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1. EXTRACTO DECRETO LEY GARANTIAS EXPLICITAS EN SALUD
TRATAMIENTO QUIRURGICO DE CATARATAS

Definiciéon: Opacidad del cristalino que disminuya o perturbe la vision.

Patologias Incorporadas: Quedan incluidas las siguientes enfermedades y los sindnimos que
las designen en la terminologia médica habitual:

Toda opacidad del cristalino que disminuya o perturbe la vision.

a. Acceso:

Beneficiario

* Con sospecha, tendra acceso a diagnostico.

* Con confirmacion diagnéstica, tendra acceso a tratamiento.

- Criterios de Inclusién:
La cirugia se realizara cuando la agudeza visual sea igual o inferior a 0,3
con correccion optica.

- Criterios de Exclusion absolutos:

* Agudeza Visual igual o mayor de 0,4.
* Ceguera total o absoluta.

b. Oportunidad:

Diagnéstico
Dentro de 180 dias desde la sospecha.

o Tratamiento

* Unilateral: Dentro de 180 dias desde confirmacién diagndstica.

* Bilateral: 1° ojo, dentro de 180 dias desde confirmacion diagndstica; 2° ojo,
dentro de 180 dias después de primera cirugia, segun indicacién médica.

c. Proteccion Financiera:

Copago
Tipo de B
Problema de salud Intervencion Prestacion o grupo de prestaciones Periodicidad Arancel ($)
Sanitaria Copago (%) | Copago ($)
CATARATAS que requieren trat. Diagnéstico | Confirmacién Cataratas por evento 28,120 20% 5,620
Quirargico Tratamiento |Intervencion Quir. Integral Cataratas por evento 585,820 20% 117,160




2. ANTECEDENTES

La salud ocular en nuestro pais presenta desafios abordables en el ambito de las causas
prevenibles de ceguera, las cuales alcanzan un 80% del total. Las cataratas son la
principal causa de ceguera a nivel mundial en personas mayores de 40 afios. Asimismo,
la intervencidn quirurgica de cataratas presenta un desarrollo tecnolégico tal que permite
una de las intervenciones mas costo-efectivas y de alto impacto en la calidad de vida de
las personas que reciben dicha intervencion, con un 80 a 95% de éxito terapéutico (NHS
Centre for Reviews and Dissemination U.of York & Nuffield Institute for Health 1996a).

Sin embargo, el acceso a la atencion oftalmolégica sigue siendo una de las atenciones
sanitarias sentidas por la poblacion chilena. En los ultimos afios se ha avanzado en
estrategias piloto realizadas por la Autoridad Sanitaria, con apoyo de la Sociedad Chilena
de Oftalmologia y otros Colegios Profesionales, con el fin de realizar un diagnéstico en la
atencion primaria de salud. Se requiere generalizar estos desafios a lo largo del sistema
de salud.

En esta oportunidad, se han ampliado las garantias explicitas en salud, con cobertura de
acceso tanto a cataratas congénitas como adquiridas, lo cual nos exige un alto nivel de
gestidon de nuestros recursos organizacionales, velando por las buenas practicas clinicas
y la satisfaccién de las personas que reciban la intervencion.

3. MAGNITUD DEL PROBLEMA

Los estudios de incidencia y prevalencia varian por la calidad de los datos en que se
basan, el tipo de mediciones usadas y las poblaciones consideradas, pero las tasas
aumentan con la edad y en sectores mas pobres de la poblacion.

Existen varios tipos de cataratas: Nuclear, cortical, subcapsular posterior y mixta, con
caracteristicas especificas segun su localizacién, patologia y factores de riesgo (Masket,
Caprioli, & Lum 2001).

Las cataratas en los adultos se clasifican en inmaduras, maduras e hipermaduras. El
cristalino que aun mantiene areas claras, se denomina catarata inmadura. Una catarata
madura es completamente opaca, mientras que la catarata hipermadura tiene una
superficie liquida que se filtra a través de la capsula y puede causar inflamacién y/o
glaucoma.

Las cataratas en los adultos suelen estar asociadas al envejecimiento y tienen un
desarrollo lento y sin dolor con una gradual pérdida de visién. Los problemas visuales,
antes de manifestarse totalmente, pueden ser precedidos por una dificultad para ver de
noche, halos alrededor de las luces o encandilamiento al mirar las luces, disminucion en
tono y brillo de los colores y, finalmente, por una agudeza visual disminuida incluso
durante el dia.

La incidencia de catarata aumenta (en el cristalino) después de los 60 afios. Cerca de un
50% de los norteamericanos entre 65 y 74 afos de edad tienen cataratas, al igual que un
70% de las personas de 75 afos o mayores. La mayoria desarrolla cataratas en ambos
ojos, en general progresando en forma asimétrica.



Otros de los factores que pueden contribuir con el desarrollo de cataratas secundarias son
los bajos niveles de calcio sérico, diabetes, el uso prolongado de corticoesteroides y otros
trastornos inflamatorios y metabdlicos, ademas de traumas, exposicién a radiacion y
exposicion excesiva a la luz ultravioleta (luz solar), tabaquismo. En muchos casos, la
causa de las cataratas es desconocida.

En el caso de la catarata congénita, el Proyecto Colaborativo Perinatal de catarata infantil
(SanGiovanni JP et al. 2002),observdé una cohorte en USA (12 Centros Médicos
Universitarios) para estimar prevalencia y factores de riesgo, demostrando un 13,6/10.000
de prevalencia en 55,908 embarazos entre 1959 y 1965. En s6lo un 50% de los casos
se le realizé un diagnéstico neonatal oportuno. Los casos de catarata bilateral tenian
una prevalencia de 6,5/10.000 y los unilaterales, sin considerar el trauma, eran de
7,1/10.000. Los casos esporadicos eran 3,8 veces mas frecuente en recién nacidos con
un peso de 2.500 grs. 0 menos. Con respecto a la etiologia en los casos bilaterales: un
50% desconocida, un 20% hereditaria y un 30% infecciosa-metabdlica.

(Stewart-Brown SL & Haslum MN 1988) estudio las causas de ceguera parcial o total en
una cohorte en el Reino Unido de 1970, demostrando a los 10 afios que la principal
causa de ceguera parcial o total en estos nifios es la catarata congénita.

Tabla: Distribucion de severa limitacidn visual segun causa, Escuela de Ciegos
COALIVI, Concepcion, Chile (Barria 2003)

Diagnéstico N %
Malformacion Ocular Congénita 8 17,39
Catarata Congénita 7 15,22
Perinatal (asfixia, prematurez) 6 13,04
Retinopatia del prematuro 5 10,87
Ceguera cortical (SNC) 5 10,87
Patologia Retinal 3 6,52
Retraso desarrollo psicomotor 2 4,35
Estrabismo Nistagmo 2 4,35
Glaucoma Congénito 2 4,35
Otras 6 13,04
Leucomas corneales 0 0,00
Total 46 82,61

En Latinoamérica se ha estimado una prevalencia actual de 4/10.000 nifos, con
una incidencia de 10 casos por millon de habitantes al aino o un caso cada 200
nacimientos al afo. La ceguera se estima en 0.1 a 0.4/10.000 nifos.

A nivel nacional, se realizé un estudio de las escuelas de ciegos el afno 1994. Se
constatdé que las cataratas infantiles causaban el 12-20% de la ceguera infantil y
producian el 12.5% de la admisién a las escuela de ciegos. Hasta un 15% se
asociaba a la sospecha de rubéola.



En un estudio de las causas de ingreso a la escuela de ciegos de COALIVI, Concepcion,
el ano 2003 se logrd establecer la causa de ingreso de 46 nifios con ceguera o S.L.V. El
15,22% de casos estaba asociado a una catarata congénita, siendo el 10,87% de ellos
potencialmente tratables. Ningun nifio era menor de 5 afios. De los siete casos, solo tres
no eran tratables, por ser un caso asociado a rubéola, un caso de trauma bilateral y un
caso de malformacién severa (Barria2003).

Finalmente, auditorias realizadas en USA, demuestran rangos de cirugia precoz o
inadecuados, sobre la base de limitacion funcional (condicién no siempre objetivable en la
ficha clinica) y agudeza visual entre 1,7 (Inspector General), 2% (10 Centros Académicos)
y 2,5% (General Accounting Office, 1993). La medicion de una tasa de cirugia inapropiada
evalua la pertinencia de no realizar el procedimiento si los riesgos son mayores a los
beneficios (Masket, Caprioli, & Lum2001).

Por otra parte, en los adultos, la incidencia de la catarata aumenta después de los 60
anos. Cerca de un 50% de los norteamericanos entre 65 y 74 afos de edad tiene
cataratas, al igual que un 70% de las personas de 75 afios o mayores. La mayoria
desarrolla cataratas en ambos 0jos, en general progresando en forma asimétrica.

El 50% de la ceguera es causada por cataratas bilaterales; alrededor del 20% de las
personas con cataratas debieran ser operadas (Agency for Health Care Policy and
Research.Rockville, 1993).

Prevalencia
- Inferior a un 10% antes de los 64 afios,
- 18 a29% entre los 65 y 74 afos,
- 37 a59% entre los 75 y 84 afos,
- 60a67% alos 85 afios y mas.
(Estudios Epidemioldgicos EEUU y Paises Nordicos)

En el Censo INE 2002, la prevalencia de ceguera fue de 0,28%, lo que hace un total de
42.931 personas con “ceguera total” en Chile. El 78% de los casos de ceguera son
mayores de 45 afios. De estos, se estima que un 50% es debido a catarata bilateral, sin
considerar los casos de severa limitacion visual.

Las causas de cataratas son multifactoriales. Ademas de la edad, los estudios
epidemiolégicos han identificado otros factores de riesgo:

* Genero

¢ Diabetes Mellitus

e Luz Solar

* Corticoides

¢ Factores nutricionales y socio-econdmicos

* Estilos de vida: tabaquismo y alcoholismo

* Deshidratacion/ Sindrome Diarreico

En muchos casos, la causa de las cataratas es desconocida.



4. OBJETIVO DE LA GUIA CLINICA

El objetivo de esta guia clinica es establecer recomendaciones de buenas practicas
clinicas, basadas en la evidencia, en la cirugia de cataratas congénita y del adulto, con el
fin de asegurar una adecuada confirmacion diagnéstica y tratamiento quirargico,
reduciendo los sintomas visuales, restableciendo la funcionalidad y mejorando la calidad
de vida de las personas y en su entorno bio-psico-social.

5. CRITERIOS DE INCLUSION/EXCLUSION DE POBLACION OBJETIVO

Criterios de Inclusion:

* Paciente de toda edad con sospecha o diagndstico de catarata.

* Lacirugia se realizara cuando la agudeza visual sea igual o inferior a 0,3
con correccion optica.

* En el nifio, de acuerdo a norma técnica establecida.

* Salud compatible con procedimientos quirurgicos y anestésicos.

Criterios de exclusion

Relativos:

* Insuficiencia cardiaca.

* Insuficiencia respiratoria.

* Diabetes o trastornos metabdlicos descompensados.
* Padres rechacen la intervencion de su hijo.

Absolutos:

Agudeza Visual igual o mayor de 0,4.
* Ceguera total o absoluta.
* Paciente que rechaza intervencion quirurgica.

6. RECOMENDACIONES SEGUN NIVEL DE EVIDENCIA

Los profesionales sanitarios, enfrentados cada vez mas a un trabajo en
equipos multidisciplinarios, con competencias en continuo desarrollo, requieren
mantener su razon de ser, cual es, otorgar una atencion de salud cuyos
resultados, en las personas y la organizacion, generen beneficios por sobre los
riesgos de una determinada intervencion. Asimismo, el sistema sanitario se
beneficia en su conjunto cuando ademas esas decisiones se realizan de
acuerdo a las buenas practicas, basadas en la mejor evidencia disponible,
identificando las intervenciones mas efectivas y en lo posible las mas
costo/efectivas (no necesariamente equivalente a lo de “menor costo”). Una
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intervencion poco efectiva suele ser tanto o mas costosa y genera un impacto
negativo en la calidad de vida o sobrevida de las personas.

Un adecuado equilibrio en la toma de decisiones considera la combinacion
de tres elementos basicos, ya sea frente al individuo o la poblacion (Muir Gray
JA 2001), basados en:

* Evidencia: basada en la busqueda sistematica de la mejor
informacion cientifica disponible que fortalezca la opinion de experto.

* Recursos: a medida que los recursos tecnologicos sanitarios
disponibles aumentan, también crecen las expectativas de la
poblacién y, con ello, el gasto en salud. Por esto, las decisiones
deberan establecerse en forma explicita y abierta.

* Valores: éticos y morales, tanto de los profesionales como de la
comunidad e individuos en que éstos se aplican.

(Field MJ & Lohr KN 1992) definen una Guia Clinica como “un reporte
desarrollado sistematicamente para apoyar tanto las decisiones de clinicos
como la de los pacientes, en circunstancias especificas”. Asi, estas pueden
mejorar el conocimiento de los profesionales, entregando informacion vy
recomendaciones acerca de prestaciones apropiadas en todos los aspectos de
la gestion de la atencidn de pacientes: tamizaje y prevencion, diagndstico,
tratamiento, rehabilitacion, cuidados paliativos y atencion del enfermo Terminal
(Lohr KN 2004).

En Chile, el Ministerio de Salud ha elaborado una estrategia participativa que
incluyo la elaboracidén de revisiones sistematicas por parte de universidades a
través de un concurso publico y/o RS rapidas, focalizadas en identificar
evidencia de guias clinicas seleccionadas de acuerdo a criterios de la AGREE
Collaboration (Appraisal of Guideline Research & Evaluation)(The AGREE
Collaboration 2001).

Las recomendaciones se han analizado en su validacion externa
(generalizacion de resultados) mediante el trabajo colaborativo de un grupo de
expertos provenientes de establecimientos de la red publica, sociedades
cientificas, comisiones nacionales, del mundo académico y sector privado.
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Tablas 1: Grados de Evidencia (Eccles M, Freemantle N, & Mason J 2001)

Grados Tipo de Disefio de investigacion
Evidencia
la Evidencia obtenida de un meta-analisis de estudios randomizados
controlados
Ib Evidencia obtenida de al menos un estudio randomizado controlado
lla Evidencia obtenida de al menos un estudio controlado no
randomizado
lIb Evidencia obtenida de al menos un estudio cuasi-experimental
[l Evidencia obtenida de estudios descriptivos, no experimentales,
tales como estudios comparativos, estudios de correlacion y casos -
controles
vV Evidencia obtenida de expertos, reportes de comités, u opinion y/o

experiencia clinica de autoridades reconocidas

Niveles de Recomendacion Clinica

Grado Fortaleza de las Recomendaciones
A Directamente basada en categoria | de evidencia
B Directamente basada en categoria Il de evidencia
C Directamente basada en categoria Ill de evidencia, o extrapoladas
de las categorias | y Il
D Directamente basada en categoria IV de evidencia, o extrapoladas

de las categorias |y Il o Il
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Revision Sistematica de Cataratas

1. Elaboracién de Preguntas especificas
Paciente: nifios y adultos

Intervencion: cirugia de cataratas, lentes intraoculares, examenes preoperatorios,
profilaxis quirurgica.

Resultados: recuperacion agudeza visual, autovalencia, calidad de vida,

2. Fuentes de datos secundarias:

2.1 Canadian Task Force on Preventive Health Care http://www.ctfphc.org

2.2 Agency for Health Research & Quality (AHRQ), NIH USA: www.qguideline.gov

2.3 NeLH Guidelines Finder (http://libraries.nelh.nhs.uk/quidelinesFinder)

2.4 Centre for Evidence Based Medicine, Oxford University (U.K.),
http://cebm.jr2.ox.ac.uk

2.5 National Coordination Centre for Health Technology Assessment (U.K.),
http://www.ncchta.org/main.htm

2.5 National Health Service (NHS) Centre for Reviews and Dissemination (U.K.),
http://www.york.ac.uk/inst/crd

2.6 Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN) (U.K.),
http://www.sign.ac.uk

2.7 The Cochrane Collaboration (international), http://www.cochrane.org

3. Periodo: 1996 a la fecha

4. Criterios de Inclusién: cataratas, congénita, infantil, del adulto, guia clinica,
screening

5. Instrumento de evaluacién: evaluacién de guias de practica clinica (The
AGREE Collaboration2001)
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Recomendaciones basadas en Evidencia para el Manejo de Cataratas

1.

2.

La atencion a través de un modelo de atencidn quirdrgica ambulatoria es el
mas costo-efectivo. (Recomendacion B)

El paciente candidato a la cirugia debiera ser referido sélo en caso de
cataratas que afecten su calidad de vida y funcionalidad, independiente de
la agudeza visual (Cartilla de Snellen). (Recomendacion C)

La agudeza visual obtenida con el mejor lente es el unico test para mejorar
funcién y, en caso de no mejorar, debe ser referido a cirugia.
(Recomendacién de Buena Practica Clinica).

Los adultos mayores deben controlarse cada dos afios.

Todo candidato a cirugia por cataratas debe ser informado de los riesgos
de complicaciones o resultados inferiores a lo esperado.

La evaluacion preoperatoria debe coordinarse de manera que esta se
realice en una sola visita. (Recomendacion B)

La anestesia local es la técnica de preferencia en cirugia de cataratas
ambulatoria. (Recomendacién B)

Todos los pacientes deben ser provistos de informacion sobre cirugia de
cataratas y recibir consejeria sobre el tratamiento esperado. Las
enfermeras con formacion en oftalmologia debieran cumplir un rol principal
en la educacion del paciente. Para disminuir la ansiedad del paciente, debe
recibir informacion oral y escrita. (Recomendacién B)
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7. INTERVENCIONES RECOMENDADAS PARA SOSPECHA DIAGNOSTICA

La sospecha diagnéstica, en el caso de menores de 15 afos, debera realizarse ya
sea en el control neonatal, control de nifio sano o deteccion en el escolar a traves
de Programa Salud Visual de JUNAEB, debiendo derivarse al nivel secundario de
atencion, para su indicacion quirurgica segun criterio del especialista.

En pacientes menores de 15 afos, se debe sospechar:

En periodo de Recién Nacido, se recomienda screening de rojo pupilar o
detectar anomalias externas al examen fisico.

3 a 6 meses: ver el reflejo de fijacion.

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

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

Desde 5 afios: Después de los 5 afios, vision igual o menor de 20/40.

En caso de dudar del rojo pupilar, se puede dilatar pupila en infantes con
una combinacion de clorhidrato de Fenilefrina y Ciclopentolato con bajos
efectos colaterales

Especial consideracion tendran los siguientes casos clinicos:

+ Nifos prematuros (segun Guia de Retinopatia Prematuro).

« Complicaciones perinatales (reevaluar al 6 mes).

« Diabetes Mellitus (examen después de 5 afios del diagndstico).

+ Artritis Reumatoide Juvenil (desde diagndstico).

- Tratamiento crénico con corticoides orales.

- También deben agregarse los nifios con antecedentes familiares de
catarata congénita o hereditarias.

« En caso de retardo mental, el médico encargado evaluara la
indicacion quirurgica.

Recomendaciones para el Screening de Recién Nacido (USPSTF, 2004)

Se recomienda el screening de Recién Nacido para ambliopia, estrabismo y
defectos de la agudeza visual en nifios menores de 5 afios (Recomendacion B)
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Las cataratas en los adultos suelen estar asociadas al envejecimiento y tienen un
desarrollo lento y sin dolor, con una gradual pérdida de visién. Los problemas
visuales, antes de manifestarse totalmente, pueden ser precedidos por una
dificultad para ver de noche, halos alrededor de las luces o encandilamiento al
mirar las luces, disminucion en tono y brillo de los colores y, finalmente, por una
agudeza visual disminuida incluso durante el dia.

Las cataratas en los adultos se clasifican en inmaduras, maduras e hipermaduras.
El cristalino que aun mantiene areas claras, se denomina catarata inmadura. Una
catarata madura es completamente opaca, mientras que la catarata hipermadura
tiene una superficie liquida que se filtra a través de la capsula y puede causar
inflamacion y/o glaucoma. Los criterios de inclusion en poblacion adulta:

Los pacientes adultos deben recibir consejeria para la cesacién del habito
tabaquico (Recomendacion A)

En las personas de 15 afios y mas, la sospecha se inicia por consulta espontanea,
o detectada en los Controles de Salud en Atencién Primaria de Salud (APS), de
acuerdo a los siguientes signos:

* Alteracion de la agudeza visual indolora, no acompafada de ojo rojo,
gradual, uni o bilateral que se manifiesta como:

* Vision borrosa para lejos y/o cerca.

* Percepcién alterada de colores.

* Diplopia monocular.

* Miopia transitoria.

* Cambios frecuentes en la férmula de los lentes de correccién Optica.

* Vision deficiente en la noche, sobre todo al manejar, causada por los
efectos de las luces brillantes (encandilamiento).

* Problemas con el brillo de las lamparas o del sol.
* Halos alrededor de las luces.
* Vision doble.

* Manchas blancas o nubladas en el cristalino del ojo (las pupilas se ven
blancas o lechosas en lugar de negras).
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Examen:

* Agudeza visual igual o menor a 0,3 que no mejora al tomarla con
agujero estenopéico (con correccion optica).

* Diferencia de las ametropias.

* El examen del rojo pupilar revelara Leucocoria, atenuacion o ausencia
de rojo pupilar en el ojo afectado.

* En el nifio, se agrega estrabismo, atenuacion o ausencia de rojo pupilar
en el ojo afectado y/o leucocoria.

Equipamiento:
® (Cartilla de Snellen.
* Agujero estenopéico
* Oftalmoscopio directo.

Recursos Humanos:

En la Atencion Primaria de Salud se realizara un primer screening,
pudiendo ser realizado por enfermera capacitada, enfermera especialista en
oftalmologia, tecndlogo meédico especialista en oftalmologia. Los pacientes
sospechosos de cataratas deben ser derivados a oftalmologo.

8. INTERVENCIONES RECOMENDADAS PARA CONFIRMACION
DIAGNOSTICA

La confirmacién diagndstica debe ser realizada por especialista oftalmdlogo en
ambos grupos de pacientes, cataratas congénitas y adquiridas.

CONFIRMACION DIAGNOSTICA DE CATARATA CONGENITA

* Recién Nacido: realizar examen de rojo pupilar y examen ocular externo.

* 3 a 6 meses: confirmar reflejo de fijacion.

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

* Desde 3 afios: evaluar la agudeza visual menor de 20/50 o con diferencia
de 2 lineas entre ambos ojos.

* Desde 5 anos: Después de los 5 ainos, vision igual o menor de 20/40.
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CONFIRMACION DIAGNOSTICA DE CATARATA ADQUIRIDA

Se debe contar con un oftalmdélogo que permita la confirmacion diagnostica de la
catarata. Debe descartar que la mala vision se deba a otra causa, asi como
resolver defectos de refraccion y detectar otras patologias asociadas.

El Oftalmdlogo realizara los siguientes procedimientos:

* Historia Clinica. (Recomendacion A, Ill)

* Examen Clinico: Historia de la alteracion visual. (Recomendacion A, lll)
* Medicion de la agudeza visual. (Recomendacion A, 1ll)

* Refraccion clinica (lograr la mejor vision binocular).

* Biomicroscopia. (Recomendacion A, lll)

* Medicion de la presion intraocular. (Recomendacion A, lil)

* Fondo de ojo. (Recomendacién A, Ill)

® Descartar patologia asociada que produzca disminucion de la agudeza
visual.

* El paciente debe concurrir al oftalmoélogo en caso de una modificacion
de la agudeza visual u otro sintoma ocular durante el intervalo entre la
confirmacion diagnostica y la cirugia. (Recomendacion A, lll)

9. INTERVENCIONES RECOMENDADAS PARA TRATAMIENTO DE
CATARATAS

Para la mayoria de las personas, la cirugia de cataratas esta asociada con un
riesgo ocular y vital relativamente bajo, especialmente si no se asocia a otras
patologias oculares o sistémicas. Dado el implante de una lente artificial, algunas
personas no necesitan seguir utilizando lentes correctivos para la vision de lejos,
pero si necesitan para leer o ver de cerca.

En el nifio, la cirugia es una urgencia relativa, por estar asociada al desarrollo de
la vision, por lo cual requiere de un manejo oportuno y completo.

9.1 Examenes Preoperatorios
Ecografia
* A. Scan para el calculo del lente intraocular (en nifios puede ser

necesario realizarlo bajo anestesia general).
* B. Scan en caso de catarata que impida vision de fondo de ojo.
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Los examenes preoperatorios de rutina (de sangre y ECG) en pacientes
gue reciben anestesia local no se han correlacionado con reduccion de
complicaciones médicas intraoperatorias o postoperatorias (The Royal
College of Ophthalmologists 2004). (Recomendacion A)

9.2 Profilaxis antibiética peri-operatoria

Se recomienda el uso de Povidona Yodada al 5%. (Recomendacién B)

9.3 Tratamiento Quiruargico

Los pacientes candidatos a cirugia, o sus padres o representantes, deben
otorgar su consentimiento informado por escrito.

El oftalmélogo formulara un plan de tratamiento que debe considerar:

* Tipo de anestesia:

Local: generalmente los pacientes con cirugia ambulatoria reciben
anestesia local. Esta puede ser aplicada en forma tdpica, subconjuntival,
peribulbar, retrobulbar. Todas ellas requieren de la cooperacién del
paciente.

General: en pacientes que rechacen la anestesia local, o con
patologia asociada que presente desorientacion, o con dificultades de
comunicacion, con temblor generalizado; pacientes muy jovenes,
antecedentes de alergia a anestesia local.

* Tipo de lente intraocular (LIO) y poder del lente.

* Lugar de la incision y reduccion del astigmatismo si es necesario.

* Complejidad de la cirugia, ej: pupila pequeina, pseudoexfoliacion, cirugia
ocular previa.

* Nivel de experiencia requerido.

Facoeresis o extraccion del cristalino: El 80% de las cirugias se realizan con la
Técnica Facoemulsificacion y un 20% con la Técnica Extracapsular.
Ocasionalmente puede ser intracapsular. En el nifo, se realiza una
facoaspiracion con el equipo de facoemulsificacion, que puede incluir una
vitrectomia anterior en los nifios menores de 4 afos, segun criterio técnico.
(Recomendacion A, lll)

Implante de lente intraocular: se debe evaluar tipo de lente intraocular, de
acuerdo al tipo de paciente, especialmente en nifios. (Anexo 1)

Prescripcion de lentes 6pticos (adultos), de contacto (nifios)
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9.4 Control post operatorio

Control dentro de las 48 horas siguientes, a las dos semanas y a la sexta semana.
El Alta es a la sexta semana con lente dptico, en cirugia con facoemulsificacion.
Control urgente en caso de dolor ocular, pérdida de vision o traumatismo ocular.
El alta es a la décima semana con lente 6ptico, en cirugia tipo extracapsular.

En el nifio, debe continuar con seguimiento hasta completar su desarrollo visual.

10. EVENTUALES COMPLICACIONES DE CIRUGIA DE CATARATAS

Complicaciones Intraoperatorias:

Reduccion de la vision por inflamacion de la capsula.
Reintervencién por pérdida de parte o toda la catarata en la camara
posterior.

Hemorragia intracapsular .

Complicaciones Postoperatorias:

Elevacién de la presion intraocular.

Incorrecta aplicacién o dislocacion del lente intraocular.
Edema de la retina.

Desprendimiento de la retina con pérdida de la vision.
Endoftalmitis.

Alergia a medicamentos.

La complicacion mas comun 1-2 afios posterior a la cirugia es la opacificacion de
la capsula posterior, lo cual puede ser tratado con laser en forma ambulatoria.
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ANEXO 1
RECOMENDACIONES PARA LA SELECCION DE LENTES INTRAOCULARES

La recomendacion de una cirugia de cataratas se debe realizar en base a la
potencial funcionalidad visual y calidad de vida, mas que en la agudeza visual
posible de obtener.

Es necesario estimar que alrededor de un 20% de los pacientes requeriran
tratamiento con laser por opacidad de la capsula posterior dentro de los siguientes
2 anos de la intervencién.

En cuanto al modelo de atencidn, la cirugia ambulatoria es tan efectiva como la
cirugia clasica, con costos 30% inferior y bien tolerada por los pacientes. Un 80%
de los pacientes, aproximadamente, es factible de ser intervenido
ambulatoriamente, en series de paises desarrollados (NHS Centre for Reviews
and Dissemination U.of York & Nuffield Institute for Health 1996b). Esto debe ser
analizado en el marco del entorno social del enfermo.

(The Royal College of Ophthalmologists2004)

Factores involucrados en la eleccion del lente intraocular (L1O)

Los factores a considerar estan relacionados con las caracteristicas propias del
biomaterial empleado en la manufactura del lente intraocular (silicona,
polimetilmetaacrilato PMMA, acrilico hidrofilico (hidrogel) y acrilico hidréfobo), el
perfil de biocompatibilidad (riesgo de inflamacion de tracto uveal y/o opacificacion
capsular posterior), el indice de refraccion, el rango diéptrico, el tamano efectivo
de la optica y disefio de las hapticas. Asi también, debe considerarse las
dimensiones del LIO que posibiliten una mayor versatilidad de implante (nifios y
adultos) o bien, frente a situaciones quirurgicas inesperadas.

Estudios recientes evaluan las propiedades de transmisién del lente intraocular y
su potencial efecto protector frente al deterioro del epitelio pigmentario retinal y el
subsecuente impedimento visual asociado a la degeneracién macular senil, como
resultado de un proceso fotoquimico acumulativo por exposicion a longitudes de
onda en el espectro de la luz azul (Sparrow JR PhD, Ashley SM, & Zhou J MD
2004) .

La tecnologia de los lentes intraoculares debe responder a nuevas exigencias
originadas a partir de la evolucion de las técnicas quirurgicas, debiendo considerar
factores como: el tamafio de la incisién, el método de implante del LIO (pinza o
inyector), de acuerdo con las competencias individuales del cirujano y la posible
reduccion del riesgo de endoftalmitis bacteriana.
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Tabla : Caracteristicas de LIO

Tipo Lente Silicona PMMA Acrilico Hidrofilico | Acrilico Hidréfobo
intraocular

Biocompatibilidad 3 4 2 1

Indice de Refraccion 4 3 2 1
Tamafio Efectivo de 4 3 2 1

Optica

Filtro Luz Azul N/A N/A N/A 5

Alta miopia 1 5 1 5

Nifios y Adultos 2 4 2 5

Menor Costo 3 5 4 2

Escala de Likert: 1; 2; 3; 4; 5

The Medicines and Healthcare Regulatory Agency (MHRA) www.mhra.gov.uk
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ANEXO 2

RESULTADOS DE INTERVENCION DE CATARATAS DEL
ADULTO EN DIFERENTES SERIES EUROPEAS

Table 1 — Results of cataract surgery

UK EPR
UK NCS ICSOS NEON S NCR AUDIT
Number 15 787 1073 7626 400 000 16 541
Age (mean) 76.5 72 72.9 76.1 76.1
Male:female 35:65 36:64 38:62 34.66 37:63
% phaco 77 51 92.3 98 99.9
b= 27% 6/12 | Mean acuity | Mean acuity | 31% 6/60 | #27° &/12
operative ] i ) , ] or better
or better 6/36 6/18 or worse
BCVA
Post - All patients | 86% 6/12 86% 6/12
operative or better at or betfer Mean acuity | 84% 6/12 92% 6/12
BCVA * final , 6/7.5 or better or better
refraction (mean 6/9)
With ocular 1 20, 6/12 Mean acuity | 7200 6712 | 7870 &/12
co- ] i , ) or better
- or better 6/7.5 or better
morbidities
;ZIETaC:'LIcto- 92% 6/12 Mean acuity | 95% 6/12 96% 6/12
o or better 6/6 or better or better
morbidities
Ocular co- ARMD 17.7 2 17 5.8*
morbidity Glaucoma 11.6 11 3.3*
Diabetic *
retinopathy - > .
Amblyopia 1.4 0.9*
Total 41.3 21 44 15*
UK NCS UK Naticnal cataract survey (Desai 99)
ICSOS International Cataract Surgery Outcomes Study
NEON National Eyecare Outcomes Network
S NCR Swedish National Cataract Register

UK EPR AUDIT
*

UK 8 Centre Electronic Audit 2002-2003 (Personal communication RL Johnston)
Co-pathology (but only when considered a reason for a guarded visual prognosis)

(The Royal College of Ophthalmologists2004)
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ANEXO 3

SITIOS WEB DE REFERENCIA PARA EVALUACION DE

SEGURIDAD

Table 1 Patient safety resources.

| National Patient Safety Agency

www.npsa.nhs.uk

Patient Safety Research Programme

www.publichealth.bham.ac.uk/psrp

Medicines and Healthcare products
Regulatory Agency

www.mhra.gov.uk

Agency for Healthcare Quality and
Research

www.ahcpr.gov

Institute for Healthcare
Improvement

www.ihi.org

Australian Patient Safety Foundation

www.apsf.net.au

(The Royal College of Ophthalmologists2004)
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