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DerINICION

Catarata es la opacificacion parcial o total del cristalino o la capsula de uno o
ambos ojos que condiciona disminucién de agudeza visual o ceguera. Se
clasifica mediante el sistema LOCS Il que califica el color y la opalescencia
nuclear, la opacidad cortical y la subcapsular posterior. La severidad de la

catarata se califica en escala decimal.




FacTores pe RIESGO

Diabetes mellitus

Exposicion a rayos ultravioleta
Exposicion a radiacion ionizante
Tabaquismo

Uso de esteroides

DiaGnosTIco CLinico

Realizar exploracion oftalmolégica completa en todo paciente con
sospecha de catarata.

Es importante documentar las caracteristicas fisicas del cristalino,
especificando el grado de opacidad del niicleo, corteza y capsula posterior
asignando el grado de opacidad de acuerdo a un sistema de clasificacion.
Cuando no es posible valorar el fondo de ojo es posible obtener
informacion atil a partir de una cuidadoso examen de la respuesta pupilar
de la percepcién de luz y/o el uso de pruebas entépticas (efecto Purkinje).
Se puede evaluar si el paciente presenta vision a color, si los reflejos
pupilares estan presentes, si existe un defecto pupilar aferente o si puede
proyectar luz en los diferentes cuadrantes.

Cuando no es posible valorar el fondo de ojo por la opacidad de medios y
se tenga disponible el ultrasonido se puede realizar un modo B para
conocer el estado del polo posterior.




CRITERIOS PARA LA CIRUGIA

La presencia de una catarata por si misma no indica la necesidad de cirugia. La
cirugia esta indicada cuando se reduce la funcién visual a un nivel que interfiere
con las actividades diarias del paciente. La cirugia se recomienda para la
correccion del deterioro visual que no mejora adecuadamente con graduacion
optica y que es directamente atribuible a la opacidad del cristalino.

d La recomendacion de cirugia de catarata debe estar basada en la
capacidad y calidad visual asi como los beneficios funcionales
esperados.

. Las caracteristicas del cristalino, la habilidad del cirujano y los

recursos disponibles en la unidad dan la pauta para determinar la
técnica a utilizar.

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

1. Dificultad en tareas cotidianas como reconocer rostros, ver
television, cocinar, jugar deporte, etc.

2. Movilidad reducida por suelo irregular, incapaz de conducir

3. Incapaz de trabajar, o vivir de forma independiente

De acuerdo a las estimaciones de la OMS y tomando en consideracion la
situacion econémica y de desarrollo del pais, podemos percibir que al menos en
las instituciones de salud del sector publico, la poblacién candidata a cirugia de
catarata esta en visién de 20/200 o menos con su mejor correccién 6ptica.

En México, como en el resto del mundo el sector privado puede funcionar como
pais del primer mundo donde con agudeza visual binocular corregida desde
6/10 * (0,20 log MAR) o peor, o con visién monocular de 6/18 (0.4logMAR)
o peor puede ser sometida a cirugia como lo hace el National Health Service
(NHS) vy esto depende directamente de los recursos econémicos con los que
cuenta el paciente.




La extraccidn de catarata bilateral simultanea debera ser considerada cuando el
paciente:

d Requiere anestesia general.

. Tiene dificil acceso a los servicios de salud para cirugia vy
seguimiento (requiere de viajes)

. Deterioro de las condiciones generales de salud que no permiten 2
ingresos a quiréfano. (co-morbilidades sistémicas)

EVALUACION PRE-OPERATORIA

d No se ha logrado establecer que los examenes médicos pre-
operatorio de rutina para pacientes con anestesia local, reduzcan la
incidencia de complicaciones. Para determinar la necesidad de
evaluacién o examenes preoperatorios sugerimos revisar la guia de
practica clinica de valoracion preoperatoria en cirugia no cardiaca
en el adulto, ya que puede ser necesaria en aquellos pacientes con
riesgos concebidos por enfermedades sistémicas.

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




ANESTESIA OFTALMOLOGICA

En la mayoria de los casos de cirugia oftalmolégica, la anestesia local es la
técnica de eleccién. Sin embargo el cirujano es quien determina cual es la
anestesia a utilizar de acuerdo a la evaluacion de las condiciones, necesidades y
preferencias de cada paciente. Puede ser topica, subconjuntival, subtenoniana,
peribulbar o retrobulbar.

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

Contraindicaciones de anestesia local incluyen:

Negativa del paciente después de ser conocer los riesgos

Sepsis local

Trauma o perforacion ocular

Pacientes con problemas de coagulacién

Reacciones severas, alergias u otras.

Incapacidad del paciente para comunicarse y seguir instrucciones.
Temblor incontrolable

Incapacidad para estar en una posicion comoda

Se sugiere administrar anestesia general en procedimientos oftalmoldgicos,
cuando un paciente presente: trastornos psiquiatricos que impidan la
cooperacién del paciente durante la cirugia, pacientes sordomudos, nifios, o
cualquier otra condicién que cause incapacidad de comunicacién verbal con el
equipo quirdrgico. Asi como en pacientes que tengan importantes
comorbilidades oftalmoldgicas y por ello puedan requerir procedimientos
quirdrgicos prolongados, evitando asi que se incremente el riesgo de
complicaciones oculares y sistémicas




La anestesia general y local asistida con sedacion, son alternativas que se
pueden considerar.

. La técnica anestésica sera elegida de acuerdo a la
cooperacion del paciente y el tipo de cirugia a realizar

- La monitorizacién minima que requiere el paciente consiste
en la observacién clinica, oximetria de pulso y presion
sanguinea.

" Se debe contar con una vena permeable

EXTRACCION EXTRA CAPSULAR DE CATARATA

La evidencia cientifica muestra que realizar extraccion extracapsular de
catarata es valido ya que los resultados muestran que en manos con
experiencia es una técnica eficaz y segura, con resultados visuales, pérdida
endotelial y edema corneal similares a los obtenidos con otras técnicas. Ademas
de ser una técnica necesaria para las cataratas mas densas, con inestabilidad
zonular y que debe formar parte de las habilidades adquiridas por los residentes
debido a la necesidad de conversion transquirdirgica.

Tecnica be Mini-NUcLEo PARA CIRUGIA DE CATARATA

La cirugia con técnica de mininicleo es una alternativa que ofrece resultados
visuales muy similares a la facoemulsificacion utilizada en el primer mundo. En
paises en vias de desarrollo la técnica de mininicleo y extracapsular manual son
técnicas alternativas disponibles a menor costo, con resultados muy similares a
la facoemulsificacion.




FACOEMULSIFICACION

La cirugia de facoemulsificacion es recomendable por ofrecer mejoria visual,
pronta recuperacién y reducir las complicaciones, siempre y cuando sea
realizada por cirujanos con experiencia. Se prefiere en ojos con longitud axial
menor de 20 mm.

LENTES INTRAOCULATES

Se recomienda colocar lente intraocular siempre que sea posible, de preferencia
en la bolsa capsular, si el cirujano determina que esto no es posible, se debe
valorar la posibilidad de colocarlo en el sulcus. El método de introduccién de la
lente, el material y las caracteristicas del mismo lo determina el cirujano segin
las necesidades de cada paciente.

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

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

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

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

L No se ha obtenido el consentimiento informado
L El paciente no desea cirugia.
U En caso de ceguera (no percepcién de luz).
Relativas
. La calidad y estilo de vida del paciente no se encuentra comprometida.
U No es posible llevar a cabo un seguimiento postoperatorio apropiado.
. Problemas médicos sistémicos que no permitan la cirugia.
L]

La cirugia debe cancelarse si existe una infeccién conjuntival y/o
palpebral concurrente.
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SEGUIMIENTO POSOPERATORIO

Tratamiento médico posquiriirgico se recomienda el uso de :

1. Antibiético: quinolona 1 gota cada 4hrs hasta por 2 semanas
2. Antiinflamatorio esteroideo: (ejemplo) 1 gota cada 4 horas dosis
reduccion por 3 a 4 semanas
v 1 gota 4 veces al dia (semana 1)
v 1 gota 3 veces al dia (semana 2)
v 1 gota 2 veces al dia (semana 3)
v 1 gota una vez al dia (semana 4)
3. Antiinflamatorio no esteroideo: aplicar 1 gota cada 6 horas por 2
semanas
. Se pueden utilizar antiinflamatorios no esteroideos orales para el
control de dolor postquirtrgico en cirugia de catarata
. El uso de antibidticos sistémicos no estd indicado como

tratamiento profilactico de endonftalmitis. Se sugiere revisar la
guia de practica clinica de endoftalmitis para aplicacion de
recomendaciones antes, durante y después de cirugia de catarata
para reducir el riesgo de complicaciones
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CAPsuLOTOMIA YAG LASER

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

® La decision de realizar la capsulotomia debe considerar el incremento en el
riesgo para desarrollar desprendimiento de retina pseudofaquico,
particularmente en ojos de alto riesgo, ya existe un incremento en la
incidencia de DR de 0.5% a 3.6% comparando los tratados y los no
tratados.

Durante la cirugia el medico debera realizar adecuada hidrodiseccion y de
preferencia utilizar lentes intraoculares con bordes agudos, si aun asi se
presenta opacidad capsular es necesario evaluar riesgos/ beneficio
considerando las caracteristicas especificas de cada ojo y realizar la
capsulotomia con las siguientes caracteristicas:

® Iniciar los tratamientos fuera del eje visual central y evitar disparos al
centro del LIO y eje visual.

® Utilizar el laser con el menor poder posible.

® Considerar los sintomas referidos por el paciente para decidir el tamafio.

Si se considera un re-tratamiento es razonable esperar 1 mes para que el efecto
de la ampliacion de la capsulotomia pueda ser visto, sobre todo si el paciente
presenta placas fibrosas, estrias y bordes irregulares en la capsula.
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PERIODICIDAD DEL SEGUIMIENTO POs-OPERATORIO

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

. Visita 1: En las primeras 24 a 36 horas

] Visita 2: Entre los 7 y 14 dias

. Visita 3: Entre las 3 y 4 semanas

. Visita 4: Entre la 6 y 8 semanas

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

MoTivo be REFERENCIA

- Envié de primer a segundo nivel a todos los pacientes con déficit visual
que afecte su calidad de vida
" Aquellos ojos con menos de 20 mm de longitud axial deberan ser

enviados a una unidad que cuente con equipo de facoemulsificacion, el
resto deben ser operados en unidades de segundo nivel con cualquiera
de las técnicas descritas al interior de esta guia

- Los pacientes operados de cirugia de catarata deben ser contrarreferidos
a primer nivel de atencién en un periodo no mayor a 8 semanas después
de su cirugia.
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Agudeza y capacidad visual
Examen de anexos, PIO
Reflejos pupiares, SA

Semimacio
paci | opacidad de
cristalino entre otros datos cl

Especificar caracteristicas fisicas del
cristalino y grado de opacdad. Estado de
niickeo, corteza y capsula posterior
Clasficar de acuerdo a sistema LOCS 1l

esteroides, tab:
radiacion UV o fonizante

Controlde enfermedad de base por
especialista correspondiente
Esperar autorizacion para cirugia

Diagnéstico de catarata

suspension de tabaquismoy uso
esteroides cuando sea posible

Realizar examen dea respuesta puplar ala percepcion
| deluzy/o luso deprucbaseniopics iecto e
VAliziaienta snacticn vis6n acolor, s os reflejos pupilres et presentes o

sipuede proyectar luz en los diferentes cuadrantes

Novalorable

Normal

EIUSG modo B puede
ser otraopcion para

Mejora
fondo deoja puede sspacidad iat
wtiizarse sila unidad lo =

tiene disponible

Altaa primer nivel con refraccion

) N Envio anuala pacientes con factores de iesgo positvos.
realzar cirugia Envio cada? afios cuando no existen factores deriesgo
si
v

Valoracion preoperatoria
(Consultar GPC devaloracion preoperatoria en cirugia
menor e intermedia electivano cardiaca en eladulto)

No
Célculo de O
Longitud
No

Firma de consentimiento informado
Decidir técnica de acuerdo:

Realizar majeo para alcanzar

condiciones clinicas optimas para
tratamiento quirdrgico

- Habildad y experiencia de cirujano
“Recursos disponibles

EECC+UUO. Mininicleo+ U0 | |Facoemulsificacion +LI0

Tratamiento médico Control s
posquirirgico posquirurgico semanas

Altaa primer nivel
con refraccién
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5.3.1 EQUIVALENCIAS DE AGUDEZA VISUAL EN DISTINTAS NOTACIONES

Equivalent

Visual

Acuity VAS logMAR 1m 2m 3m 4m 5m 6m 10 pies
Values

20/...

20/1000 [15] 17 1/50 2/100 3/150 4/200 5/250 6/300 10/500
20/800 [20] 16 1/40 2/80 3/120 4/160 5/200 6/240 10/400
20/630 [25] 15 1/32 2/63 3/96 4/125 5/160 6/190 10/320
20/500 [30] 14 1/25 2/50 3/75 4/100 5/125 6/150 10/250
20/400 [35] 13 1/20 2/40 3/60 4/80 5/100 6/120 10/200
20/320 [40] 1.2 1/16 2/32 3/48 4/63 5/80 6/96 10/160
20/250 [45] 11 1/125 2/25 3/38 4/50 5/63 6/75 10/125
20/200 [s0] 1.0 1/10 2/20 3/30 a/40 5/50 6/60 10/100
20/160 [55] 0.9 1/8 2/16 3/24 4/32 5/40 6/48 10/80
20/125 [60] 0.8 1/6.3 2/12.5 3/19 4/25 5/32 6/38 10/63
20/100 [65] 0.7 1/5 2/10 3/15 4/20 5/25 6/30 10/50
20/80 [70] 0.6 1/4 2/8 3/12 4/16 5/20 6/24 10/40
20/63 [75] 0.5 1/3.2 2/6.3 3/9.5 4/12.5 5/16 6/19 10/32
20/50 [80] 0.4 1/2.5 2/5 3/7.5 4/10 5/12.5 6/15 10/25
20/40 [85] 0.3 1/2 2/4 3/6 4/8 5/10 6/12 10/20
20/32 [90] 0.2 1/1.6 2/3.2 3/4.8 4/63 5/8 6/9.5 10/16
20/25 [95] 0.1 1/1.25 2/2.5 3/3.8 4/5 5/6.3 6/7.5 10/12.5
20/20 [100] o 1/1 2/2 3/3 a/a 5/5 6/6 10/10
20/16 [105] -0.1 1/0.8 2/1.6 3/24 4/3.2 5/4 6/4.8 10/8
20/12.5 [110] -0.2 1/0.63 2/1.25 3/19 4/2.5 5/3.2 6/3.8 10/6.3
20/10 [115] -0.3 1/0.5 2/1 3/1.5 4/2 5/2.5 6/3 10/5

The Visual Acuity Score [VAS] is used to express differences between visual acuity readings. It increases by 1 point for every letter read

correctly (5 points for each line). 20/20 = “100”, 20/200 = “50". It is the scale used in the AMA Guides to the Evaluation of

Permanent Impairment, 5th edition (2001) http:,

hi 4070- i ions--recording-forms.cfm
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Sistema internacional Sistema métrico Sistema decimal MAR LogMAR
20/200 6/60 0,100 10,00 1,00
4/160 6/48 0,125 8,00 0,90
4/125 6/38 0,160 6,25 0,80
4/100 6/30 0,200 5,00 0,70
4/80 6/24 0,250 4,00 0,60

| a/63 6/20 0,320 3,20 0,50
4/50 6/15 0,400 2,50 0,40
4/40 6/12 0,500 2,00 030
4/32 6/10 0,625 1,60 0,20
4/25 6/7.5 0,800 1,25 0,10
4/20 6/6 1,000 1,00 0,00
Pardo de Torres, Juncal (2011) Efectividad de farmacos i dela isen el de la 6n macular

asociada a la edad. Tesis Doctoral. http://eprints.ucm.es/13295/ y
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