para
detectar si tienes catarata. Algunas de las alteraciones en tu visiéon que deben hacerte
pensar que tienes cataratas son:

* Vision borrosa, nublada o peor que antes.

* Cambios en la manera en que percibes los colores.

* Problemas para conducir por la noche porque te deslumbran las luces.
* Problemas con la luz y con el sol porque te molesta en la vista.

+ Cambios frecuentes en la graduacion de tus gafas.

* Vision doble.

* Mejor vision de cerca que antes.

Sinotases alguna de estas molestias o cambios en tu vision, debes acudir a tu médico
de familia y comentarselo para que valore enviarte al oftalmélogo y descartar o confirmar
la presencia de catarata. Solo el especialista en oftalmologia puede decirte si esas moles-
tias 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 quirurgico

El que tengas catarata no significa necesariamente que tengas que operarte. En deter-
minadas ocasiones, cuando la catarata aiin estd comenzando, es suficiente con cambiar la
graduacion de las gafas o mejorar las condiciones luminicas. La progresion de la catarata
se puede frenar protegiendo los ojos de la luz solar, con una alimentacion adecuada, no
fumando, etc. En muchas ocasiones, la cirugia se retrasa hasta que la vision entorpece las
actividades diarias del paciente.

Tratamiento quirurgico

Eres tu, 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 oftalmélogo puede aconsejarte o
asesorarte, pero no puede decidir por ti. Valora con el oftalmélogo como la catarata afecta
a tu vida; hay cuestionarios que te pueden orientar (preguntale a tu oftalmélogo). La
decision puede ser consensuada con tu oftalmologo.

La operacion consiste en eliminar la lente opaca (el cristalino) mediante diversos
sistemas; tu oftalmdlogo decidira cual es el mejor para ti. La mayoria de las veces, se usa
una técnica llamada facoemulsificacion, que consiste en fragmentar la catarata mediante
ondas de ultrasonidos y luego la aspira a través de una sonda (fig. VII-2). En segundo
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lugar, sustituira el cristalino por una lente artificial (fig. VII-3). A veces, la lente artificial
se puede colocar en otra intervenciéon mas adelante y, mientras, deberas usar gafas o
lentes de contacto. Hay lentes muy novedosas que pueden ayudarte a prescindir de las
gafas, pero debes conocer bien sus limitaciones y valorar si es lo que deseas. De nuevo,
tu oftalmoélogo puede asesorarte.

Facoemulsificador -
Figura VII-2. Operacioén
de catarata mediante
facoemulsificacion.
Antes

Figura VII-3. Aspecto
del ojo antes y después de
la operacion de catarata.

Pueden operarte con anestesia local —habitualmente, lo mas frecuente—, pero este
tipo de anestesia requiere tu maxima colaboracion durante la cirugia. Antes tendran que
dilatarte las pupilas. En algunos casos, puede ser necesario sedarte un poco para que estés
mas tranquilo.

Durante la operacion, estaras tumbado y sin poder moverte. Normalmente, la operacion
puede durar de 15 a 20 minutos, pero puede prolongarse hasta 45 minutos o mas.
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,Qué debes saber sobre la cirugia?

Probablemente, no necesites quedarte ingresado en el hospital, sin embargo, es mejor
que acudas acompaiado 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 lo mas aconsejable. 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 siempre en cuenta,
pues seria muy peligroso para tu ojo operado. La mayor parte de los pacientes se recupe-
ran progresivamente sin problemas, pero debes tener precauciones, porque la cirugia no
esta libre de riesgos. Normalmente, las complicaciones son leves, pero también pueden
ser graves, produciendo pérdida definitiva de la vision y, en los casos mas extremos, incluso
ceguera. Algunos de esos riesgos consisten en la aparicion de glaucoma (elevacion de la
presion) (1 %), aparicion de sangre en el ojo (1 %), caida del parpado (<1 %), borrosidad
de la cornea debida a su inflamacion (1 %), infecciones (<1 %) (de leves a mas graves),
dafio o luxacion 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 de 2005)'4,

Después de la operacion

Recuerda que la recuperacion después de la operacion es progresiva, no tiene por
qué 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, para-
cetamol, pero no acido acetilsalicilico («aspirinay), porque favorece los sangrados. Es
normal notar molestias como sensacion de arenillas y un ligero malestar, que ira dismi-
nuyendo poco a poco a lo largo de las semanas. Finalmente, al pasar de 2 a 6 semanas,
podras ir al dptico para comprar 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, probablemente, para lejos. Hay unas nuevas lentes intraoculares
que podrian permitirte ver de lejos y cerca sin gafas, pero es necesario que tengas unos
conceptos muy claros que te explicara tu oftalmologo antes de indicarlas. Ya lo hemos
comentado con anterioridad.

El oftalmoélogo 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:
* dolor excesivo,
* pérdida de vision,
» 0 aumento del enrojecimiento ocular,

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

Después de la operacion, necesitaras un tiempo para adaptarte a tu nueva agudeza
visual.

Debes tener en cuenta que si padeces otras enfermedades como diabetes, glaucoma,
degeneracion macular asociada a la edad (DMAE) u otras afecciones 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 mas evidente de la cirugia es la recuperacion de la claridad y nitidez de
la vision 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 operacion:

* Rotura de la capsula o «bolsa» donde va colocada la nueva lente con alteracion
del gel que esta dentro del ojo, lo que, a veces, produce disminucion de la vision.

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

» Sangrado dentro del ojo.

Posibles complicaciones después de la operacion:

» Edema (contusion) del ojo o los parpados.

* FElevacion de la presion del ojo.

* Borrosidad de la cornea.

+ Calculo incorrecto o luxacion de la lente.

* Edema de la retina-edema macular.

* Desprendimiento de retina, que puede provocar pérdida de la vision.

* Infeccion del ojo (endoftalmitis), que puede producir pérdida de la vision o,
incluso, del ojo.

* Alergia a la medicacion utilizada.

Es poco frecuente que se produzcan complicaciones y la mayor parte de los casos
tienen tratamiento.
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Con el tiempo —habitualmente, a los dos afios—, aparece la llamada «segunda cata-
rata» debida a la opacificacion 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 las preguntas o dudas que te hayan
podido surgir y quieras preguntarle a tu oftalmologo.

Esperamos que la informacion facilitada te haya sido de ayuda para tomar tu decision.
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\/ Deben referirse al oftalmélogo aquellos pacientes con disminucion de AV que
no se recupera con correccion, y aquellos ya diagnosticados de catarata para
realizar su revision pertinente!'>!71°.

C El oftalmologo debe realizar una exploracion completa al paciente y una histo-
ria clinica detallada, valorando su estado de salud general'>".

C Los pacientes deben ser informados de la necesidad de contactar de nuevo con
el oftalmodlogo ante cualquier cambio en su situacion clinica oftalmologica

durante el intervalo entre la consulta y la cirugia!>!%1°,

La cirugia de catarata estaria indicada cuando exista una limitacion de la
calidad de vida del paciente. Los criterios de indicacion se exponen en el

AneXO 1115,16,18,19,28

sistema mas de apoyo a la hora de tomar la decision de indicar o no la cirugia
y valorar su resultado®>.

C

C No debemos considerar tan solo el resultado del cuestionario, sino que es un
C Existe consenso en que la incapacidad funcional derivada de la disminucion de
la AV del paciente es un criterio muy importante (si no, el mas apropiado) para
indicar la intervencion quirtrgica. Por tanto, la cirugia de catarata estaria indicada
cuando existe una limitacion de la calidad de vida del paciente, de su capacidad
para trabajar, para conducir o para realizar sus actividades diarias, independien-

temente de la AV'3!15:1744,

B Debe aconsejarse a los pacientes fumadores el cese de este habito, dada su
relacion con la aparicion y progresion de la catarata!®16.17:19:22:2446-48 " qyprimir los
corticoides y mejorar el control metabdlico de su DM e HTA. También se acon-
seja el uso de gafas de sol que protejan de la radiacion UVB!®. El empleo de
corticoides inhalados u orales aumenta el riesgo de catarata'’.
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‘ La indicacion principal de la cirugia seria dependiente de la vision funcional,
es decir, cuando las necesidades visuales del paciente justifican la cirugia de la
catarata'>'®,

A Es imprescindible la obtencion del consentimiento informado firmado tanto por
el paciente como por el médico que indica la cirugia'>!"1%2,

A La cirugia de facoemulsificacion mediante pequefia incision es la técnica de
eleccion para la intervencion de catarata!>!71°.

‘ En el caso del paciente que presenta 0jo uinico, los criterios de indicacion qui-
rargica son similares, pero se recomienda explicar detalladamente la posibilidad
de complicaciones serias debidas a la cirugia'®" y que la intervencion sea rea-

lizada por cirujanos con amplia experiencia®*.

A La cirugia del segundo ojo es muy coste-efectiva y estaria indicada en los
mismos casos que la del primer ojo.
Esta comprobado que mejora la vision bilateral y, por tanto, la calidad de vida

del paciente, por lo que debe recomendarse a pesar de tener un ojo ya ope-
I.adOQ,IO,15,16,18,19,52-55

‘ En pacientes con catarata bilateral, aunque el riesgo de infeccion y ceguera
por la cirugia es pequeflo, solo se recomienda realizar la cirugia simultaneamente

en determinadas situaciones y con una buena seleccion del paciente!s!71%:3¢-58,

‘ 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 afectada, no
firma el consentimiento informado o no se puede garantizar la mejoria de la
AV]5—19,36

C Debemos, por tanto, considerar también que el pronostico visual puede verse
afectado por enfermedades oculares (DMAE, RD, cirugia refractiva previa...)
y que el paciente debe ser informado con detenimiento de esta situacion y de su
prondstico visual, entendiendo y aceptando por escrito la situacion!>!618:19,
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C El paciente que presenta caracteristicas de alto riesgo debe ser informado de la
presencia de estas y de sus posibles consecuencias (complicaciones) en el curso
y en los resultados de la cirugia'®".

C 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'®1.

‘ Se aconseja que el método de anestesia sea discutido en la consulta con el
paciente en el momento de programar la cirugja'>'®1°.
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C No se detectd un mayor riesgo de complicaciones hemorragicas con el empleo
de anestesia peribulbar frente a la anestesia topica o subtenoniana en pacientes
en tratamiento con clopidogrel y warfarina; tan solo un aumento significativo
de hemorragia subconjuntival frente a la anestesia topica o subtenoniana en

pacientes en tratamiento con clopidogrel y warfarina®!®6463,
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C El método de introduccion de la lente es un paso a determinar por cada cirujano.
Puede escoger una lente inyectable a través de un tamaio predecible de incision
y facil y rapida de implantar con menor traumatismo ocular y de la propia lente,
al disminuir su manipulacion, reduciendo también el riesgo de endoftalmitis'>!®1°.

C Material de la lente: parece que las LIO de bordes cuadrados disminuyen la

incidencia de OCP, pero pueden aumentar el riesgo de metamorfopsias'*!3.
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‘ No existe evidencia que apoye el uso de lentes acomodativas. Las lentes mul-
tifocales deben colocarse en pacientes que sean conscientes de los problemas
que pueden generar y firmen su consentimiento aceptando los riesgos!'*!>17,

C Debe planearse especificamente el método anestésico y un control previo de la
estabilidad de la patologia concomitante. En pacientes diabéticos, se recomienda
el control de la glucemia previamente a la intervencion'®!.
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AAO: American Academy of Ophthalmology

AB: antibiotico

ACD: profundidad de la camara anterior (del inglés, anterior chamber depth)

AGREE: Appraisal of Guidelines for Research and Evaluation

AINE: antiinflamatorio(s) no esteroideo(s)

ANSI: American National Standards Institute

ASCRS: American Society of Cataract and Refractive Surgery

AV: agudeza visual

CMA: cirugia mayor ambulatoria

DM: diabetes mellitus

DMAE: degeneracion macular asociada a la edad

DR: desprendimiento de retina

DSBCS: cirugia de cataratas bilateral secuencial retardada (del inglés, delayed sequential
bilateral cataract surgery)

EDF: [lentes] de profundidad de foco extendida (del inglés, extended depth of focus [lenses])

EMC: edema macular cistoide

EMCS: edema macular clinicamente significativo

EOS: enfermedad de ojo seco

ESCRS: European Society of Cataract & Refractive Surgeons

ETDRS: Early Treatment Diabetic Retinopathy Study

EVS: Endophthalmitis Vitrectomy Study

FLACS: cirugia de catarata asistida por laser de femtosegundo (del inglés, femtosecond
laser-assisted cataract surgery)

FVR: rango visual completo (del inglés, full visual range)

GPC: guia(s) de practica clinica

HTA: hipertension arterial

IFIS: sindrome del iris flacido intraoperatorio (del inglés, intraoperative floppy iris syndrome)

INR: indice internacional normalizado (del inglés, international normalized ratio)

ISBCS: cirugia de cataratas bilateral secuencial inmediata (del inglés, immediate sequen-
tial bilateral cataract surgery)

LASIK: queratomileusis in situ asistida por laser (del inglés, laser-assisted in situ kera-

tomileusis)
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LIO: lente(s) intraocular(es)

MIGS: cirugia minimamente invasiva de glaucoma (del inglés, minimally invasive glau-
coma surgery)

MIOL.: lentes multifocales intraoculares (del inglés, multifocal intraocular lenses)

Nd-YAG: [laser] de cristal granate de itrio y aluminio dopado con iones de neodimio (del
inglés, neodymium-doped yttrium aluminium garnet [laser])

NEI-VFQ: Nacional Eye Institute Visual Function Questionnaire

NICE: National Institute for Health and Care Excellence

OCP: opacificacion de la capsula posterior

OCT: tomografia de coherencia optica (del inglés, optical coherence tomography)

OCTA: angiografia por tomografia de coherencia optica (del inglés, optical coherence
tomography angiography)

OMS: Organizacién Mundial de la Salud

PIO: presion intraocular

PCR: reaccion en cadena de la polimerasa (del inglés, polymerase chain reaction)

PRK: queratectomia fotorrefractiva (del inglés, photorefractive keratectomy)

QE: queratoplastia endotelial

RD: retinopatia diabética

RK: queratotomia radial (del inglés, radial keratotomy)

SBCS: cirugia de cataratas bilateral secuencial (del inglés, sequential bilateral cataract
surgery)

SERGAS: Servicio Gallego de Salud

SF: Short Form (questionnaire)

SIGN: Scottish Intercollegiate Guidelines Network

SMILE: extraccion lenticular por pequeifia incision (del inglés, small incision lenticule
extraction)

SRK/T: Sanders-Retzlaff-Kraff/Theoretical

SVL: lentes intraoculares de vision simultanea (del inglés, simultaneous vision lenses)

TASS: sindrome toxico del segmento anterior (del inglés, foxic anterior segment syndrome)

TEV: tromboembolia venosa

TP: tiempo de protrombina

UV: ultravioleta

UVB: ultravioleta B

VEGEF: factor de crecimiento del endotelio vascular (del inglés, vascular endothelial
growth factor)

VF: Visual Function (questionnaire)

VVP: vitrectomia a través de la pars plana

WHO: World Health Organization
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