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Introduccién

La catarata es uno de los principales eventos
gue genera carga de discapacidad visual en
Colombia. En el ano 2014 solo se realizaron
1500 cirugias por millon de habitantes, sien-
do el requerimiento minimo de 3000 cirugias
por millon de habitantes por ano, de acuerdo
con la meta establecida por el Ministerio de
Salud, en el programa nacional de atencion
en salud visual 2016-2022." Estas cifras corres-
ponden con lo reportado desde el ano 2000
por Foster y colaboradores, donde, operar
3000 cirugias por millon, es requerido para
evitar la ceguera con una agudeza visual peor
que 20/200 o LogMar 1.0.2

El punto de partida para lograr esta meta
es establecer indicaciones para la cirugia de
catarata de forma unificada, mas adn, con-
siderando que en paises desarrollados esta
cirugia se realiza con una tasa de 4000 a
6000 por millon de habitantes al ano.”? Una
tasa baja de cirugia de catarata significa
qgue la mayoria de pacientes son operados
con una agudeza visual preoperatoria muy
baja, con mayor frecuencia de dificultades
y complicaciones quirdrgicas y un peor re-
sultado visual.?

Se estima que aproximadamente 100 millo-
nes de ojos estan ciegos debido a la presencia
de catarata, y tres a cuatro veces ese numero
tienen discapacidad visual. Ademas del im-
pacto directo de la ceguera vy la discapacidad
visual, hay un aumento del riesgo de lesiones
fisicas, como por ejemplo las fracturas de ca-
dera.* Se ha establecido que la calidad de vida
vy la autosuficiencia del individuo se reduce en
las personas que teniendo catarata no se han
operado.?®

En pacientes con catarata leve, la vision se
puede optimizar mediante una buena ilu-

minacion; sin embargo, con su progresion,
la catarata se vuelve lo suficientemente den-
sa como para causar una discapacidad vi-
sual funcional o ceguera. Otros problemas
secundarios a catarata no operada son los
cambios lenticulares como la miopia indice
v la anisometropia significativa por aumento
del error de refraccion a un ritmo diferente
en cada ojo. La correccion refractiva se vuel-
ve problematica en estas circunstancias y se
maneja mejor mediante una intervencion
quirdrgica.®

En los lineamientos de la implementacion
de actividades de promocion de la Salud Vi-
sual del Ministerio de Salud del ano 2017 dice
textualmente: “Para reducir la incidencia de
ceguera por catarata es necesario tener una
tasa de cirugia de catarata que sea al menos
igual a la incidencia de catarata ‘operable”,
donde ‘“operable” dependa de la indicacion
de cirugia.”” Pero en dicho documento no se
dejan claras las indicaciones quirdrgicas.

Actualmente cada IPS desarrolla, en con-
junto con las EPS, protocolos propios para la
puerta de entrada a la cirugia, que se con-
vierten en las indicaciones de la misma.

Por este motivo consideramos se requiere
una Guia de Practica Clinica para definir las
indicaciones quirdrgicas, con una vision uni-
ficada.

Universalmente se acepta que la indicacion
para la extraccion de catarata generalmente
se determina porgue los pacientes presen-
tan mala agudeza visual, problemas visuales
percibidos en la vida diaria o ambos, como
consecuencia de una catarata.®



Metodologia
Desarrollo de |la pregunta

Usando la metodologia PICOR, se elabor¢ la
pregunta PECOT de investigacion, la cual, a
su vez guio el desarrollo de las 11 preguntas
planteadas.

Estas preguntas, previamente acordadas se
respondieron de acuerdo a la evidencia en-
contrada en las bases de datos consultadas
siguiendo la siguiente estrategia:

€ Exploracion de la literatura.
€ Desarrollo de la revision.
€ Consolidacion de la informacion.

€ Respuesta a las preguntas.

Como la literatura no responde a todas las
preguntas de manera clara, para aplicar en el
protocolo fue necesario realizar una reunion
presencial de expertos tematicos con el fin de
determinar la respuesta mas adecuada y de
esta manera construir el algoritmo de mane-
jo quirdrgico de esta patologia.

Dicha reunion, de 7 horas de duracion, se
realizd en la ciudad de Cali (Colombia) el dia
1de noviembre de 2019.

Durante el transcurso de la reunion se resol-
vieron 11 preguntas. Se destinaron 30 minutos
para resolver las 9 primeras preguntas y se
destinaran 2 horas para sacar las conclusio-
nes finales.

A cada participante se le enviaron los articu-
los cientificos basados en evidencia, previo a
la reunion, para facilitar y enriquecer la dis-
cusion. Los articulos tenian una relacion di-
recta con cada pregunta.

Pregunta de investigacion PECOT

Preguntas

Componentes ‘ Contenido

Pacientes con diagndstico

Pacientes de catarata y/o presbicia
Exposicion Manejo quirdrgico
Comparador | Criterios diagnosticos

Eliminacion de discapaci-
dad visual

Resultados/
desenlaces

Tiempo Preoperatorio

GCeneralidades

€ ;Como se definey clasifica la catarata?.
€ ;Qué es la cirugia facorefractiva?.

€ :Como se mide la funcion visual de un pa-
ciente?.

Diagnostico

€ ;Cudlesson loscriterios estructurales para
definir gue un paciente delbe operarse de
catarata?.

€ ;Cudles son los criterios funcionales para
definir gue un paciente debe operarse de
catarata?.

€ ;Cuadles son los criterios para definir que
un paciente puede operarse de facore-
fractiva?.

€ Adicional a los criterios funcionales y es-
tructurales, ;qué otros criterios determi-
nan o influyen en la decision de una ciru-
gia de catarata?.
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Tratamiento

€ ;Cuadles son las técnicas quirdrgicas para
corregir la catarata?.

€ ;Cudles son las condiciones quirurgicas y
tecnologicas para realizar una cirugia fa-
corefractiva?.

Indicaciones de Manejo

€ ;Cuadl es el algoritmo de las indicaciones
de la cirugia de catarata y facorefractiva?.

Desarrollo de preguntas

Generalidades
¢Como se define y clasifica la catarata?

La catarata es la disminucion de la transpa-
rencia del cristalino, lo cual produce cam-
bios en la dispersion y refraccion de la luz,
de modo gque se ocasiona disminucion de la
cantidad y/o calidad visual y altera las activi-
dades laborales y sociales del paciente afec-
tando su calidad de vida.

Clasificacion de las cataratas

Las cataratas se pueden clasificar por opaci-
dad y por etiologia.

Clasificacion por opacidad

€ Métodos subjetivos para clasificar las ca-
taratas nucleares:

Para evaluar las cataratas se han utilizado
diferentes clasificaciones clinicas, como el
Sistema de Clasificacion de Opacidades

del Cristalino (Lens Opacities Classifica-
tion System Il (LOCSII) 2 la clasificacion
del estudio de las enfermedades oculares
relacionadas con la edad (Age-Related
Eye Disease Study, 2001) y la evaluacion
por laser en lampara de hendidura.?®

Se han descrito también métodos obje-
tivos para medir la densidad nuclear; sin
emlbargo, no hay una validacion de estos
sistemas de clasificacion validado con es-
taS medidaSjO,ﬂJZJB,MJS

La falta de medidas objetivas de las opa-
cidades del cristalino es un impedimento
para realizar estudios sobre la formacion
y desarrollo de las cataratas por lo que es
necesario un sistema estandarizado que
registre la severidad de las cataratas en
los diferentes momentos de la evaluacion
clinica.”

En la actualidad el Sistema LOCS lll es el
meétodo subjetivo mas usado para la cla-
sificacion de las cataratas.”" Este sistema
tiene instrucciones detalladas para su uso
mostrando fotografias de la clasificacion
de las opacidades que puede ser aplica-
da para clasificar las cataratas en tiempo
real durante el examen en la lampara de
hendidura.'

€3 El Sistema de Clasificacion de Opaci-
dades del Cristalino (THE LENS OPA-
CITY CLASSIFICATION SYSTEM (LOCS
1)

El LOCS Il consiste en seis imagenes
de lampara de hendidura para graduar
el color nuclear (NC) y la opalescencia
nuclear (NO), cinco imagenes de retroi-
luminacion para graduar la opacidad



cortical (C) y cinco imagenes de retroi-
luminacion para graduar la catarata
subcapsular posterior (P). La severidad
de la catarata se expresa en una escala
decimal y los estandares tienen espa-
cios regulares expresados en esta esca-
la.®

NO: La opalescencia nuclear es clasifi-
cada al comyparar la imagen del crista-
lino vista en la [ampara de hendidura
con las imagenes estandares del nu-
cleo (estandar 1a 6).

NC: El color nuclear es clasificado al
comparar el color del nucleo con las
imagenes estandares de NC (1 a 6), los
cuales son los mismos estandares que
en NO. Para clasificar el color del nucleo
se requiere que el examinador se enfo-
gue en 2 regiones del nucleo: una vista
transversal del nucleo vy el reflejo sub-
capsular posterior.

C: El componente cortical de la catarata
se visualiza en imagenes de retroilumi-
nacion enfocadas, ya sea en la parte an-
terior (sobre el plano del iris) o posterior
(en la capsula). El examinador comypara
el area agregada de la opacidad contra
las imagenes estandares desde 1a 5.

P: EI componente posterior, solo se
usan imagenes enfocadas por retroilu-
minacion para clasificar esta caracteris-
tica. El area de la opacidad a clasificar
se compara con las que estan en los es-
tandaresdelab.

Existen limitaciones del LOCS Ill por-
gue a pesar de ser el sistema subjetivo
mas utilizado, la calificacion final estd
influido por los parametros de la lam-

para de hendidura y por el nivel de en-
trenamiento.””

€2 Clasificacion de Barraquer BCN10

Este sistema clasifica las cataratas de-
terminando su densidad en tres aspec-
tos:

nuclear, cortical y subcapsular poste-
rior. La opacidad nuclear se clasifica
de 1a 10, segun la densidad del ndcleo,
correspondiendo el O al cristalino trans-
parente. La opacidad cortical se clasi-
fica de O a 3 cruces segun el area y la
densidad de la corteza anterior y la pos-
terior si es visible (0: no existe; +: < 1/4 o
leve; ++:1/4 a 2/3 o moderada; +++: > 2/3
o severa). La opacidad subcapsular pos-
terior se clasifica de O a 3 cruces segun
el drea y densidad afectada (O: no exis-
te; +: < 1/4 o leve; ++:1/4 a 2/3 o modera-
da; +++: >2/3 o severa)®

€ Métodos objetivos para clasificar las cata-

ratas nucleares

Se han descrito diversos métodos para

valorar la densidad nuclear de las cataras

de forma objetiva:

€2 Através de video-imagenes del segmen-

to anterior capturadas con la lampara
laser de hendidura y guardadas digital-
mente, posteriormente se obtiene una
estimacion de la opacidad del lente por
cadaimagen de la lampara laser de hen-
didura usando un software para analisis
de imagenes.”

€2 El programa de diagnostico de image-

nes asistido por computador para la va-
loracion de la opacidad nuclear ha sido



usado para clasificar las fotografias de la
lampara de hendidura del Estudio Ocu-
lar de Singapur/Malay (Singapore Malay
Eye Study (SIMES)).©

El sistema automatico de diagndstico
de catarata nuclear en donde la cata-
rata nuclear es clasificada de acuerdo
con la severidad de la opacidad usando
imagenes del cristalino de la lampara de
hendidura. La estructura anatdmica en
el cristalino es detectada usando un mo-
delo de forma activa modificado. Basado
en los puntos de referencia anatdmicos,
las caracteristicas locales se extraen de
acuerdo con un protocolo clinico de cla-
sificacion y se usa un modelo de regre-
sion basado en una Maquina de soporte
vectorial, para preparar un modelo de
clasificacion y hacer una prediccion de la
misma.”®

Las imagenes Scheimpflug en catara-
tas fueron descritas originalmente por
Brown en 19729 y luego por Hockwin
en 1979° Desde esa época muchos sis-
temas basados en imagenes Scheim-
pflug se han desarrollado y se han in-
vestigado para clasificar las opacidades
del cristalino, entre los cuales estan el
Sistema Scheimpflug de Oxford (Oxford
Scheimpflug System),? el Topcon SL-45
(Topcon, Tokyo, Japan), la videocamara
Zeiss Scheimpflug, el Nidek EAS-1000, el
Sirius Scheimpflug Analizador y reciente-
mente el sistema de imagenes rotativas
Scheimpflug- Pentacam.?'

La ventaja del sistema Scheimpflug
esta relacionada con su habilidad para
proveer una representacion enfoca-
da uniformemente de una seccion del
cristalino, debido a que el plano de la
pelicula esta paralelo a la seccion op-
tica a través del cristalino (principio de
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Scheimpflug). Este sistema es mejor
en comparacion con las fotos de lam-
para de hendidura, en donde se produ-
ce una imagen con el mejor foco que
corresponde a una sola parte del cris-
talino (generalmente el sulcus del nu-
cleo), mientras que las otras partes no
estan bien enfocadas.” Las camaras del
sistema Scheimpflug detectan la re-
troiluminacion de la luz que viene del
0jo y pueden determinar valores den-
sitomeétricos. Esta tecnologia se ha en-
contrado superior a la tomografia opti-
ca coherente y a la biomicroscopia por
ultrasonido para la cuantificacion de la
luz que proviene de la retroiluminacion.
Este procedimiento esta basado en la
medida de la intensidad de los pixeles
dentro del area del ndcleo y algunos es-
tudios han mostrado una buena corre-
lacion con el LOCS 111"

Las limitaciones de las imagenes
Scheimpflug se dan porque, en la ma-
yoria de los estudios, los pacientes con
opacidades corticales o capsulares
posteriores fueron excluidos;, ademas
se han usado diferentes métodos vy
aparatos para calcular la densidad del
nucleo lo que hace dificil la repetibili-
dad y reproducibilidad. Otra limitacion
de las imagenes Scheimpflug es que
la estructura interna del cristalino es
observada a travées de las superficies
refractivas que le preceden, cornea y
superficie anterior del cristalino, y la re-
fraccion en estas superficies distorsio-
nan la forma de la estructura interna
del cristalino. Otra potencial fuente de
error cuando se usa el Pentacam para
calcular la densidad del cristalino es de-
bido a la falta de correlacion de las ima-
genes Scheimpflug por la inclinacion
del lente.’”



€2 El Analizador HD (Visiometrics SL, Terras-

sa, Espana) es un sistema que mide obje-
tivamente la calidad visual y la dispersion
en el ojo, basado en la técnica de doble
paso. Este dispositivo provee el Indice
de dispersion objetivo (Objective Scatte-
ring Index [OSI]) utilizando una funcion
de dispersion de puntos, que determina
como una fuente puntual de luz se re-
presenta en la retina. El OSI es una eva-
luacion objetiva del grado de dispersion
causado por la pérdida de transparencia
de una o mas de las estructuras oculares,
tales como opacidades corneales o cata-
ratas. Este indice define la relacion entre
la luz integrada en la periferia (entre 12 y
20 minutos de arco) y un area circular de
1 minuto de arco alrededor del pico cen-
tral de la imagen de doble paso. Cuanto
mayor es el valor OSI, mayor es el nivel de
dispersion intraocular e indica una de-
gradacion de la calidad de la vision. Los
valores normales son inferiores a 0,5 para
una persona joven con un 0jo sano, entre
145y 4 para una catarata en etapa tem-
prana y mayor que 4 para una catarata
madura.®

El consenso latinoamericano de astig-
matismo concluyo que es ideal tener
un mMmeétodo objetivo para clasificar las
cataratas:sin emlbargo, a lafechael mas
estandarizado, conocido y usado es el
sistema subjetivo LOCS Ill, el cual tiene
limitaciones técnicas relacionadas con
la lampara de hendidura y la subjetivi-
dad del evaluador. EI LOCS Il se puede
complementar con el BCN 10, el cual es
mas explicito en la descripcion del nu-
cleo con relacion al color y, entre mas
puntaje, la descripcion del color supo-
ne mayor dureza del nucleo.?®

Elconsenso del grupo de Estudio Colom-
biano CICAR concluye que la clasificacion
por opacidad LOCS lll es una graduacion
descrita para efectos descriptivos aca-
démicos pero que la evidencia muestra
gue no fue realizada para definir si una
catarata es quirdrgica o no.

Clasificacion por etiologia

Segun etiologia las cataratas se clasifican
en congénita, adquirida, traumatica, me-
tabolica y medicamentosa.

¢Qué es la cirugia facorefractiva?

La cirugia facorefractiva es el reemplazo del
cristalino con fines refractivos por medio de
una cirugia de facoemulsificacion o cirugia
asistida por lasery la implantacion de un len-
te intraocular premium asférico o torico que
permita vision en distintas distancias o enfo-
ques, éste concepto viene desde 1776 donde
el francés Abbé Desmonceaux propuso una
cirugia refractiva del cristalino en alta mio-
pia,?* pero la primera cirugia de este tipo fue
realizada anos mas tarde por Fukala?® con
muchas criticas y oposicion. El desarrollo in-
tenso de nuevos conceptos y técnicas en ci-
rugia del cristalino en la segunda mitad del
siglo XX condujo de nuevo a la extraccion del
cristalino con fines refractivos.?®

(Como se mide la funcién visual?

€ Agudeza visual

Es el método mas comun para cuanti-
ficar el impacto de la catarata”” En un
metaanalisis de Kessel y colaboradores,®
encontraron gue es un predictor pobre
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de la funcioén visual y de la ganancia vi- €3 Sensibilidad al contraste

sual post-operatoria porque los pacientes
pueden tener una Mmala calidad de vision
a pesar de tener una buena agudeza vi-
sual medida en cartillas estandar, por lo
anterior, la agudeza visual es usada para
regular administrativamente el numero
de cirugias realizadas, pero no determina
la calidad visual.

El método clasico de medir la agudeza
visual es con tablas como la de Snellen
qgue esta compuesta de optotipos que
pueden ser letras, figuras o numeros de
color negro sobre un fondo blanco para
generar un alto contraste.

Por convencion, la agudeza visual es re-
portada en unidades relativas al desem-
peno de un observador visualmente salu-
dable a 6 metros (aproximadamente 20
pies). A esta distancia, la agudeza visual
normal se informa como 6/6 0 20/20 indi-
cando que el paciente puede identificar
optotipos de 5 minutos de arco (arcmin)
en su retina con lineas o espacios que
componen a cada uno de T arc min. Esto
se traduce en un angulo minimo de re-
solucion de 1.0, cuyo logaritmo (logMAR)
es 0.0.

De acuerdo a la Organizacion Mundial
de la Salud, un deterioro visual modera-
do corresponde a la agudeza visual mejor
corregida en el mejor ojo menor que 6/18
0 20/60 y una discapacidad visual grave
es una agudeza peor que 6/60 0 20/200 y
ceguera se define cuando la agudeza vi-
sual es peor que 3/60 o0 20/400.2

La capacidad de percibir contornos niti-
dos de los objetos pequenos es de enor-
me importancia practica y es medida por
medio de por medio de la tabla de Sne-
llen, o algunos otros optotipos pero hay
pacientes que presentan quejas de alte-
raciones visuales a pesar de tener agu-
deza visual de 20/20 o mejor medida con
tabla de snellen.

Esto puede deberse a la necesidad de
percibir cambios leves en luminancia
entre regiones de objetos que no estan
separadas por fronteras definidas. Por lo
general, estos pacientes no pueden des-
cribir con precision como es el cambio en
la sensacion o sea no tienen una sensibili-
dad al contraste adecuada, la pérdida de
sensibilidad al contraste es tan prominen-
te e inquietante para el paciente como la
pérdida de la agudeza visual*°

Elentorno natural esta compuesto de ob-
jetos en multiples tamanos e intensida-
des. Las diferencias en la intensidad de la
imagen son cuantificadas por el contras-
te (tipicamente la diferencia entre el ca-
racteristicas mas claras y oscuras de una
imagen dividida por la intensidad media),
vy las diferencias de tamano se cuantifican
por frecuencias espaciales (es la medida
de la distancia retiniana entre regiones
de imagen claras u oscuras en grados
de angulo visual). La sensibilidad al con-
traste es la diferencia de luminancia mas
peguena requerida para la identificacion
del objeto, y es altamente dependiente
de la frecuencia espacial. Esta relacion
entre la frecuencia espacial y la sensibi-
lidad al contraste se llama la funcion de
sensibilidad de contraste. Es importante



tener en cuenta que se ha demostrado
qgue la sensibilidad al contraste es una
mejor medida que la agudeza visual en
términos de prediccion del rendimiento
en actividades de la vida diaria® y la de-
teccion de objetos reales.*

La sensibilidad es un examen que eva-
|Ua la calidad visual o vision funcional 3534
Algunas enfermedades causan pérdida
de la sensibilidad al contraste, incluso
teniendo una agudeza visual normal, en
otras patologias la pérdida de sensibili-
dad al contraste es mayor que la pérdida
de agudeza visual.*>* Por lo tanto, los re-
sultados de una prueba de sensibilidad al
contraste pueden ayudarnos a compren-
der mejor la discapacidad de un paciente,
a hacer un diagnadstico preciso y controlar
la eficacia o modificar un tratamiento.’'**

En pacientes con catarata la sensibilidad
al contraste es una herramienta muy im-
portante para evaluar su funcionalidad
real. La pérdida de sensibilidad al contras-
te en estos pacientes puede afectar activi-
dades de la vida diaria como por ejemplo
la conduccion y otras actividades como
lectura y vision de lejos y cerca* vy las fre-
cuencias espaciales medidas que mas se
afectan en pacientes con catarata son en
12 y 18 ciclos por grado segun un estudio
realizado comparando dos méetodos dis-
tintos de medida, el Wall-Chart Test to-
mado con el Vision Contrast Test System
6500 (Vistech Consultant, Inc.) y el View-
in Tester tomado con el Optec 6500 view-
in test system (Stereo Optical Co,, Inc.).%®

€ Test de deslumbramiento o glare

La discapacidad por deslumbramiento se
define como una reduccion de la agude-

za visual causada por la luz presente en
diferentes partes del campo visual,* esta
luz puede ser directa o reflejada artificial
o luz natural. El glare es causado por una
discordancia en el radio de luminancia
entre el objetivo y la fuente de luz.

El deslumbramiento es un factor que in-
fluye especialmente en la funcion visual,
y que se acentUa con la edad y con los
cambios fisiologicos del globo ocular.

Hay 4 tipos de deslumbramiento:*®

1. Deslumbramiento incapacitante (fi-
sioldgico): es el deslumbramiento que
dificulta la vision. Se ocasiona por la
dispersion de la luz que se produce en
el interior del ojo, provocando una lu-
minancia de velo en la retina que hace
gue disminuya el contraste de las ima-
genes.

2. Deslumbramiento incémodo (fisio-
6gico): es el deslumbramiento que
causa molestias vy vista cansada. Su-
cede cuando la retina transmite in-
formacion sobre la iluminacion que
es demasiado intensa o variable para
una persona, lugar y momento en
particular. Estos deslumbramientos
normalmente se producen a la vez,
aungue pueden aparecer de manera
independiente.

3. Deslumbramiento fulgurante: es una
forma extrema de deslumbramiento
incomodo que provoca cierre palpe-
bral, molestia, aversion y discapacidad
visual en entornos brillantes. Tambien
llamado deslumbramiento adaptado
si es breve o deslumbramiento cega-
dor si es prolongado en el tiempo. Los
ambientes brillantes propagan altas



iluminancias a través de grandes areas
de la retina sensorial.

4. Deslumbramiento escotomatico: es el
deslumbramiento que causa post-ima-
genes vy discapacidad visual. También
se le suele denominar fotoestrés o ce-
guera de flash. La exposicion a la luz fo-
cal y brillante blanquea excesivamente
el fotopigmento macular, menosca-
pbando la vision de manera transitoria y
provocando persistencia de las image-
nes que producen.

El test de deslumbramiento mas utiliza-
do esla prueba de agudeza de brillo (BAT,
Marco Oftalmico, Jacksonville, FL). EI BAT
o brightness acuity test es un dispositivo
portatil que permite a los pacientes leer
un cuadro de Snellen en 3 configuracio-
nes de intensidad de luz para imitar la
funcion visual en situaciones de alto des-
lumbramiento. Ha sido encontrado ser
repetible y extremadamente preciso al si-
mular la agudeza visual al aire libre.* Si la
vision disminuye significativamente, esto
puede indicar una catarata clinicamente
significativa y ayudar en la decision de la
cirugia. Un BAT de 20/40 medido sin di-
lataciéon y 20/60 o peor bajo dilatacion es
indicativo de afectacion visual por la ca-
tarata.*®

€ Cuestionarios: test psicométricos

Otra herramienta preoperatoria para eva-
luar cataratas es el cuestionario VF-14,
gue ofrece informacion sobre las quejas
visuales de los pacientes, consiste en una
serie de preguntas que tienen como ob-
jetivo evaluar las quejas funcionales de los
pacientes resultantes de catarata. El VF-
14 ha demostrado una alta validez y fiabi-
lidad en varias poblaciones e idiomas.
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Hay otro cuestionario que es el Priquest,*
los items incluidos en este cuestionario
han sido probados y validados en la po-
blacion sueca con catarata y se han uti-
lizado de forma rutinaria por el registro
nacional de catarata sueco (NCR) desde
1995, la ultima actualizacion de este cues-
tionario fue en el 2006 y esta incluido en
la herramienta NIKE.#

Diagnéstico

¢Cuales son los criterios estructurales para
definir que un paciente debe operarse de
catarata?

Con base en la evidencia presentada ante-
riormente el Consenso colombiano CICAR-
ASOCYR, define los siguientes criterios:

€ Caracteristicas de dureza y opalescencia
que afectan la calidad visual. Si presenta
una de las siguientes caracteristicas de
falta de transparencia del cristalino debe
procederse a evaluar la funcion visual
para decidir cirugia. ( Grafico1):

€2 Tipo NO4NC4 de la clasificacion LOCS 1.

€» Catarata cortical igual o mayor a 4 de la
clasificacion LOCS Ill.

€» Catarata subcapsular anterior central
igual o mayor a 3.

€» Catarata subcapsular posterior central
igual o mayor a 3 (polar posterior) de la
clasificacion LOCS III.

€ Otras patologias. Si esta presente uno de
los siguientes cuatro aspectos se conside-
ra criterio quirdrgico de catarata:

€3 Presencia de malformaciones anatémi-
cas o posicionales del cristalino como mi-



croesferofaquia y luxacion o subluxacion
cristaliniana.

€3 Presencia de un componente facomorfi-
co, donde hay un disbalance entre el dia-
metro del cristalino y la profundidad de
la cdmara anterior, lo que genera un ries-
go de cierre angular y/o blogueo pupilar.

€3 Coexistencia de patologias oculares
asociadas simpre y cuando la catara-
ta impida una claridad medios para un
tratamiento y seguimiento adecuado
(retinopatia diabética, degeneracion ma-
cular, glaucoma).

€» Coexistencia de patologias oculares que
pueden aumentar el riesgo de complica-
ciones de la cirugia de catarata a medida
que aumenta el grado de la misma (por
ejemplo, la distrofia de Fuchs).

¢Cuales son los criterios funcionales para
definir que un paciente debe operarse de
catarata?

Con base en la evidencia el Consenso co-
lombiano CICAR- ASOCYR, luego del criterio
estructural presente define los siguientes
criterios funcionales. ( Grafico 1):

€3 Agudeza visual mejor corregida peor
que 20/40 es decir a partir de 20/50,
0,40 logMAR, que corresponde al 48 %
de deficiencia visual por déficit de agu-
deza visual en un solo ojo.

€ Si la agudeza visual mejor corregida es
mejor o igual de 20/40 debe tener uno de
los siguientes criterios presente:

€3 Test Priquest con respuestas en prome-
diode 36 4. Ver Tabla 1.

€3 Deslumbramiento positivo o Glare po-
sitivo (disminucion de AV peor o igual a
20/60 con dilatacion y peor o igual 20/40
sin dilatacion).

€2 Sensibilidad al contraste: compromiso
del contraste en 12 y 18 ciclos por grado
en condiciones fotopicas o mesopicas.

Tabla 1. Elementos en el cuestionario
Priqguest. Cada seccién (A - C) tiene un
posible puntaje de clasificacion de O a 4
(representando 4 dificultades extremas o
amenaza inmediata para la capacidad de
trabajar, capacidad de conducir o vida
independiente).

Opciones de respuesta: no sabe/ no aplica
(0), sin dificultad (1) alguna dificultad (2),
gran dificultad (3), dificultad extrema (4)

A. Debido a su vision, ¢tiene dificultades

con las siguientes actividades?

® Leer periodico impreso

e Reconociendo los rostros de las perso-
nas gue conoces

e | eer los precios de los objetos cuando
compras

e Viendo caminar sobre un terreno
irregular

e Ver hacer labores de aguja, etc.

e L eertextosde TV

e Ver realizar una actividad preferida/
hobby

B1 ;Siente que los faros, las [amyparas, la
luz solar u otras luces lo deslumbrany
reducen su vision?

B2 ; Experimenta perturbaciones visuales
por diferencias (claridad, color, mala
percepcion de profundidad) entre los dos
0j0s?

C1 Sitiene un trabajo, ¢ su vision actual le
causa algun problema?

C2 Si usted es conductor de automovil,
;suvision actual le causa dificultades para
conducir?

C3 En su cuidado personal o si cuida a
alguien en casa, (tu vision actual causa
algun problema?
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¢Cuales son los criterios para definir que un
paciente puede operarse de facorefractiva?

El grupo colombiano CICAR- ASOCYR con
base en la evidencia, define los siguientes
criterios:

€ Ojos présbitas.

€ Conocimiento de riesgos. Ademas de los
riesgos reportados en un consentimien-
to informado de una cirugia de catara-
ta como el desprendimiento de retina,
el edema macular cistoide persistente
(CME), la endoftalmitis, la satisfaccion ge-
neral y la adaptabilidad de estos pacien-
tes a LIO multifocales entre otros,** el pa-
ciente debe conocer y aceptar detalles
adicionales como que: en la edad entre
50-54 anos, la longitud axial entre 25 mm
v 29 mm, el sexo masculino, la miopia mo-
derada (mayor de 3 dioptrias) y los hallaz-
gos retinales preexistentes el riesgo de
desprendimiento de retina es mayor.

€ Se deberealizar evaluacion exhaustiva pre
y postquirdrgica evaluando movimientos
oculares, superficie ocular, cornea, nervio
opticoy retina.

€ Realizar estudios complementarios bus-
cando comorbilidades como: glaucoma,
enfermedad macular, astigmatismo irre-
gulary hallazgos retinales preexistentes.

Las dos primeras pueden contraindicar
la cirugia, el astigmatismo irregular debe
evaluarse con mucho detalle para definir
si se puede o noy los hallazgos retinales
requieren manejo previo y solamente si
esta controlado se puede proceder a la
cirugia.

€ Debe descartarse 0jo seco ya sea con sin-
tomas o solo signos, ademas debe con-
trolarse previo a una cirugia de catarata y
facorefractiva dado que puede ocasionar
errores en el calculo de lente intraoculary

dificultad visual en el post- operatorio. El
0jO seco post cirugia de catarata se con-
sidera en el TFOS DEWS Il como un ojo
seco iatrogénico.*

¢Adicional a los criterios funcionales y es-
tructurales que otros criterios influyen en la
decision de una cirugia de catarata?

El grupo de expertos, CICAR- ASOCYR, con
base en la evidencia define que luego de hacer
un examen oftalmologico completo, se deben
tener examenes basicos como. ( Grafico 2 ):

1. Biometria 6ptica bilateral.

2. Recuento endotelial bilateral.
3. Queratometria bilateral.
4.

Ecografia ocular: cuando no se pueda
examinar segmento posterior por medio
del fondo de ojo.

Hay otros examenes mas avanzados que
pueden llegar a necesitarse como son:

1. OCT de macula que se solicita cuando en
el examen de fondo de ojo se encuentra:
sospecha de membrana epirretinal, una
retinopatia diabética, una degeneracion
macular u otro hallazgo anormal de ma-
cula

2. OCT de nervio optico se solicita cuando
se encuentra un hallazgo anormal del
nervio optico en el fondo de ojo.

3. Topografia corneal: cuando hay una que-
ratometria irregular.

Para cirugias facorrefractiva e implante de
lente Premium, ya sea asférico o toérico de ru-
tina se debe pedir:

1. Biometria optica bilateral.

2. Recuento endotelio bilateral.



3. Queratometria manual o automatizada.

4. Topografia con aberrometria para eva-
luar y cuantificar el astigmatismo regular
o irregular, la cara posterior de la cornea,
la asfericidad, el angulo kappa y las abe-
rraciones.

5. OCT de macula.

6. OCT de nervio optico: es opcional en ca-
sos de nervios opticos sospechosos.

Como se menciono previamente, el ojo seco
en el preoperatorio de cirugia de catarata
debe tratarse intensamente incluso en au-
sencia de sintomas y solo con signos* por-
qgue en el ojo seco se produce hiperosmola-
ridad, que a su vez contribuye a una pelicula
lagrimal inestable. Las medidas queratome-
tricas son sensibles a una pelicula lagrimal
inestable porque se altera la reflexion cor-
neal y cambian mucho estas medidas entre
parpadeo y parpadeo obteniendo una cali-
dad impredecible de la superficie refractiva.
Esta inestabilidad afecta los métodos de bio-
metria que se basa en la luz reflejada para
mapear la superficie ocular.4>4e

Una lectura de queratometria poco confia-
ble puede afectar la precision del calculo del
lente intraocular y el resultado post-operato-
rio.*>“7 Un error de 1,0 dioptria (D) en la me-
dicion de la queratometria produce un error
de aproximadamente 1.0 D en la refraccion
postoperatoria.*®

Tratamiento

¢Cuales son las técnicas quirdrgicas para co-
rregir la catarata?

En la actualidad existen varias técnicas para
extraer una catarata, las mas utilizadas son:
extraccion intracapsular, extraccion extra-
capsular, facoemulsificacion y CICAFE (ciru-

gia de catarata asistida con laser de femto-
segundo) o (FLACS).

Estas técnicas tienen indicaciones y contra-
indicaciones bien definidas. La facoemul-
sificacion es la técnica de eleccion para la
mayoria de las cirugias de catarata, pero en
casos especiales otras técnicas pueden tener
ventajas sobre esta técnica.

€ Extraccion intracapsular

La extraccion intracapsular implica la
extraccion de la catarata incluyendo la
capsula en una sola pieza. A pesar de ser
una técnica con alta incidencia de com-
plicaciones, asociadas al tamano de la in-
cision y la presion inducida sobre la cavi-
dad vitrea, aun existen indicaciones para
ella, como la conversion intraoperatoria
de una facoemulsificacion o la conver-
sion de una extraccion extra capsular de
catarata por extenso daflo zonular y ca-
sos de luxacion del cristalino con zonulas
Muy inestables o ausentes. Las opciones
para corregir la afaquia en esta técnica
son limitadas debido a la extraccion de
la bolsa capsular; en esta técnica estan
indicadas lentes de camara anterior de
apoyo angular o fijadas al iris, o lentes de
camara posterior de acrilico de tres pie-
zas suturados al iris (técnica de McCan-
nel)*® o lentes suturadas o fijadas a la es-
C|era.50,51,52

€ Extraccion extracapsular

Consiste en extraer el cristalino por una
incision en el limbo superior lo suficien-
temente grande para permitir la salida
completa de la catarata, dejando inte-
gra la capsula posterior. Tiene como in-
convenientes el tamano de la incision,
la cual esta asociada a mayor induccion
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de astigmatismo y menor estabilidad re-
fractiva. En la extraccion extracapsular, la
apertura de la capsula anterior es reali-
zada con un quistitomo o aguja, crean-
do una apertura lineal o en “corcholata”
en la capsula anterior; el desgarro de la
capsula no es continuo, por lo que no se
puede asegurar una posicion adecua-
da de la lente intraocular y sus hapticas
dentro de la bolsa capsular, como ocurre
en la facoemulsificacion; esto limita las
opciones de lentes intraoculares disponi-
bles para esta técnica. Pueden utilizarse
lentes de polimetilmetacrilato (PMMA)
de zona optica grande (6 mm) y lentes
de tres piezas con oOptica de acrilico y
hapticas de polipropileno. Los lentes de
PMMA con optica pequena (5 mm) y los
de acrilico de una sola pieza, no estan
indicados en esta técnica, pues su Movi-
mientoy contacto con el iris generan dis-
persion de pigmento e inflamacion. Los
lentes de un solo material acrilico o de si-
licon de una pieza, estan disenados para
ser colocados en la bolsa capsular luego
de una facoemulsificacion y no deben
implantarse en una extraccion extracap-
sular.

Otras desventajas de la extraccion extra-
capsular son un mayor grado de infla-
macion y un incremento en la incidencia
de opacidad de la capsula posterior en el
postoperatorio.

Dentro de las posibles indicaciones de la
extraccion extracapsular estan:

€2 Cataratas hipermaduras o brunescentes
en especial con conteo endotelial bajo.

€2 Mala visualizacion a pesar del azul tripan.

€2 Conversion de facoemulsificacion a ex-
traccion extracapsular, por prolongacion
radial de la capsulorrexis circular conti-

Nua o ruptura de la capsula posterior con
presencia de fragmentos del cristalino
en camara anterior.

€3 Cuando no existe posibilidad de tecnolo-
gia faco.

Existe una variante de la extracapsular
llamada cirugia de catarata extracapsu-
lar de pequena incision manual. (CCPIM),
en la cual la incisiéon es menor.

Por esta razon la induccion astigmatica
es menor comparada con la cirugia ex-
tracapsular y un poco mas que con la
cirugia de facoemulsificacion convencio-
nal; sin emlbargo, la diferencia con esta
dltima no es estadisticamente significa-
tiva. Se puede considerar en paises en via
de desarrollo en donde se requiera dis-
minuir la ceguera prevenible, no haya ac-
ceso a tecnologia y se requiera disminuir
los costos.>

€ Facoemulsificacion

Es considerada la cirugia de eleccion
para extraer las cataratas en la actuali-
dad. Dentro de sus beneficios estan una
incision pequena (22 mm a 3.2 mm) vy
autosellada (no requiere suturas) que
permite menor induccion de astigma-
tismo y una recuperacion mas rapida
con resultados refractivos predecibles y
estables a largo plazo. Se utiliza una son-
da ultrasdnica equipada con una punta
de titanio, la cual vibra entre 30.000 vy
60.000 veces por segundo (30 a 60 kHz),
fragmentando la catarata en pequenas
porciones, que son aspiradas al mismo
tiempo a través de la misma punta del
ultrasonido. Permite la extraccion de la
catarata por una incision pegueha ge-
neralmente con un didmetrode 2,2 a 3,2
mm. Se ha evaluado el efecto de las inci-



siones midiendo el astigmatismo induci-
do por la cirugia (SIA) realizando incisio-
nes de 22mm y de 3.0mm y se encontro
un SIA de 0.35 +/- 0.21D con incisiones de
22mm, vy de 0.67 +/- 0.48 (P=.006) con
incisiones de 3mm; de esto se concluyo
gue si es significante la disminucion de
induccion astigmatica al hacer incisiones
de 2,25

Es sabido que la fractura del nucleo por
diferentes técnicas mecanicas disminuye
el uso de ultrasonido de los fragmentos.
Las técnicas mas conocidas para extraer
la catarata con facoemulsificacion son:

€2 Dividiry vencer (divide and conguer).
€3 Stop and Chop.
€» Faco Chop.

€ Cirugia de catarata asistida con laser de
femtosegundo (FLACS/ CICAFE)

El laser de femtosegundo permite reali-
zar los siguientes pasos de la facoemul-
sificacion:
€2 Incisiones corneales para el tratamiento
del cristalino.

€2 Incisiones corneales arqueadas para dis-
minuir el astigmatismo.

€» Capsulotomia anterior.

€» Fragmentacion del cristalino.

Dependiendo de la experiencia del ci-
rujano y el equipamiento con el que
cuenta, pueden variar las indicaciones
de CICAFE (FLACS), una facoemulsifica-
cion o una extraccion extracapsular. La
facoemulsificacion por si sola o en com-
binacion con el laser de femtosegundo,
permite eliminar la catarata con minima

induccion de astigmatismo; la preserva-
cion de la bolsa capsular integra permite
la implantacion de una lente intraocular
gue en condiciones ideales puede corre-
gir el astigmatismo y puede brindar un
mayor rango de vision en diferentes dis-
tancias. De esta forma se cumple el ob-
jetivo principal de la cirugia de catarata
gue es la rehabilitacion de la vision del
paciente practicamente en su totalidad.

Para comparar las dos técnicas CICAFE(-
FLACS) con la cirugia de faco convencio-
nal se realizd un estudio multicéntrico en
9 centros de Europa y Australia, compa-
rando resultados visuales, refractivos y
efectos adversos con un seguimiento de
7 a 60 dias. Se incluyeron 2814 ojos con
técnica CICAFE (FLACS) y 4987 operados
con faco convencional (FC). Se reporta-
ron complicaciones en capsula poste-
rior de 0.7% en FLACS y de 0.4% en FC.
La agudeza visual lejana mejor corregida
fue de 0.05 LogMAR en FLACS y de 0.03
LogMAR en FC. La presencia de compli-
caciones postoperatorias fue mayor en el
grupo de FLACS (3.4%) comparadas con
el grupo de FC (2.3%). Se concluyo que la
cirugia FLACS no mostro mejores resul-
tados refractivos ni mejor agudeza visual
al compararse con la FC. Las complica-
ciones intraoperatorias fueron similares
en ambos grupos, y las postoperatorias,
menores en la cirugia convencional.®®

El consenso concluye que la técnica qui-
rdrgica con facoemulsificacion, continda
siendo la técnica universal en cirugia de
catarata,y que, aunque se sabe que el fu-
turo del mundo va hacia la tecnificacion
y robotica, se considera que actualmente
el uso de femtosegundo en la cirugia de
catarata es el comienzo de la evolucion
de la cirugia.
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En las cirugias de catarata se emplean escogido debe tenerse siempre un lente de
lentes intraoculares monofocales, mono- respaldo o un segundo lente en caso de re-
focales especiales, multifocales y de vi- querirse por cambio de técnica quirdrgica o
sion extendida ya sean toricos o asféricos.  por dano del lente en la implantacion.

En cirugias con técnica intra y extracap-

sular deben usarse Unicamente lentes

monofocales. Indicaciones de Manejo

(Cuadles son las condiciones quirdrgicas y  ;Cual es el algoritmo de Indicaciones de

tecnoldgicas para realizar una cirugia faco-  Cjrugia de Catarata y Facorefractiva?
refractiva?

El quirocfano debe cumplir las normas de ha-
bilitacion, tener un microscopio quirdrgico
con buena resolucion, contar con la asisten-
cia de un anestesidlogo, hacer una cirugia
minimamente invasiva con conservacion de
fluidica, tener equipo de vitrectomia dispo-
nible, ademas del lente intraocular premium

Grafico 1. Algoritmo de Indicaciones de Catarata y Facorefractiva - Recomendaciones
basadas en Evidencia. Consenso Colombiano CICAR-ASOCYR

Indicaciones de cirugia de catarata y facorefractiva- ASOCYR
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Transparente e Otras patologias cornea,
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del cristalino. Otras patologias del

Validar criterios cristalino y la cornea.
estructurales P.13 Validar criterios P.13
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20/40 Cirugia
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9 e Evaluacion exhaustiva

preoperatorios
e Exdmenes complementarios
e Test de Priquest Positivo e Control de ojo seco
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® Compromiso de sensibilidad
al contraste
e Validar criterios funcionales Sl

P.14 y ojo seco P.15
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Agudeza visual
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Desea cirugia
facorefractiva
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Grafico 2. Exdmenes Complementarios del Algoritmo de Indicaciones de Cataratay
Facorefractiva - Recomendaciones basadas en Evidencia. Consenso Colombiano

CICAR-ASOCYR
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