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Algoritmo de Atencion de Pacientes con Cataratas

CONSULTA POR DISMINUCION Y MOLESTIAS VISUALES

— N

Atencion en APS Consulta médico

Y

1) En CRS, CDT u Hospital se
confirma catarata por Si se descarta diagnéstico
cumplimientos de criterios de de catarata, se contraderiva
inclusion. a APS.

2) Se solicitan estudios pre
operatorios para l. Q.

3) Serealiza l. Q.

Y

1) Se confirma catarata por
cumplimientos de criterios de

inclusion.
Realizar controles 2) Se solicitan estudios pre
postoperatorios a las: operatorios para I. Q.
24 horasdelal. Q. 3) Se realiza l. Q.
alos10diasy
a la 6° semana (lentes) y
alta.




Recomendaciones Clave para el manejo de Cataratas

Recomendaciones (Nivel de evidencia)

La atencién a través de un modelo de atencién quirdrgica ambulatoria es el
mas costo-efectivo.(6)

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).

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.

Los adultos mayores deben controlarse cada dos afos si hay catarata y AV
>0.3.

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 ésta se realice
en dos visitas (examen por médico oftalmdlogo, ecobiometria y examenes
de sangre con ECG, si el paciente lo amerita).

La anestesia local topica es la técnica de preferencia en cirugia de cataratas
ambulatoria. Con sedacién y con control por anestesista

Todos los pacientes con cataratas, debieran ser provistos de informacion
sobre cirugia de cataratas y recibir consejeria sobre el tratamiento esperado.

Las enfermeras con formaciéon en oftalmologia debieran cumplir un rol
principal en la educacién del paciente.

Para disminuir la ansiedad del paciente, debe recibir informaciéon oral y
escrita.

Grado de
Recomendacion



1. INTRODUCCION

1.1 Descripcion y epidemiologia del problema de salud

La salud ocular en nuestro pais nos plantea desafios en al ambito del manejo de los factores de
riesgo, predisponentes de ceguera, y del tratamiento de la ceguera recuperable, las cuales
representan un 80% del total. Las cataratas son la principal causa de ceguera a nivel mundial en
personas mayores de 40 afos. Asimismo, la intervencion quirlrgica de cataratas presenta un
desarrollo tecnolégico tal que permite que ésta sea 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 (6).

Sin embargo, el acceso a la atencién oftalmoldgica sigue siendo una de las atenciones sanitarias
sentidas por la poblacién chilena. En los ultimos afos se ha avanzado en estrategias pilotos
realizadas por la Autoridad Sanitaria, con apoyo de la Sociedad Chilena de Oftalmologia y del
Colegio de Tecnoélogos Médicos, con el fin de realizar un diagndstico en la atencién primaria de
salud. Se requiere generalizar estos desafios a lo largo del sistema de salud a nivel de
oftalmologia primaria.

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 localizacion, patologia y factores de riesgo(5). Segun el tipo
de catarata, ésta puede provocar disminucién en la agudeza visual o trastornos en la calidad de
la visién con distintos grados de indicacién quirdrgica.

Las cataratas en los adultos suelen estar asociadas al envejecimiento y tienen un desarrollo lento
y sin dolor con una gradual pérdida de visidn. 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, disminucién en tono y brillo de los colores vy,
finalmente, por una agudeza visual disminuida incluso durante el dia.

La incidencia de catarata aumenta (en el cristalino) después de los 60 anos. Cerca de un 50% de
los norteamericanos entre 65 y 74 anos 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 corticosteroides y otros trastornos
inflamatorios y metabdlicos, ademas de traumas, exposicion a radiacién y exposicién excesiva a
la luz ultravioleta (luz solar), tabaquismo. En muchos casos, la causa de las cataratas es
desconocida, o de tipo degenerativo.



En el caso de la catarata congénita, el proyecto colaborativo perinatal de catarata infantil (8),
observé 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 sélo un 50% de los casos se realizé un diagndstico 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. o menos. Con respecto a la etiologia en los casos bilaterales:
un 50% desconocida, un 20% hereditaria y un 30% infecciosa-metabdlica.

Un estudio acerca de las causas de ceguera parcial o total en una cohorte en el Reino Unido en el
ano 1970, demostré a los 10 anos que la principal causa de ceguera parcial o total en estos nifos
es la catarata congénita(10).

Tabla 1. Distribucion de severa limitacion visual segtin causa, escuela de ciegos COALIVI,
Concepcion, Chile(10)

Diagnéstico N %
Malformacién 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 nifios, con una incidencia
de 10 casos por millén de habitantes al aflo o un caso cada 200 nacimientos al afo. La ceguera
se estima en 0.1 a 0.4/10.000 ninos.

A nivel nacional, se realizé un estudio de las escuelas de ciegos el ano 1994(1). Se constaté que
las cataratas infantiles causaban el 12-20% de la ceguera infantil y producian el 12.5% de la
admisidn a las escuelas 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 afio
2003 se logré establecer la causa de ingreso de 46 nifios con ceguera o0 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 afos. De los siete casos, sélo tres no eran tratables, por ser un caso
asociado a rubéola, un caso de trauma bilateral y un caso de malformacién severa (1).



Prevalencia’

= Inferior a un 10% antes de los 64 afos.
= 18a29% entre los 65y 74 afos.

= 37 a59% entre los 75 y 84 afos.

= 60a67% alos 85 anosy mas.

Causas

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

= Edad

= Diabetes Mellitus

= Luzsolar

= Uso de Corticoides topicos y sistémicos.

= Factores nutricionales y socio-econémicos

= Tabaquismo

= Deshidratacion/ Sindrome Diarreico

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

1.2 Alcance de la guia

La presente guia se refiere al manejo de los pacientes portadores de catarata, ya sea adquirida o
congénita, tanto pacientes adultos como pediatricos. Se definen algunas situaciones especiales,
como son las técnicas quirdrgicas y tipos de LIO a utilizar.

Usuarios a los que esta dirigida la guia
Médicos de Atencién Primaria de Salud y oftalmélogos del nivel secundario y terciario de
atencion. Tecnélogos médicos de oftalmologia.

1.3 Declaracion de intencion

Esta guia no fue elaborada con la intencion de establecer estandares de cuidado para pacientes
individuales, los cuales solo pueden ser determinados por profesionales competentes sobre la
base de toda la informacion clinica respecto del caso, y estan sujetos a cambio conforme al
avance del conocimiento cientifico, las tecnologias disponibles en cada contexto en particular, y
segun evolucionan los patrones de atencién. En el mismo sentido, es importante hacer notar
que la adherencia a las recomendaciones de la guia no asegura un desenlace exitoso en cada
paciente.

No obstante lo anterior, se sugiere que las desviaciones significativas de las recomendaciones de
esta guia o de cualquier protocolo local derivado de ella sean debidamente fundadas en los
registros del paciente.

En algunos casos las recomendaciones no aparecen avaladas por estudios clinicos, porque la
utilidad de ciertas practicas resulta evidente en si misma, y nadie consideraria investigar sobre el
tema o resultaria éticamente inaceptable hacerlo.

1 Segun resultados de prevalencia de catarata por grupos de edad en estudios:

a) Visual Impairment Project (VIP), The Beaver Dam Eye Study, Blue Mountains Eye Studies, b) Prevalence of serious eye disease and
visual impairment in a north London population: population based, cross sectional study, c) Casteldaccia eye study: prevalence of
cataract in the adult and elderly population of a Mediterranean town, d) The Framingham Eye Study. I. Outline and major prevalence
findings.



2. OBJETIVO DE LA GUIA CLIiNICA

Esta guia clinica tiene por objetivos:

= Recomendar practicas clinicas basadas en la evidencia, con el fin de asegurar una adecuada
confirmacién diagnéstica, una oportuna cirugia para el tratamiento quirdrgico de catarata
congénita y del adulto y el seguimiento respectivo.

= Reducir los sintomas visuales, restablecer la funcionalidad y mejorar la calidad de vida en el
entorno bio-psico-social de las personas con catarata congénita y del adulto (1).

= Recomendar que todas las indicaciones y resultados que se realicen a los pacientes sean
sometidos a auditorias aleatorias y periddicas para velar por la calidad técnica y ética con las
que fueron realizadas, ademas cuidando el cumplimiento de las caracteristicas de los
medicamentos e insumos utilizados.



3. RECOMENDACIONES

3.1 Preguntas clinicas abordadas en la Guia

(Cudles son los factores de riesgo para la formacion de cataratas en poblacion general?
{Cuales son las medidas a tomar en la sospecha de diagndstico de catarata en menores de
15 afhos?

{Qué casos clinicos se deben considerar como casos especiales en el diagnostico de catarata
en menores de 15 afos?

{Qué signos y sintomas, se pueden presentar en personas de mas de 15 afos ante la
sospecha de catarata?

{Quién debe realizar la confirmacién diagnoéstica de catarata?

{Qué examenes se deben realizar para confirmar una catarata?

iSon requisitos obligatorios los examenes preoperatorios?

(Cudles son los tratamientos recomendados mas efectivos en las cataratas?

(Cudles son los riesgos que se pueden presentar frente al tratamiento de la catarata?

{Qué complicaciones pueden presentarse en el periodo postoperatorio?

3.2 Sospecha diagnadstica

La sospecha diagnostica, en el caso de menores de 15 afos, deberd realizarse ya sea en el control
neonatal, control de nifio sano o deteccién en el escolar a través de Programa Salud Visual de
JUNAEB, debiendo derivarse al nivel secundario de atencién, para su indicacién quirdrgica segun
criterio del especialista. En casos de lactantes menores de dos afos la derivacion debe ser
inmediata.

3.3 En pacientes menores de 15 anos:

Recién Nacido, se recomienda examen de rojo pupilar o detectar anomalias externas al
examen fisico, examen que debe ser realizado por pediatra.

Entre 3 a 6 meses: ver el reflejo de fijacion.

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

Desde 3 afos: evaluar la agudeza visual menor de 20/50 6 con diferencia de 2 lineas entre
ambos ojos.

Desde 5 aios: 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 combinacién
de clorhidrato de fenilefrina y tropicamida con bajos efectos colaterales

3.4 Especial consideracion tendran los siguientes casos clinicos:

10

Ninos prematuros (revisar Guia de Retinopatia Prematuro).
Complicaciones perinatales (reevaluar al 6° mes).

Diabetes Mellitus (examen después de 5 afos del diagnéstico).
Artritis Reumatoide Juvenil.



= Tratamiento crénico con corticoides orales.
= También deben agregarse los nifios con antecedentes familiares de catarata congénita o
hereditaria.

Recomendaciones para el Screening de Recién Nacido: Se recomienda el screening de Recién
Nacido para ambliopia, estrabismo y defectos de la agudeza visual en nifios menores de 5 afios
(Recomendacion Grado B).

3.5 En pacientes mayores de 15 aios:

Las cataratas en los adultos suelen estar asociadas al envejecimiento y tienen un desarrollo lento
y sin dolor, con una gradual pérdida de vision. 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, disminucién en tono y brillo de los colores y,
finalmente, por una agudeza visual disminuida incluso durante el dia, a menudo tan progresivos
que los pacientes no se dan cuentan.

En las personas de 15 afos y mas, la sospecha se inicia por consulta espontdnea, o detectada en
los controles de salud en APS, de acuerdo a los siguientes signos y sintomas:
= Alteracion de la agudeza visual indolora, no acompafiada de ojo rojo, gradual, uni o bilateral
que se manifiesta como:
- Visién borrosa para lejos y/o cerca.
- Percepcién alterada de colores.
- Diplopia monocular.
- Miopia transitoria.
- Cambios frecuentes en la formula de los lentes de correccion éptica.
- Visién deficiente en la noche, sobre todo al manejar, causada por los efectos de las
luces brillantes (encandilamiento).
- Problemas con el brillo de las ldmparas o del sol.
- Halos alrededor de las luces.
- Visién doble.
- Manchas blancas o nubladas en el cristalino del ojo (las pupilas se ven blancas o
lechosas en lugar de negras).

Examen:

= Agudeza visual igual o menor a 0.3 que no mejora al tomarla con agujero estenopéico
(con correccion optica).

»  Ambliopiay anisometropia >3.0 dioptrias

= El examen del rojo pupilar revelara leucocoria, atenuacién o ausencia de rojo pupilar en el
ojo afectado.

= En el nifo, se agrega estrabismo, atenuacién o ausencia de rojo pupilar en el ojo afectado
y/o leucocoria.

Equipamiento:

= Cartilla de Snellen.

= Agujero estenopéico

= Oftalmoscopio directo.

11



Recursos Humanos:

En la APS se realizard un primer tamizaje, pudiendo ser realizado por enfermera capacitada,
enfermera especialista en oftalmologia, tecnélogo médico especialista en oftalmologia, atencién
de médico general, 0 en centros privados. Los pacientes sospechosos de cataratas deben ser
derivados a oftalmoélogo.

3.6 Confirmacion diagndstica

La confirmacion diagndstica debe ser realizada por especialista oftalmélogo en ambos grupos
de pacientes, tanto los con cataratas congénitas como los que padecen cataratas adquiridas.

Confirmacion diagnostica de catarata congénita

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

= 3 a6 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 afos: evaluar la agudeza visual menor de 20/50 o con diferencia de 2 lineas entre
ambos ojos.

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

Confirmaciéon diagnéstica de catarata adquirida

Se debe contar con un oftalmélogo que permita la confirmacién diagnéstica de la catarata. Debe
descartar que la mala visiéon se deba a otra causa, asi como resolver defectos de refraccién y
detectar otras patologias asociadas.

El oftalmélogo realizard los siguientes procedimientos:

= Historia clinica. (Recomendacion A, Nivel de Evidencia 3)

= Examen clinico: Historia de la alteracion visual. (Recomendacion A, Nivel de Evidencia 3)

= Medicién de la agudeza visual. (Recomendacién A, Nivel de Evidencia 3)

= Refraccion clinica (lograr la mejor vision binocular).

= Biomicroscopia. (Recomendacion A, Nivel de Evidencia 3)

= Medicién de la presién intraocular. (Recomendacién A, Nivel de Evidencia 3)

= Fondo de ojo. (Recomendacion A, Nivel de Evidencia 3)

= Descartar patologia asociada que produzca disminucién de la agudeza visual, mediante
ecografia ocular si no se ve el fondo del ojo.

= El paciente debe concurrir al oftalmélogo en caso de una modificacién de la agudeza visual u
otro sintoma ocular durante el intervalo entre la confirmaciéon diagndstica y la cirugia.
(Recomendacioén A, Nivel de Evidencia 3)
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4. CRITERIOS DE INCLUSION/EXCLUSION DE POBLACION OBJETIVO

4.1 Criterios de Inclusion para el tratamiento quirurgico:

= Paciente de toda edad con sospecha o diagnéstico de catarata.

= En pacientes cuya agudeza visual sea igual o inferior a 0.3 con correcciéon 6ptica
atribuible esta disminucién a la catarata.

= Siexiste en el paciente otra patologia que disminuye AV hay que especificar prondstico
reservado de la cirugia de catarata.

= Salud compatible con procedimientos quirdrgicos y anestésicos.

4.2 Criterios de exclusion para el tratamiento quiruargico:

Relativos
= Enfermedades sistémicas descompensadas que contraindiquen la cirugia.
= Diabetes o transtornos metabdlicos descompensados.

Absolutos:

= Agudeza visual mayor de 0.3.

= Ceguera total o absoluta.

= Padres que rechacen la intervencién de su hijo.
= Paciente que rechaza intervencién quirdrgica.
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5. 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 casos de presentarse catarata simultdneamente con astigmatismo y/o presbicia, se dispone
de alternativas mixtas que pueden corregir estas alteraciones.

En el nifo, la cirugia es una urgencia relativa, por estar asociada al desarrollo de la vision, y tiene
riesgo de ambliopia definitiva, por lo cual requiere de un manejo inmediato y especializado.

5.1 Examenes Preoperatorios

Ecografia

= Examen con biémetro éptico.

= AyB Scan para el calculo del lente intraocular en catarata muy densa (en nifos puede
ser necesario realizarlo bajo anestesia general).

Examenes de rutina

Otros examenes preoperatorios de rutina se efectuaran solamente en pacientes con

enfermedades sistémicas asociadas y que no hayan sido evaluados por su médico tratante 6

meses previos a la cirugia. Para pacientes sanos evaluados con examenes dentro de 6 meses

previos a la cirugia, no serd necesario tomar nuevos examenes.

En caso de solicitar exdmenes estos seran:

= Glicemia o hemoglucotest previo a la cirugia

= Electrocardiograma

= Los exdmenes preoperatorios de rutina en pacientes que reciben anestesia local no se han
correlacionado con reduccién de complicaciones médicas intraoperatorias o
postoperatorias (12) (Recomendacion A).

= En presencia de enfermedad sistémica o en caso que el paciente esté recibiendo
medicamentos es necesario una evaluacién médica preoperatoria.

5.2 Profilaxis antibidtica peri-operatoria

Se recomienda el uso de povidona yodada al 5% en los fondos de sacos conjuntivales, a lo
menos 15 minutos previos a la intervencion. (Recomendacién A)

5.3 Tratamiento Quirurgico

Los pacientes candidatos a cirugia, sus padres o representantes, deben otorgar su

consentimiento informado por escrito. Una copia queda en la ficha clinica y otra en la secretaria
del establecimiento en donde se realiza la intervencion.
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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 t6pica, subconjuntival, peribulbar, retrobulbar.

- Sedacién del paciente por anestesista.

- Todas estas técnicas y procedimientos requieren de la cooperaciéon 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 jévenes, antecedentes de alergia a anestesia local.

= Tipo de LIO, poder del lente e insumos necesarios para realizar la cirugia.

= Lugar de laincision y reduccion del astigmatismo si es necesario.

= Complejidad de la cirugia, ej: pupila pequena, pseudoexfoliacion, cirugia ocular previa.
= Nivel de experiencia requerido.

5.4 Técnicas quirargicas recomendadas:

Facoeresis o extraccion del cristalino: El 95% de las cirugias se realizan con la técnica
facoemulsificacién 'y un 5% con la técnica extracapsular. Ocasionalmente puede ser
intracapsular.

En el nifo, se realiza una facoaspiraciéon con el equipo de facoemulsificacion, que puede incluir
una vitrectomia anterior en los niflos menores de 4 afhos, segun criterio técnico.
(Recomendacioén A, Nivel de Evidencia 3)

Implante de LIO: se debe evaluar tipo de lente intraocular, de acuerdo al tipo de paciente,
especialmente en nifos.

5.5 Control post operatorio

= Prescripcion de lentes 6pticos (adultos), de contacto (niflos) cuando se requieran.

= Control dentro de las 24 horas siguientes de la intervenciéon quirdrgica, a los 10 dias
siguientes y a la sexta semana.

= Elalta es a la sexta semana con lente éptico, en cirugia con facoemulsificacion.

= Control urgente en caso de dolor ocular, ojo rojo, disminucién o pérdida de visién o
traumatismo ocular.

= Elalta es ala décima semana con lente 6ptico, en cirugia tipo extracapsular.

= En recién nacidos, lactantes y nifos, se debe continuar con seguimiento de oftalmo -
pediatra hasta completar su desarrollo visual.
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6. EVENTUALES COMPLICACIONES DE CIRUGIA DE CATARATAS

Complicaciones Intraoperatorias:

= Rotura capsular con o sin perdida vitrea.

= Luxacidn parcial o total de nucleo de la catarata cdmara vitrea.
= Hemorragia coroidea.

Complicaciones Postoperatorias:

= Elevacién de la presion intraocular.

= Desplazamiento, subluxacién o dislocacién del lente intraocular.
= Edema de laretina y/o cornea.

= Desprendimiento de la retina con pérdida de la vision.

= Endoftalmitis

= Uveitis.

= Alergia a medicamentos.

La complicacidn mds comun que se presenta aproximadamente a los 2 afos, posterior a la

cirugia es la opacificacién de la capsula posterior, lo cual puede ser tratado con yag - laser en
forma ambulatoria.
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7. RECOMENDACIONES PARA LA SELECCION DE LIO E INSUMOS

La seleccion del LIO debe ser de acuerdo a especificaciones técnicas del LIO recomendado.

Factores involucrados en la eleccion del LIO

Los LIOs recomendados deben ser de 1 6 3 piezas, plegables de éptica con material de acrilico
hidrofobico con filtro ultravioleta. Las hapticas pueden ser de polipropileno 6 acrilico
hidrofébico. Para casos sin apoyo capsular se usardn lentes de cdmara anterior de
polimetilmetacrilato (PMMA) de apoyo angular 6 de cdmara posterior de 3 piezas fijados al iris.

La tecnologia de los lentes intraoculares debe responder a caracteristicas aprobadas por la FDA
y/o por CE, considerando la evolucién de las técnicas quirdrgicas.

Los LIOs téricos ofrecen una alternativa altamente efectiva para corregir simultdaneamente

catarata con astigmatismo y los multifocales para la correccion de vicios refraccion como es la
presbicia y catarata.
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8. IMPLEMENTACION DE LA GUIiA

8.1 Diseminacion

Otras versiones de la guia:

= Version resumida (protocolo): No disponible
= Versidn para pacientes: No disponible

= Version de bolsillo: No disponible

8.2 Evaluacion del cumplimiento de la guia

Se recomienda evaluar la adherencia a las recomendaciones de la presente guia y los desenlaces
de los pacientes mediante alguno(s) de los indicadores siguientes:

Indicadores de proceso

N°de pacientes con diagnostico confirmado de catarata  x 1000
N°de pacientes con diagnostico de catarata

N°de pacientes intervenidos por catarata x o000
N°de pacientes con diagnostico de catarata

N°de pacientes intervenidos por técnica de facoemulsificacion  x 1000
N?de pacientes intervenidos por catarata

Indicadores de resultado

N°de pacientes intervenidos y con anteojos para lejos x 1000
N°de pacientes intervenidos por catarata

N°’de pacientes con endoftalmitis x 1000
N?de pacientes intervenidos por catarata

N°’de pacientes con vitrectomia x 1000
N?de pacientes intervenidos por catarata
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9. DESARROLLO DE LA GUIA

Existe una guia que fue elaborada en el afio 2005

9.1 Grupo de trabajo

Los siguientes profesionales aportaron a la elaboraciéon de esta guia. El Ministerio de Salud
reconoce que algunas de las recomendaciones o la forma en que han sido presentadas pueden
ser objeto de discusidn, y que éstas no representan necesariamente la posicion de cada uno de
los integrantes de la lista.

Dr. Fernando Barria Oftalmélogo Hospital Guillermo Grant Benavente
Asesor Servicio de Salud Concepcién
Oftalmélogo Asesor Nacional Programa Oftalmologia JUNAEB Jefe
Departamento. Salud Visual Soc. Chilena Oftalmologia
Miembro Soc. Chilena de Oftalmologia

Dr. Rodrigo Donoso Oftalmélogo, Medico Titular Hospital del Salvador, SSMOR
Subespecialista en Cirugia Cataratas
Past President Soc. Chilena de Oftalmologia

Dr. Patricio Meza Oftalmélogo Hospital José Joaquin Aguirre,
Presidente Soc. Chilena de Oftalmologia

Kg. Viviana Estrada Docente Universidad Catdlica del Maule
Asesora Programa Adulto Mayor Ministerio de Salud
Especialista en Rehabilitacion de Ciegos y Baja Vision

Bq. Cristian Zamora Magister (c) Salud Publica U. de Chile
Area de Estudios Clinicos e Investigacion Clinica & Gestiéon
Miembro Soc. Chilena de Salubridad

EU. Alicia Villalobos Maestria de Salud publica, Consultora OPS/OMS Adulto Mayor
Magister Formacién de Formadores, U de Nanterre, Francia
Especialista en Geriatria, Post Titulo INTA, U de Chile.

Dra. Jeanette Subdirectora de Desarrollo y Control de Gestidn
Casanueva Complejo Hospitalario Norte, SSMN
Ex Jefe Departamento. Salud de las Personas, MINSAL
Magister (c) en Epidemiologia Clinica, UFRO
Diplomado en Gestién de Servicios de Salud, U. de Chile

Dra. Gloria Ramirez U. Birmingham Certificate Evidencie Based Health Care University of Oxford,
U. Kingdom Medico Especialista en Laboratorio Clinico, U. de Chile/Ministerio
de Salud Jefe de Departamento Enfermedades Crénicas, Subsecretario de
Salud Publica, Ministerio de Salud.
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Vigencia y Actualizacion de la Guia

La revisidn de esta Guia, correspondiente al aflo 2010 ha sido realizada por:

Dr. Marcelo Coria Médico Instructor Staar Surgical Latinoamericana (Implante de ICL)
Medical Advisor VISX Inc.
Docente Asociado Pontificia Universidad Catélica de Chile.
Presidente Fundacién Oftalmolégica Dr. Coria.
Miembro de la Sociedad Chilena de Oftalmologia
Miembro de la American Society of Cataract and Refractive Surgery.|
Miembro del American Academy of Ophtalmology (AAO).

Dr. Luis Peria G Neuro-oftalmélogo en Clinica Oftalmoldgica IOPA
Jefe Departamento de Neuro-Oftalmologia de Hospital Sétero del Rio
Docente asociado de la Universidad Catolica de Chile.

Dr. Rodrigo Donoso  Oftalmdlogo, Medico Titular Hospital del Salvador, SSMOR
Profesor Asociado Universidad de Chile
Fellow de Cirugia Segmento anterior Moorfields Eye Hospital NHS
University of London.
Subespecialista en Cirugia Cataratas
Past President Soc. Chilena de Oftalmologia

Dr. Patricio Meza Oftalmoélogo, Clinica Davila de santiago
Past President Soc. Chilena de Oftalmologia

Disefio y diagramacién de la Guia

Lilian Madariaga Secretaria Técnica AUGE
Divisién de Prevencién y Control de Enfermedades
Subsecretaria de Salud Publica
Ministerio de Salud

9.2 Declaracion de conflictos de interés

Ninguno de los participantes ha declarado conflicto de interés respecto a los temas abordados
en la guia.

9.3 Revision sistematica de la literatura

Se efectué una busqueda rapida de bibliogréficas diferentes tanto de bases de datos, como en
paginas Web de organismos internacionales elaboradores/recopiladores de guias de practica

clinica, asi como en las paginas especificas y de las sociedades cientificas relacionadas con
cataratas.
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9.4 Formulacion de las recomendaciones

Por otro lado, la opinion de expertos en este tema fue de importancia muy significativa.
La formulacién de las recomendaciones se realizd6 mediante consenso simple y la
recomendacion de la Sociedad Chilena de Oftalmologia.

9.5 Validacion de la guia

No se realizd una aplicacién piloto de la guia.

9.6 Fuente de financiamiento

El desarrollo y publicaciéon de la presente guia han sido financiados integramente con fondos
estatales.
Coordinacion en la elaboracion de la presenta guia:
E.U. Verénica Medina Urrutia Magister (c) Salud Publica U. de Chile
DIPRECE, MINSAL.

Vigencia y actualizacion de la guia

Plazo estimado de vigencia de esta Guia: 3 afios desde la fecha de publicacion.

Esta guia serd sometida a revisiéon cada vez que surja evidencia cientifica relevante, y como
minimo, al término del plazo estimado de vigencia.
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ANEXO 1: Glosario de Términos

APS:
AV:
CE:
FDA:

JUNAEB:

l. Q.:
LIO:

LV (sLV):
USPSTF:
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Atencién Primaria de Salud

Agudeza visual

Comunidad Europea

Food and Drugs Administration

Junta Nacional Auxilio Escolar y Becas
Intervencion Quirdrgica

Lente intraocular

Varianza de Pérdida (raiz de la Varianza de Pérdida)
U.S. Preventive Services Task Force



ANEXO 2: Niveles de evidencia y grados de recomendacién

Los profesionales sanitarios, enfrentados cada vez mdas a un trabajo en equipos
multidisciplinarios, con competencias en continuo desarrollo, requieren mantener su razén 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. Una intervencion poco efectiva suele ser
tanto o mas costosa y genera un impacto negativo en la calidad de vida o sobrevida de las
personas.

La correcta toma de decisiones considera la combinacién de tres elementos bdsicos, ya sea

frente al individuo o la poblacién', basados en:

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

= Recursos: a medida que los recursos tecnoldgicos 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.

Se define una Guia Clinica como “un reporte desarrollado sistematicamente para apoyar tanto
las decisiones de clinicos como la de los pacientes, en circunstancias especificas” 3. Asi, estas
pueden mejorar el conocimiento de los profesionales, entregando informacién 'y
recomendaciones acerca de prestaciones apropiadas en todos los aspectos de la gestién de la
atencién de pacientes: tamizaje y prevencién, diagnéstico, tratamiento, rehabilitacién, cuidados
paliativos y atencién del enfermo terminal®.

Las recomendaciones se han analizado en su validacién externa (generalizacién 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.

Bajo la premisa de buscar un sistema simple y de facil interpretacién, tanto para los
profesionales del MINSAL como para los clinicos, se ha resuelto usar el siguiente sistema de
clasificacién de evidencia y grados de recomendacion para todas las guias clinicas.

Este sistema es compatible con la mayoria de los existentes en otras guias.
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Tabla 1: Niveles de evidencia

Nivel Descripcion
1 Ensayos aleatorizados.
5 Estudios de cohorte, estudios de casos y controles, ensayos sin asignacion
aleatoria.
3 Estudios descriptivos.
4 Opinién de expertos.

Tabla 2: Grados de recomendacion

Grado |Descripcion”

A Altamente recomendada, basada en estudios de buena calidad.

B Recomendada, basada en estudios de calidad moderada.

Recomendacién basada exclusivamente en opinién de expertos o estudios
de baja calidad.

D Insuficiente informacidn para formular una recomendacion.

Estudios de “buena calidad”: En intervenciones, ensayos clinicos aleatorizados; en factores de riesgo o
prondstico, estudios de cohorte con andlisis multivariado; en pruebas diagnésticas, estudios con gold
estandar, adecuada descripcion de la prueba y ciego. En general, resultados consistentes entre estudios o
entre la mayoria de ellos.

Estudios de “calidad moderada”: En intervenciones, estudios aleatorizados con limitaciones
metodolégicas u otras formas de estudio controlado sin asignacién aleatoria (ej. Estudios
cuasiexperimentales); en factores de riesgo o pronéstico, estudios de cohorte sin analisis multivariado,
estudios de casos y controles; en pruebas diagnésticas, estudios con gold estandar pero con limitaciones
metodoldgicas. En general, resultados consistentes entre estudios o la mayoria de ellos.

Estudios de “baja calidad”: Estudios descriptivos (series de casos), otros estudios no controlados o con alto
potencial de sesgo. En pruebas diagndsticas, estudios sin gold estandar. Resultados positivos en uno o
pocos estudios en presencia de otros estudios con resultados negativos.

Informacién insuficiente: Los estudios disponibles no permiten establecer la efectividad o el balance de
beneficio/dafo de la intervencion, no hay estudios en el tema, o tampoco existe consenso suficiente para
considerar que la intervencién se encuentra avalada por la practica.
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