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Resumen.
Introduccién:
La catarata congénita es la opacidad del cristalino presente desde el nacimientos.
Es un problema importante de salud, debido a su alta prevalencia. La principal causa
de pérdida de vision en catarata congénita esta relacionada con la ambliopia, que
representa un gran impacto para el paciente y su entorno; de ahi la importancia de
su diagndstico, tratamiento y seguimiento oportuno que les permita a los pacientes

una mejor calidad de vida.

Objetivo principal: Se evaluaron 5 Guias, 4 Internacionales y 1 Nacional de
Catarata Congénita del 2010 al 2020, por medio del Instrumento AGREE II.

Disefo de estudio: Transversal, analitico.

Sujetos y Métodos: Se seleccionaron 5 guias de practica clinica relacionadas a
Catarata Congénita publicadas del 2010 al 2020 y se evaluaron por medio del
Instrumento AGREE Il para obtener la guia de mayor porcentaje. Por medio de la
prueba de ANOVA se compararon las 5 guias y la evaluacién de los 3 médicos,

considerando una p <0.05 estadisticamente significativa.

Resultados: La guia de Practica Clinica, Cataract Surgery guidelines The Royal
College of Ophthalmologists presentd los mejores porcentajes, con un 94.44% en el
global y 96.48% en el total. La segunda guia mejor evaluada fue la Guia de Practica
Clinica de México con un 77.78% en el global y 80.56% en el porcentaje total. Con
la prueba de ANOVA hubo diferencia estadisticamente significativa entre las guias

en los dominios 3, 5y 6 y en el puntaje total.

Conclusiones: La mejor guia calificada fue la Guia Clinica de Cataract Surgery
guidelines, The Royal College of Ophthalmologists, obteniendo el puntaje mas alto
en los 6 dominios, en el global y en el puntaje total. Hubo diferencia
estadisticamente significativa en la comparacion con la prueba de ANOVA entre las

5 guias.
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LISTA DE ABREVIATURAS Y SIMBOLOS

AGREE: Appraisal of guidelines research & evaluation.

ATP: Trifosfato de adenosina.

CC: Catarata congénita.

GPC: Guia de practica clinica.

GRADE: Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation.
IATS: Estudio del Tratamiento de la Afaquia Infantil.

LIO: Lente intraocular.

OCP: Opacidad de la capsula posterior.
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LISTA DE DEFINICIONES

Catarata congénita: Es la opacidad del cristalino presente al nacimiento

Guia de Practica clinica: son recomendaciones elaboradas de forma sistematica

para ayudar a la toma de decisiones entre profesionales de la salud.

Instrumento de evaluaciéon: es una escala que permite hacer un analisis

cuantitativo de diferentes variables para examinar las diferentes guias.
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Antecedentes

Cristalino
Es un lente transparente y biconvexo que se encuentra detras del iris y esta unido

al cuerpo ciliar por las zénulas'.

El cristalino es de forma esferoidal, asimétrico y avascular, carece de nervios y de
tejido conjuntivo. Su superficie anterior se encuentra en contacto con el humor
acuoso Yy su superficie posterior con el humor vitreo?. Histolégicamente esta
constituido por tres componentes fundamentales: la capsula, el epitelio y el nucleo.
La capsula del cristalino es una cubierta acelular que es sintetizada de forma
constante por el epitelio del cristalino, en su parte anterior, y por las fibras
cristalinianas en su parte posterior. El grosor del cristalino esta dado por el nucleo y

la corteza®.

El cristalino esta en constante crecimiento a lo largo de la vida, pero cada vez con
menor velocidad; al nacer mide alrededor de 6.4mm en el ecuador y 3.5mm
anteroposterior con un peso de 90mg; el cristalino adulto mide entre 9-10mm

ecuatorialmente, 5mm anteroposterior y pesa aproximadamente 255mg?.

El humor acuoso y el humor vitreo se encargan de cubrir las necesidades
metabdlicas del cristalino; la mayor parte de la glucosa y los aminoacidos proceden
del humor acuoso. La capsula se encarga de dejar pasar de forma libre el agua,
iones, proteinas pequefias y otras moléculas; ademas las fibras y las células
epiteliales poseen bombas, conductos y transportadores que permiten el

movimiento transcelular?.
El trifosfato de adenosina (ATP) es la principal fuente de energia del cristalino, en

su mayoria procede del metabolismo anaerobio de la glucosa. Las principales

proteinas que constituyen el cristalino son las cristalinas, que representan

12
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aproximadamente el 90% de las proteinas hidrosolubles y contribuyen a la

transparencia del cristalino, asi como a sus propiedades refractivas?.

Hay 2 familias de proteinas cristalinas:
o «a cristalinas: son proteinas con funcion sustancial para la apoptosis y la
integridad del citoesqueleto.
o B y y cristalinas: estas dos proteinas comparten una misma unidad

estructural. Presentan la union de proteinas mas estable?.

Figura 1. Anatomia macroscopica del cristalino humano adulto.

aumenta la capacidad
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Salmon, J. (2019). Kanski’s Clinical Ophthalmology E-Book: A Systematic Approach
(English Edition) (9.2 ed.). Elsevier.

El cristalino actua como un filtro que nos permite absorber el componente
ultravioleta. Tiene un indice de refraccion que aumenta desde 1.386 en la corteza
periférica hasta 1.41 en el nlcleo central®. De acuerdo con la Academia Americana
de Oftalmologia el poder didptrico del cristalino es de 20 dioptrias de un total de 60

que aporta el ojo humano.

Tiene como funcidn mantener su propia claridad, enfocar la luz y proporcionar la
acomodacioén. La acomodacion es el proceso en el cual el cristalino modifica su
potencia Optica alterando su forma, lo cual ocasiona una modificacion en su
capacidad de enfoque. Este mecanismo se produce cuando el musculo ciliar se

contrae y relaja las zonulas, lo cual incrementa la curvatura de la superficie anterior

13
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y reduce el radio de curvatura de 10 a 6mm. Al aumentar esta curvatura anterior
ocasiona un aumento en la potencia refractiva. Este proceso se ve acompanado de

una disminucion del diametro pupilar (miosis) y una convergencia de ambos 0jos?.

El cristalino es un componente importante del sistema visual, siendo fundamental

su funcionamiento®.

El desarrollo visual empieza desde el periodo embrionario y continua hasta después
del nacimiento, es un proceso bastante complejo en el cual las estructuras y
funciones del sistema visual se desarrollan y pasan de un estado inmaduro a uno
maduro. La via visual en los recién nacidos necesita una estructura y
funcionamiento correcto de las neuronas a nivel de la corteza visual; la sinapsis a
este nivel aumenta rapidamente después del nacimiento, teniendo el mayor nimero
de conexiones antes de las 8 semanas de vida, posterior a ese tiempo estas
conexiones van madurando hasta los 15 meses. La févea humana, que es el sitio
de mejor vision, permanece inmadura incluso entre los seis y ocho meses postparto,
la morfologia y densidad celular tardan aproximadamente 15 meses en acercarse a
la madurez, y puede llegar a los 4 afios para que la retina madure hasta parecerse

a la del adulto®.

El desarrollo visual es un proceso de maduracion complejo que se lleva a cabo en
diferentes etapas del crecimiento. En el proceso de maduracion visual ocurren
varios cambios anatdmicos como el aumento en la densidad de los conos a nivel
central y un alargamiento de los segmentos de los fotorreceptores, lo cual permite
el desarrollo aproximadamente hasta los siete u ocho afos, y con ello una mejora

progresiva en la vision y desarrollo funcional (cuadro 1)*.

14
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Cuadro 1. Desarrollo de la vision ojo humano

Desarrollo de la vision

Funcion Edad
Fijacién visual intermitente Nacimiento
Fijacion del rostro humano de cerca 2-3 meses
Seguimiento suave de objetos cercanos 3 meses
Inicio de la estereopsis 6 meses
Término del desarrollo visual (emetropia) 7-8 afos

Al continuar el desarrollo de la via visual posterior al nacimiento, aquellas
enfermedades del globo ocular, por ejemplo la catarata, que ocasionen una
privacion visual, pueden afectar el desarrollo ocular y por lo tanto ocasionar
ambliopia. Esta afectacion es mayor cuando durante las primeras 8 semanas, el
proceso de conexion se ve interrumpido y nos ocasiona una alteracion en la calidad
de la informacion sensorial disponible para el nifio al ser este un periodo sensible

en el desarrollo del sistema visual, ocasionando problemas visuales irreversibles®*.

Catarata Congénita

La catarata congénita es definida como una opacidad del cristalino presente desde
el nacimiento’. Es la principal causa de ceguera infantil reversible en todo el mundo,
afecta aproximadamente a 4 nifios por cada 10 000 nacidos vivos®; siendo el
continente asiatico el mas alto en prevalencia de hasta 7.43 por 10 000 nacidos
vivos?. En América Latina se estima en 1 de cada 200 a 300 nacimientos por afio,
siendo responsable de 5 a 20% de las causas de ceguera durante la infancia
(Bustos, 2011).

Etiologia
Las cataratas congénitas son en su mayoria idiopaticas (62,2%), el resto se divide
en hereditaria (22,3%) y no hereditaria (11.5%), incluyendo metabdlica, traumatica,

secundarias a infecciones y asociadas a sindromes®.
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Hoy en dia existen mas de 100 genes que se han identificado como causa de las
cataratas congénitas, se puede dividir en genes de cataratas sindrémicas y no
sindromicas. Alrededor de la mitad de las mutaciones se producen en los genes
cristalinos, y un 25% en los genes de las proteinas de membrana, tales como
conexinas y las principales proteinas intrinsecas (MIP), con el resto en crecimiento

o factores de transcripcién y genes componentes del citoesqueleto’.

Clasificacion
La catarata congénita puede involucrar el cristalino en su totalidad o solo afectar
una parte de la estructura. La podemos clasificar en base a su forma de

presentacion, su morfologia y localizacion, y su etiologia (cuadro 2) (figura 2)2.

Cuadro 2. Clasificacién de Catarata Congénita.

Clasificacion de Catarata Congénita

Unilateral, bilateral.

Forma de presentacion

Parcial, total.
Localizaciéon y Capsular, subcapsular, nuclear, cortical, sutural, zonular, polar
morfologia anterior, polar posterior, membranosa,

Idiopatica

Hereditaria: autosdémica dominante, autosémica recesiva, ligada al X.

Asociada a sindromes: Sindrome de Lowe, Sindrome de Alport,
Trisomia 13, 15 0 21.

Trastornos metabdlicos: diabetes mellitus, galactosemia, deficiencia

Etiologia de galactocinasa, hipocalcemia.

Anormalidades oculares: disgenesia del segmento anterior, lenticono,
ectopia del cristalino, aniridia, microesferofaquia, persistencia de la

vasculatura fetal.

Anomalias gestacionales: prematuridad.
Infecciones: TORCH.
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Figura 2. Tipos de Catarata Congénita.

A. Catarata Nuclear; B. Catarata coronaria; C. Catarata Lamelar, D. Catarata Sutural, E. Catarata polar anterior, F.
Catarata polar posterior. Salmon, J. (2019). Kanski’s Clinical Ophthalmology E-Book: A Systematic Approach (English
Edition) (9.2 ed.). Elsevier.

Todos los recién nacidos deben ser sometidos a la evaluacion del reflejo rojo por su

médico de atencion primaria®.

El examen de reflejo rojo con oftalmoscopio directo es una prueba sencilla y barata
que nos permite detectar opacidades en el eje visual, como catarata o
anormalidades corneales; y alteraciones que involucren la retina, como
retinoblastoma o el desprendimiento de retina. Esta prueba utiliza la transmision de
la luz a través de las partes que normalmente son transparentes del ojo,
ocasionando su reflejo en el fondo de 0jo, la cual se transmite a través de los medios
Opticos. Cualquier factor que impida o bloquee esta via, resultara en una anomalia

del reflejo rojo™%'".

La prueba se debe de realizar preferentemente en un cuarto oscuro para poder
obtener una mayor dilatacién pupilar. Se coloca el oftalmoscopio directo a unos 30
0 45 centimetros del ojo, se selecciona la dioptria “0”. El reflejo rojo debe de ser

color rojo-amarillo brillante en cada ojo. Cualquier asimetria en el color, el tamafio,

17
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el brillo; la presencia de puntos oscuros, rojo palido o reflejo blanco (leucocoria), es

una indicacion para referir al paciente de forma urgente al oftalmélogo (figura 3 y
4)9,10,11,12.

Figura 3. Reflejo rojo normal

200
=

T

Sénchez-Verdiguel I, Bosch V, Ordaz-Favila JC. Cémo identificar problemas
de visién en la edad pediatrica. Acta Pediatr Mex 2011,32(4):247-250.

\@

/;(@’*

Figura 4. Reflejo rojo anormal
1; ) <3
T

» \

Reflejo rojo anormal. A ReerJo rojo del ojo izquierdo es menos brillante. B. Catarata:
ausencia del reflejo rojo por opacidad e n el ojo izquierdo. C. Cuerpo extrafio o abrasion:
en cornea izquierda se observa luz negra u oscura. D. Estrabismo: el reflejo rojo es mas

intenso en el ojo desviado.
Sanchez-Verdiguel |, Bosch V, Ordaz-Favila JC. Cémo identificar problemas de vision en la edad pediatrica. Acta
Pediatr Mex 2011,;32(4):247-250.

\@

La evaluacion oftalmolégica debe de incluir antecedentes perinatales y del
desarrollo en el nifio, asi como antecedentes de enfermedades oculares en padres

o hermanos.

La exploracién oftalmolégica la podemos realizar en varias partes que nos permita
detectar anomalias a diferentes niveles:
o Inspeccion: permite evaluar tamafio del globo ocular, desviaciones o

nistagmo, incluye también la revisiéon de anexos (parpados, pestanas, cejas).
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o Exploracion de agudeza visual: en caso de pacientes preverbales se utilizan
pruebas que nos permiten estimar cierto grado de agudeza visual; entre ellas
se encuentra la prueba de fijacion y seguimiento, en la cual revisamos cada
ojo de forma individual para valorar la capacidad del paciente de fijar y seguir
el objeto. Otra forma de estimar la visién es la evaluacién de la objecién que
tiene el paciente a la oclusion de cada ojo; la cual consiste en taparle un ojo
al paciente y valorar si presenta rechazo a la oclusion, el paciente presentara
rechazo en el ojo con mejor agudeza visual y no mostrara rechazo a la
oclusion del ojo con peor vision.

o Biomicroscopia: nos permite determinar las caracteristicas de la catarata
como es su localizacion, densidad, morfologia, y otras anomalias del
segmento anterior.

o Oftalmoscopia indirecta bajo dilatacién pupilar: cuando la opacidad lo
permite podemos observar el fondo de ojo para descartar la presencia de
anomalias asociadas.

o Estudios especiales: en caso de opacidad densa que no permita la
valoracién del fondo de ojo se le realizara al paciente una ecografia ocular

para valorar la integridad ocular™.

Dentro de los signos que podemos encontrar durante la exploracion esta la
leucocoria en uno o ambos ojos (figura 5)'°; el nistagmo, el cual se observa en una
proporcion significativa de pacientes con catarata congénita bilateral'®, el riesgo de
que se presente aumenta cuando los pacientes se operan teniendo mas de 2-3
meses de edad; y el estrabismo, como consecuencia de una agudeza visual
disminuida donde la opacidad crea un obstaculo sensitivo a la fusién, lo que

ocasiona la desviacién ocular principalmente en cataratas unilaterales’”.
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Figura 5. Leucocoria ojo izquierdo.

fruck, M. C. & VerHoeve, J. N. (2006). Vision Assessment in Unilateral Congenital

Cataratact Management. Journal of American Association for Pediatric

Ophthalmology and Strabismus, 10(1), 68.
Una forma de hacer un diagndstico mas temprano es a través del ultrasonido
prenatal, que nos permite diagnosticar catarata congénita y otras anomalias
oculares, como persistencia de la vasculatura fetal, microftalmia, anoftalmia y
retinoblastoma, esto con la finalidad de poder ofrecer a los padres el asesoramiento
para una revision oftalmoldgica temprana, asi como el tratamiento oportuno. Siendo
mas frecuente el hallazgo de alguna de estas anomalias en el segundo o tercer
trimestre’®. En caso de presentar el paciente alguna alteracion sistémica es

importante el estudio genético®.

En cataratas unilaterales el abordaje del paciente con laboratorios extensos no es
necesario, debido a que la mayoria son de etiologia aislada, no hereditario y no
asociado a anomalias genéticas o sistémicas. Se estima que el 27% de los
pacientes con cataratas bilaterales tienen algun antecedente familiar conocido; si
no hay antecedentes familiares y el nifio no presenta otros problemas médicos no
se necesitan evaluaciones sistémicas o de laboratorio, en las cataratas bilaterales
de origen desconocido se requiere la evaluacion para descartar enfermedades
sistémicas y metabdlicas. El abordaje se realiza con un panel metabdlico basico en
caso de antecedente materno de diabetes gestacional, perfil TORCH para descartar
infecciones como Rubéola congénita y prueba de laboratorio de investigacién de
enfermedades venéreas (VDRL) si se sospecha de Sifilis; medicion de galactosa 1-
fosfato en sangre o en orina de sustancias reductoras para deteccién de
galactosemia. Se solicitaran estudios genéticos en cataratas congénitas asociadas

a sindromes sistémicos’: 1520,
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Tratamiento

La cirugia de catarata esta indicada en pacientes con?%2":
e Cataratas >3mm con oclusién de eje visual (figura 6).
e Catarata total.
e Presencia de estrabismo en catarata unilateral.

¢ Nistagmo en catarata bilateral.

Figura 6. Catarata congénita nuclear.

-

Self JE, Taylor R, Solebo ALCataract management in children: a review
of the literature and current practice across five large UK centres. Eye
(Lond). 2020 Dec,34(12):2197-2218.

Para decidir el momento adecuado para la cirugia se debe de tener en cuenta que
los mejores resultados visuales se obtienen en los nifios que se operan antes de
seis semanas de edad en caso de catarata unilateral. Si la cirugia se realiza
después de las cuatro semanas, la prevalencia de estrabismo y nistagmo sera
mayor. La cirugia temprana de catarata congénita unilateral puede minimizar el
riesgo de ambliopia por deprivacion, el resultado visual final no ha mostrado
diferencia si se realiza la cirugia de catarata entre las cuatro y seis semanas de
edad. En los pacientes con catarata congénita bilateral se ha logrado una buena

agudeza visual cuando la cirugia se realiza antes de la semana ocho de edad?’.

La técnica empleada actualmente para cirugia de catarata congénita consiste en

capsulorrexis circular continua, aspiracion del cristalino, capsulotomia posterior,
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vitrectomia anterior y en caso de implantarse lente intraocular (LIO), éste se coloca
en saco capsular’®. En todo paciente menor de 6 afios al cual se le realiza cirugia
de catarata, durante el procedimiento se le debe de realizar capsulotomia posterior,
esto debido a que el 100% de los pacientes a los cuales no se les haga este

procedimiento presentaran opacificacion de la capsula posterior (OCP)?2:23.24,

Existe aun controversia sobre el momento ideal de la colocacion del lente intraocular
(LIO), por lo que se debe individualizar cada caso, tomando en cuenta la edad del
paciente al momento de la cirugia, tamafo ocular, alteraciones oculares asociadas,
unié o bilateralidad de la catarata, asi como apego a la rehabilitacién visual. El
crecimiento axial del ojo principalmente durante los 2 primeros anos de vida
condiciona mayor dificultad para la seleccién del poder ideal del lente intraocular.
Por lo que aun es controversial la colocacion del lente intraocular en menores de 2
afos considerando en aquellos casos de afaquia la posibilidad de correccion optica

mediante lentes de contacto o anteojos?°.

Para la seleccion de la potencia del LIO se emplea la queratometria y la medicion
del eje anteroposterior con ultrasonido’®. La biometria ultrasénica por inmersién es
el mejor método en estos pacientes?®. No hay consenso en la literatura sobre la

refraccion residual ideal en lactantes que les permita llegar a la emetropia?’.

El tipo de LIO que se coloca en pacientes operados de catarata congénita es de
material Acrilico Hidrofoébico, esto debido a la mayor biocompatibilidad que
presentan, con menor posibilidad de inflamacion postquirurgica y opacificacion de

la capsula posterior®.

El cuidado estandar de los pacientes posterior a la cirugia de catarata es revision al
dia 1 postquirurgico, a la semana, al mes, a los 3 meses, a los 6 meses y al afio de
la cirugia. En pacientes menores de 2 afos el seguimiento es mas estrecho por la
necesidad de cambios en la correccion 6ptica de forma frecuente, asi como la

terapia para la ambliopia®®. Es muy importante el manejo esteroideo para poder
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minimizar la inflamacioén postquirdrgica, el uso de ciclopéjicos tépicos para disminuir

el riesgo de sinequias y el uso de antibidtico topico por dos semanas?.

Complicaciones

La principal complicacion asociada con la cirugia de catarata es la opacidad de la
capsula posterior, por lo que pacientes menores de 6 afios 0 poco cooperadores se
les realiza capsulotomia posterior transquirurgica, y aquellos mayores de 6 anos

capsulotomia con YAG: laser?324,

La cirugia de catarata durante la infancia tiene una asociacién con el riesgo de
desarrollo de glaucoma afaquico de un 15 a 30%. Hay diversos factores que pueden
aumentar este riesgo, como persistencia de la vasculatura fetal, catarata nuclear,
microftalmos, inflamacion cronica y retenciéon de material cristaliniano, asi como
realizar la cirugia de catarata antes de la cuarta semana de vida?®3031.32 |a
fisiopatologia de este tipo de glaucoma no ha sido dilucidada de forma clara aun,
pero se ha postulado que la cirugia temprana puede ocasionar una alteracion en la
maduracion de la malla trabecular ocasionando de forma secundaria cambios

estructurales en el angulo iridocorneal®.

En los pacientes con catarata congénita es muy importante el seguimiento a largo
plazo posterior a la cirugia por el riesgo de desarrollar otras complicaciones como
estrabismo, nistagmo o ambliopia. El estrabismo se presenta de forma mas
frecuente en pacientes con catarata unilateral o en los cuales la cirugia de catarata
se realiza posterior a la sexta semana. El nistagmo tiene mayor riesgo de
presentacion en pacientes cuya cirugia se realiza posterior a la sexta semana y

pacientes con catarata congénita bilateral'®"".
La principal causa de pérdida de vision relacionada con catatara congénita es la

ambliopia por deprivacion; la cual puede ser de leve a profunda, teniendo mayor

riesgo de desarrollo de ambliopia profunda aquellos pacientes a los cuales se les
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realiza cirugia posterior a la sexta semana de vida y los casos de catarata congénita

unilateral’®16.17.34,

La rehabilitacion visual postquirurgica es un reto. Es muy importante el inicio tan
pronto como sea posible de la correccion optica, esto para poder disminuir el riesgo

de ambliopia, estrabismo y mala fusion?°.

El control de la ceguera infantil es una prioridad de la propuesta global de la OMS
para erradicar la ceguera evitable para el afio 20202. El tratamiento oportuno de
estos pacientes les permite tener una vision funcional, reducir la carga econémica

sobre las familias y la comunidad®.

Guias de practica clinica

Las guias son recomendaciones elaboradas sistematicamente para ayudar a la
toma de decisiones entre profesionales de la salud y pacientes, respecto a los
cuidados en salud en circunstancias clinicas especificas. Son instrumentos que
permiten unificar criterios en el diagnéstico y tratamiento de enfermedades. La
calidad de las guias puede ser variable y en ocasiones no encontrarse actualizadas,

siendo controversial el manejo en algunas veces indicado®®.

Existen varias guias, para su correcta implementacion se dividen en 2 tipos: GPC
como ayuda profesional, la cual ofrece directrices en base a la evidencia cientifica;
y la GPC como medica de control externo, que emite recomendaciones que se

traslada a indicadores. (Burger J, 2013).

La calidad de una guia nos indica hasta qué punto podemos estandarizar su

investigacion, determinar su validez y resumir su utilidad en la practica.

Hay diversos sistemas de clasificacion (figura 7) para valorar la calidad de la

evidencia en las guias, uno de ellos es el elaborado por el grupo de trabajo GRADE
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(Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation), el cual

evalua el disefio del estudio, las evidencias y gradua las recomendaciones.

Figura 7. Lista de Instrumentos de evaluacion de Guias de Practica Clinica

Listado de instrumentos, asignaciéon de enfoque y niimero de criterios que contienen

Instrumento de evaluacion de GPC Grupo N® de
criterios

Cluzeau et al,. 1997 Calidad *
AGREE, 2002 Calidad 23
SIGN, 2002 Calidad »
NZGG, 2002 Calidad 3
ACPG, 1999 Calidad 16
NHMRC, 2002 Calidad 4
AHRQ, 2002 Calidad "
Hayward, 1995 Calidad 10
Nice, 2001 Calidad 8
Shaneyfelt et al., 1999 Calidad 25
AZQ, 2002 Calidad 44
Pilote y Tager, 2002 Implementacion 9
National Guidelines Clearinghouse, 2000 Inclusion en registro 4
TOTALES 3 143

AGREE Il

El instrumento AGREE fue publicado en 2003 por un grupo internacional de

investigadores y elaboradores de guias, con el objetivo de evaluar la calidad de las

guias. En el 2009 se realizaron modificaciones a este instrumento que permitieran

mejorar las propiedades métricas, incluyendo su fiabilidad y validez, y con ello se

hizo la modificacion creando el AGREE |II.

AGREE Il es un instrumento validado de manera internacional, estandarizado para

la validacion de GPC, que tiene el objetivo de mejorar la calidad de estas. Con este

objetivo, el Instrumento AGREE 2 es una herramienta que evalua el rigor

metodologico y la transparencia con la cual se elabora una guia. El objetivo de este

instrumento es ofrecer un marco para: evaluar la calidad de las guias, proporcionar
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una estrategia metodoldgica para el desarrollo de guias y establecer qué

informacion y cdmo debe ser presentada en las guias®®.

El Instrumento AGREE Il consta de 23 items organizados en seis dominios,

seguidos de 2 items de puntuacién global, Cada dominio se encarga de una

dimension unica de la calidad de la guia.

Dominio 1. Alcance y Objetivo. Alude al propdsito general de la guia, a los
aspectos de salud especificos y a la poblacién diana.

Dominio 1. Participacion de los implicados. Se refiere al grado en el que
la guia ha sido elaborada por los implicados y representa los puntos de vista
s los que esta destinada.

Dominio 3. Rigor en la elaboracion. Hace referencia al proceso utilizado
para reunir y sintetizar le evidencia, los métodos para formular las
recomendaciones y para actualizarlas.

Dominio 4. Claridad de la presentacion. Tiene que ver con el lenguaje, la
estructura y el formato de la guia.

Dominio 5. Aplicabilidad. Hace referencia a las posibles barreras y factores
facilitadores para su implantacion.

Dominio 6. Independencia editorial. Tiene que ver con que la formulacion

de las recomendaciones no esté sesgada por conflictos de intereses.

La evaluacion global incluye una puntuacion de la calidad general de la guia y sobre

si la guia debe ser recomendada para su utilizacion en la practica®.
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Pregunta de investigacion.
¢, Cudl Guia de Practica Clinica de Catarata Congénita tiene un mayor puntaje

en la evaluacién por medio del Instrumento AGREE [1?
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Justificacion

La catarata congénita es un problema de salud a nivel mundial, siendo primordial el
diagndstico, tratamiento y seguimiento oportuno para evitar consecuencias en la

funcion visual de los pacientes.

Respecto al manejo, es importante poder individualizar cada caso, tomando en
cuenta el tipo de catarata, el tiempo ideal de la intervencion y la técnica quirurgica,
si se implantara o no un lente intraocular, y la graduacioén residual ideal; esto con la

finalidad de ofrecerle el mejor prondstico visual al paciente.

Es importante hacer un analisis de las diferentes guias que nos permita tener un

panorama mas amplio para el manejo de los pacientes con catarata congénita.

Por medio de las guias, que son recomendaciones elaboradas de forma sistematica
se puede tomar decisiones para el diagnostico, tratamiento y seguimiento de los
pacientes con catarata congénita. La calidad de las guias puede ser muy variable y

en ocasiones no satisfacer los estandares basicos.

Las Guias de Catarata Congénita a nivel Internacional no han podido unificar
criterios debido a la gran controversia que representa el manejo en su totalidad. La
ultima actualizacién de la guia mexicana es del 2013. Debido a esto surge la
necesidad de hacer una revision a detalle de cada una de las guias mas importantes
sobre esta patologia, y por medio del instrumento de evaluacion AGREE Il poder

obtener la guia con mejor calidad.
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Hipotesis

La Guia Clinica de Cataract Surgery guidelines, The Royal College of
Ophthalmologists de Catarata Congénita fue la de mayor puntaje por medio del
Instrumento AGREE II.

Objetivos

e Objetivo general
Se evaluaron 5 Guias de Practica Clinica de Catarata Congénita, por medio del

Instrumento de evaluacion AGREE II.

¢ Objetivos especificos

1. Se evalué la Guia de Practica Clinica, Pediatric Cataract Management
Guidelines de Cataract & Refractive Surgery Today Europe.

2. Se evaluod la Guia de Practica Clinica, Pediatric Cataract Management de India
Ophthalmological Society.

3. Se evalud la Guia de Practica Clinica de Diagnéstico de Catarata Congénita en
el Recién Nacido de Gobierno Federal de México.

4. Se evalud la Guia de Practica Clinica, Consensus Guidelines for Management
of Congenital Cataract in Pakistan, de Pakistan Journal of Ophthalmology.

5. Se evalu6 la Guia de Practica Clinica, Cataract Surgery guidelines, The Royal
College of Ophthalmologists.

6. Se comparo el resultado en el puntaje y porcentaje total de las 5 Guia de Practica
Clinica.

7. Se evaluaron los porcentajes de los dominios de las cinco guias.

8. Se obtuvieron los porcentajes totales de las cinco guias por medio de la féormula
del Instrumento AGREE |l y se compararon.

9. Se obtuvieron y compararon por medio de ANOVA los resultados de las guias y

los evaluadores para obtener la significancia estadistica.
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SUJETOS Y METODOS

Diseino del estudio
e Transversal.

e Analitico.

Metodologia
Lugar de realizacion

Departamento de Oftalmologia, Hospital Central “Dr. Ignacio Morones Prieto”.

Universo de estudio

5 guias de practica clinica de Catarata Congénita publicadas de 2010 a 2020:
Pediatric Cataract Management Guidelines de Cataract & Refractive Surgery Today
Europe de 2014, Pediatric Cataract Management de India Ophthalmological Society
de 2012, Guia de Practica Clinica de Diagnéstico de Catarata Congénita en el
Recién Nacido de Gobierno Federal de México de 2013, Consensus Guidelines for
Management of Congenital Cataract in Pakistan, de Pakistan Journal of
Ophthalmology de 2019 y Cataract Surgery guidelines, The Royal College of
Ophthalmologists de 2017.

Criterios de seleccion:

Inclusién
e 5 guias clinicas de Catarata Congénitas.

e Las guias fueron publicadas durante el periodo de 2010 al 2020.

Exclusion

No aplica.

Eliminacion

No Aplica.
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Variables en el estudio

DEPENDIENTES

Variable Definicion operacional Val?res Unidades Tip.o de
posibles Variable

Dominio 1. 3-21

Dominio 2. 3-21

Puntaje Dominio 3. 7-56

de la Es un instrumento en el cual se = Dominio 4. 4-28
Escala evalua la calidad de las guias = Dominio 5. 3-21
AGREE I Dominio 6. 2-14
Global 1-7
Total 24-168

Puntaje Continua

INDEPENDIENTES

Variable Definicion operacional Valores Unidades Tipo de
posibles Variable
Pediatric Cataract Management Guidelines de 1 1
Cataract & Refractive Surgery Today Europe
Pediatric Cataract Management de India 2 2
SUia de  Ophthalmological Society
ractica ; St Ai
Clinica de Dlagr)ostlco.de Catarat.a Congénita en el N 3 3 Nominal
Catarata Recién Nacido de Gobierno Federal de México
Congénita Consensus Guidelines for Management of 4 4
Congenital Cataract in Pakistan
Cataract Surgery guidelines, The Royal 5 5

College of Ophthalmologists

Tipo de muestreo.

Por conveniencia

Calculo del tamaio de la muestra

Se tomaron 5 Guias de Practica Clinica de Catarata Congénita, publicadas de 2010
al 2020.

Método de aleatorizacion: No
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Plan de trabajo

1) Se seleccionaron 5 Guias de Practica Clinica de Catara Congénita publicadas
de 2010 a 2020. Siendo las siguientes: Pediatric Cataract Management
Guidelines de Cataract & Refractive Surgery Today Europe de 2014, Pediatric
Cataract Management de India Ophthalmological Society de 2012, Guia de
Practica Clinica de Diagnéstico de Catarata Congénita en el Recién Nacido
de Gobierno Federal de México de 2013, Consensus Guidelines for
Management of Congenital Cataract in Pakistan, de Pakistan Journal of
Ophthalmology de 2019 y Cataract Surgery guidelines, The Royal College of
Ophthalmologists de 2017.

2) La evaluacion de cada una de las guias fue realizada por dos médicos con
alta especialidad en segmento anterior y un médico residente de tercer afio
de la especialidad de oftalmologia.

Evaluador 1: Dra. Cristhian Berenice Camara Miranda (meédico adscrito).
Evaluador 2: Dra. Araceli Martinez Castrellén (médico adscrito).
Evaluador 3: Dra. Cynthia Soto Flores (residente).

3) Se recolectd el resultado de los evaluadores sobre cada una de las guias,
tomando en cuenta el puntaje de los dominios, el resultado global y total.

4) Se obtuvo el porcentaje de cada guia por medio de la férmula incluida en el
Instrumento AGREE |II.

5) Se realiz6 estadistica descriptiva y analitica con ANOVA.

Recursos humanos y materiales
Recursos humanos:
e Médico residente de Oftalmologia encargado del protocolo.

e Panel de expertos en el tema para revision de Guias.

Recursos materiales:
¢ Instrumento AGREE Il para evaluacion de guias clinicas.

e Guias de Practica Clinica de Catarata Congénita.
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e Computadora.

Capacitacion de personal
Capacitacion de personal: no aplica.

Adiestramiento de personal: no aplica.

Financiamiento:

Interno: no aplica.
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ANALISIS ESTADISTICO

Se realizé estadistica Descriptiva mediante analisis de tendencia central y

dispersion de variables.

Descriptivo: se obtuvo la media y la desviacion estandar del puntaje de los 6

dominios y del puntaje total.

Se obtuvo el porcentaje de los dominios y del total por medio de la férmula incluida
en el Instrumento AGREE II:

puntuacion obtenida — puntuacién minima posible

puntuacién maxima posible — puntuacién minima posible

Puntuacion maxima posible: 7 (muy de acuerdo) x __ (numero de items en el
dominio) x 3 (numero de evaluadores).
Puntuacion minima posible: 1 (muy en desacuerdo) x __ (numero de items en el

dominio) x 3 (humero de evaluadores).

El analisis estadistico se realiz6 con ANOVA, y se considero significancia
estadistica p <0.05.
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ETICA

Aspectos éticos

Este protocolo fue evaluado por el Comité de Posgrado de la especialidad en
Oftalmologia, fue sometido a evaluacion por los Comités de Investigacion y Etica en
Investigacion del HC. Se dictaminé Aprobado con numero de registro 34-20 (anexo
3).

Cumplié con la normativa nacional e internacional vigente para la realizacion de
estudios de investigacion clinica de acuerdo con la Ley General de Salud vy la

Declaracion de Helsinki.
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RESULTADOS

Se evaluaron 5 Guias Clinicas de Catarata Congénita con el Instrumento AGREE

I, el cual incluye 6 dominios con 23 items, participaron 3 evaluadores. Se realizé

estadistica descriptiva y analitica de las 5 guias.

En estadistica descriptiva se obtuvo la media y la desviacion estandar de los 6

dominios, del puntaje total y del global (tabla 1). En el puntaje total que incluye la
sumatoria de los 6 dominios, se obtuvo una media de 107+ 38.7.

Por medio de la férmula incluida en el Instrumento AGREE Il se obtuvo el porcentaje

Tabla 1. Estadistica descriptiva de Dominios.

Dominio N Media/DE
D1 15 15.3+5.14
D2 15 14 + 4.61
D3 15 35.5+ 15.1
D4 15 16.2+4.13
D5 15 17.6 £7.34
D6 15 8.87 +3.85

Total 15 107 + 38.7

Global 15 4.80 £ 1.57

de los 6 dominios, total y global (tabla 2).

Tabla 2. Resultado porcentual de guias.

’ Dominio Dominio Dominio Dominio Dominio Dominio
Guia Total Global
1 2 3 4 5 6

1 42.50% 39% 21.50% 57.50% 24.50% 25% 41.41% 39%
2 57.41% 53.70% 41.67% 66.67% 38.89% 27.78% 54.45% 55.56%
3 83.33% 74.07% 75% 83.33% 76.39% 80.56% 80.95% 77.78%
4 64.81% 55.56% 50% 59.26% 48.61% 52.78% 60.46% 50%
5 94.44% 87.04% 97.92% 100% 94.44% 100% 96.48% 94.44%
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Guia Clinica de Pediatric Cataract Management Guidelines de Cataract &
Refractive Surgery Today Europe presentd en el porcentaje total 41.41%.
(Grafico 1).

Guia Clinica de Pediatric Cataract Management de India Ophthalmological
Society presento en el porcentaje total 54.45%. (Gréfico 2).

Guia de Practica Clinica de Diagndstico de Catarata Congénita en el Recién
Nacido de México en el porcentaje total obtuvo 80.5%. (Grafico 3).

Guia de Consensus Guidelines for Management of Congenital Cataract in
Pakistan obtuvo en el porcentaje total 60.46%. (Grafico 4).

Guia Clinica Cataract Surgery guidelines, The Royal College of

Ophthalmologists obtuvo en el porcentaje total 96.48%. (Grafico 5).

hacer la comparacién de las 5 guias, la Guia de Practica Clinica Cataract

Surgery guidelines, The Royal College of Ophthalmologists con actualizaciéon

del 2017, presento6 el mejor porcentaje en el total (Grafico 6).

Grafico 1. Guia Clinica de Pediatric Cataract Grafico 2. Guia Clinica de Pediatric Cataract
Management Guidelines de Cataract & Refractive Management de India Ophthalmological Society (Guia
Surgery Today Europe (Guia 1) 2)
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Grafico 3. Guia de Practica Clinica de Diagndstico de
Catarata Congénita en el Recién Nacido de Gobierno

Federal de México (Guia 3).
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Grafico 5. Guia Clinica de Cataract Surgery guidelines. The
Royal College of Ophthalmologists (Guia 5).
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Grafico 6. Evaluacion Total
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En estadistica analitica se realiz6 la prueba de ANOVA, en la cual se compararon
las 5 guias, se obtuvo una diferencia estadistica entre las guias en el dominio 3,
dominio 5, dominio 6 y en el puntaje total; con respecto a los evaluadores no hubo

diferencia estadistica (tabla 3).

Tabla 3. Resultado de Analisis

0.117 0.006 0.087 0.011 0.000 0.011
0.054 0.298 0.390 0.332 0.411 0.518 0.288
*p significativa <0.05 ANOVA

Las tres guias que obtuvieron el mayor intervalo de confianza al 95% de las medias
fueron la Guia de Practica Clinica de Diagnostico de Catarata Congénita en el
Recién Nacido de México (Guia 3), la Guia de Consensus Guidelines for
Management of Congenital Cataract in Pakistan (Guia 4) y la Cataract Surgery
guidelines, The Royal College of Ophthalmologists (Guia 5). Siendo la Guia Cataract
Surgery guidelines, The Royal College of Ophthalmologists (Guia 5) la mejor. Se
obtuvo diferencia estadisticamente significativa al comparar las 5 guias, la cual no

se obtuvo entre los evaluadores (Grafico 7-9)
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Grafico 7. Grafico de box plot de revisidn de las

guias clinicas Grafico 8. Grafico de box plot de evaluadores
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Grafico 9. Grafico Global

Main Effects Plot for Total
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Guia 1. Pediatric Cataract Management Guidelines de Cataract & Refractive Surgery Today Europe.
Guia 2. Pediatric Cataract Management de India Ophthalmological Society.

Guia 3. Guia de Practica Clinica de Diagnoéstico de Catarata Congénita en el Recién Nacido de México.
Guia 4. Consensus Guidelines for Management of Congenital Cataract in Pakistan.

Guia 5. Cataract Surgery guidelines, The Royal College of Ophthalmologists.

Evaluador 1. Dra. Cristhian Berenice Camara Miranda.

Evaluador 2. Dra. Araceli Martinez Castrellon.

Evaluador 3. Dra. Cynthia Soto Flores
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DISCUSION

El Instrumento AGREE Il nos permite evaluar la calidad de las guias; tomando en
cuenta los objetivos especificos para cada guia, la participacion de los implicados
en la realizacion de éstas, el rigor en el cual se elaboran, la claridad con la cual se
presenta la informacion, la aplicabilidad de las recomendaciones establecidas por
las guias y que no tengan conflictos de interés. Todo esto nos permite encontrar
aquella guia que nos presente la informacion de forma clara y concisa, para que se

aplicable de forma practica.

De acuerdo con los datos obtenidos de los 6 dominios, el global y el puntaje total
nos indican que la mejor guia es la Guia Clinica Internacional del Royal College of
Ophthalmologists sobre Manejo de Catarata Congénita. Esta guia nos presenta los
datos de forma clara al dividir por puntos cada paso a evaluar en el paciente; nos
aporta la informacién mediante pregunta y respuesta, lo cual la hace digerible y poco

extensa.

El segundo lugar con respecto al porcentaje total fue para la Guia Clinica de México,
con ultima actualizacién en el 2013, la cual se basa en su mayoria en la Guia Clinica
del Royal College of Ophthalmologists del 2010, sin ser ésta la mas reciente, siendo
importante entonces una actualizacion de la guia nacional. Otro punto por
mencionar en esta guia es la distribucion de la informacion; debido a que esta
dividida en dos partes, Guia de Practica Clinica de Diagnodstico de Catarata
Congénita y la Guia de Practica Clinica de Tratamiento Quirurgico de Catarata
Congénita, entendiendo que seria mas facil la obtencion de informacion de una sola

fuente.
La guia de Pediatric Cataract Management Guidelines de Cataract & Refractive

Surgery Today Europe presentd porcentajes bajos en su mayoria, solo por arriba

del 50% en el dominio 4, el cual nos habla de la claridad de la presentacion.
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La Guia Clinica de Pediatric Cataract Management de India Ophthalmological
Society presento el porcentaje mas alto en el Dominio 4, el mas bajo en el dominio
6 con un 27.78%. El dominio 6 hace referencia a la independencia editorial, que
tiene que ver con la formulacién de las recomendaciones que no esté sesgada por

conflictos de intereses.

La Guia de Practica Clinica de Diagnostico de Catarata Congénita en el Recién
Nacido de México presenta en todos los dominios porcentajes por arriba del 70%,
siendo el mas alto en el dominio 1y 4 con un 83.33%. El dominio 1 alude al propésito

general de la guia, a los aspectos de salud especificos y a la poblacién diana.

La Guia de Consensus Guidelines for Management of Congenital Cataract in
Pakistan present6 porcentajes alrededor de 50%, siendo el mas alto en el dominio
1.

La Guia de Cataract Surgery guidelines, The Royal College of Ophthalmologists
presento en todas las evaluaciones porcentajes altos, con un 100% en el dominio 4
y 6 que como se menciono previamente nos permiten evaluar la claridad de la

presentacion y la independencia editorial, respectivamente.

La evaluacion global nos indica la puntuacion de la calidad general de la guia y
sobre si debe ser recomendada para su utilizacion en la practica; de las guias
analizadas la Guia de México y la Guia del Royal College presentan el mejor
porcentaje, 77.78% y 94.44% respectivamente. Son guias que de acuerdo con los
evaluadores si recomiendan su uso, solo en la Guia de México recomiendan una

actualizacion.
No hay en la literatura médica estudios que comparen las guias de practica clinica

de Catarata Congénita, siendo entonces este analisis importante para orientarnos

sobre cual guia se encuentra actualizada y que cumpla con los lineamientos de
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calidad establecidos por el Instrumento AGREE II, pudiendo evaluar el rigor

metodoldgico y la transparencia con la cual se elabora la guia.
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LIMITACIONES Y/O NUEVAS PERSPECTIVAS DE INVESTIGACION

Una limitacion en esta investigacion es la cantidad de evaluadores, el Instrumento
AGREE Il esta hecho para un minimo de 2 evaluadores, pero con un numero ideal
de 4, permitiendo esto poder tener una perspectiva mas amplia sobre la calidad de
las guias. Anadido a esto seria también la posibilidad de tener un evaluador

extranjero que pueda aportar un punto de vista diferente sobre las guias.

Como perspectiva de investigacion definitivamente es la necesidad de una
actualizacion de las guias a nivel internacional y nacional, debido a que la mayoria

de éstas se encuentran dentro de un rango amplio de 10 afios.
La falta de estudios que hagan revision de guias sobre catarata congénita se

convierte en una limitante para punto de partida, pero también como una nueva

perspectiva de investigacion futura.
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CONCLUSIONES

Se confirmé la hipoétesis establecida al inicio del estudio en el cual se menciona que
la Guia Clinica Internacional del Royal College of Ophthalmologists sobre Manejo
de Catarata Congénita es la mejor calificada debido a que cumple con las
caracteristicas a evaluar por medio del Instrumento AGREE Il, esto en cada uno de
los dominios, asi como en el global y en el total. Cumpliendo con los estandares de
calidad que evalua el Instrumento AGREE I, la estrategia metodoldgica con la cual
se sugiere el desarrollo y que la informacion que proporcione se encuentre

correctamente presentada en la guia.

Se obtuvo una diferencia estadisticamente significativa entre las guias en el dominio
3, dominio 5, dominio 6 y el puntaje total; sin diferencia significativa entre los

evaluadores.
Por medio del Instrumento AGREE |l se pudo obtener la guia con mejor porcentaje,

la cual nos podra orientar para el diagnostico, tratamiento y seguimiento de los

pacientes con catarata congénita.
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