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Resumen

Esta tesis parte del estudio RAND de la red IRYSS sobre la adecuacion de la indi-
cacion de la cirugia de catarata, en el cual el panel de expertos estuvo formado por 12
oftalmélogos. El trabajo se ha realizado en colaboracién con el Departamento de
Inteligencia Artificial de la UNED y con la Agencia Lain Entralgo de Madrid. El
objetivo principal, que ha sido la construccion de un sistema de ayuda a la decision
para cirugia de cataratas mediante facoemulsificacion, se desglosa en los siguientes
objetivos:

e Construir una red bayesiana, como modelo probabilista causal que representa las
variables relativas a agudeza visual, funcion visual, comorbilidad, complejidad téc-
nica, complicaciones, etc. Al introducir en el modelo los datos de un paciente con-
creto, la red permite calcular la probabilidad a posteriori de los posibles resultados
de la cirugia y, en funcion de ellos, ofrece una recomendacion acerca de si conviene
operar 0 no.

e Evaluar dicho sistema comparando sus recomendaciones con las del panel de ex-
pertos reunido por la red IRYSS.

o Evaluar el sistema con pacientes reales.

Tras una revision bibliogréfica en la que se han examinado unas 500 referencias
relativas a las cataratas y la facoemulsificacion, se ha construido el modelo probabilis-
ta seleccionando las variables y trazando los enlaces causales entre ellas. Los pardme-
tros que definen la red se han obtenido de la revision bibliografica, de una base de
datos de la Agencia Lain Entralgo y de la experiencia clinica de la autora de la tesis.
La red fue refinada examinando algunos casos de prueba y posteriormente se realiz6
una comparacion con los resultados del panel de expertos mediante una doble evalua-
cion: por un lado, con un conjunto de 47 pacientes y, por otro, con los 1.071 escena-
rios que habian sido analizados en el estudio de la red IRYSS. Las recomendaciones
que da la red concuerdan en la mayor parte de los casos con las del panel de expertos,
aunque las puntuaciones son algo méas elevadas en general. La evaluacion realizada
sobre los 47 pacientes parece indicar que los resultados de la red son mas acertados,
pero seria necesario llevar a cabo estudios con una muestra mayor para poder sacar
conclusiones fiables.

Las principales ventajas que aporta la red frente al panel de expertos son dos:

e El panel de expertos solo da una recomendacion numérica, en una escala de 1 a 9,
sin explicar el porqué, mientras que la red, ademas de dar una recomendacion nu-
mérica muestra la probabilidad esperada de cada una de las variables: agudeza vi-
sual, deslumbramientos, posibles complicaciones, etc.

e Para actualizar los resultados del panel de expertos seria necesario reunirlos de
nuevo Y repetir todo el estudio. En cambio, la red es facilmente modificable, pues
no solo permite el ajuste automético o semi-automatico de las probabilidades, sino
que también es posible afiadir en el futuro nuevas variables y nuevas relaciones.
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CAPITULO 1. INTRODUCCION

1.1. Planteamiento del problema: cataratas

1.1.1. Cataratas y su cirugia

La catarata es la principal causa de pérdida de vision en todo el mundo (se estima
que es la responsable del 47% de los casos de ceguera a nivel mundial) y es la princi-
pal causa de ceguera curable (Sommer et al., 1991; Yorston et al., 2000; Brian et al.,
2001; World Health Organization, 2006). Mas de la mitad de la poblacion mayor de 65
afios desarrollara cataratas, lo que originara una gran discapacidad funcional debido a
ellas y una gran demanda asistencial (Mufioz et al., 2000).

La cirugia de cataratas es, con mucho, la intervencion quirdrgica més realizada en
todo el mundo. Aunque la operacidn de cataratas se practica desde los primeros tiem-
pos de la historia del hombre, la inquietud por resolver sus consecuencias es tan anti-
gua como la operacion misma. Las primeras descripciones de operacion de catarata se
encuentran en el papiro de Carlsberg, redactado en el antiguo Egipto entre los afios
1900 y 1200 a.C., y en el cédigo de Hammurabi, encontrado en Susa en 1901 y fecha-
do en 2000 a.C. En la India tanto el Ayurveda como los textos médicos de Sushruta
mencionan la técnica de esta operacion. Ambos textos estan fechados aproximadamen-
te en el afio 1000 a.C. En el codigo de Hammurabi puede leerse: “Si (el médico) ha
abierto la nube (catarata) de un hombre con la lanceta de bronce y ha curado el ojo del
hombre...”, a lo cual sigue la descripcion de honorarios a que tiene derecho el cirujano
(Herreman et al., 1981).

A pesar de los afios que se lleva estudiando, no se conocen las causas que originan
una catarata, pero existen factores de riesgo, como la exposicién a radiacion ultravio-
leta, el sexo femenino, raza negra, el ser fumador, la comorbilidad ocular y, sobre
todo, la edad. En algunos estudios, la dieta, los niveles de estrogenos y los factores de
riesgo cardiovascular, asi como una predisposicion genética, han sido asociados con la
aparicion de cataratas nucleares, mientras que la exposicion a la luz del sol, la ingesta
de corticoides o el ser afroamericano, se han asociado con la aparicion de cataratas
corticales. La opacificacion del cristalino también puede asociarse a traumatismos
oculares, diabetes, alcoholismo y algunos farmacos (Cumming et al., 1993; Livingston
et al., 1995; Leske et al., 1999; Solomon et al., 2003).

A pesar de las extensas investigaciones sobre su patogénesis y de la prevencion
farmacologica, no hay ningin medio probado para prevenir las cataratas relacionadas
con la edad. No existe ninguna medicacion, gotas o gafas, que hagan que las cataratas
desaparezcan (Kaddor et al., 1983). Por tanto, el tratamiento de una catarata que afecta
a la vision de un paciente ha de ser quirdrgico. EI manejo no quirdrgico incluye conse-
jo médico acerca de los sintomas visuales relacionados con la catarata, dando informa-
cion sobre el motivo de pérdida visual, y prescribir la correccion dptica adecuada. Para
algunos pacientes con cataratas que afectan significativamente a la visién, un cambio
en la correccidn optica de sus gafas o el uso de filtros especiales en ellas puede mejo-
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rar su calidad de vida y permitir, hasta cierto punto, la realizacion de actividades
relacionadas con la funcion visual. (American Association of Ophthalmology, 2006).
Actualmente, la mejor evidencia cientifica no ha demostrado que los suplementos
nutricionales sirvan para prevenir o retrasar la progresion de la opacificacion y, por
tanto, no se recomiendan (Sperduto et al., 1993). Tampoco existen tratamientos far-
macolégicos para eliminar las cataratas existentes o para retardar su progresion. Los
pacientes pueden reducir el riesgo de que las cataratas progresen, modificando la
exposicion a factores de riesgo. Los pacientes fumadores deben ser informados de los
beneficios de abandonar el habito tabaquico (Pederson et al., 1982; Ockene et al.,
1987; West et al., 1989; Christen et al., 1992; National Cancer Institute, 1994; Ranney
et al., 2006). Los pacientes diabéticos y los tratados con corticoides orales o inhalados
deben ser informados de que tienen mas riesgo de desarrollar cataratas. Se debe reco-
mendar el uso de sombreros de ala ancha y gafas de sol para bloquear la radiacion
ultravioleta B (Urban et al., 1986; Chef et al., 1992; Peto et al., 1998; Klein et al.,
1998; Leske et al., 1999; Jick et al., 2001; Klein et al., 2001; Smeeth et al., 2003;
Hennis et al., 2004).

La Unica arma terapéutica es su extraccion quirdrgica, asociada en la mayoria de
los casos a un implante de lente artificial. La cirugia de cataratas es la intervencion
quirdrgica mas realizada en el mundo (American Association of Ophthalmology,
2000). En Espafia, es la cirugia que mayores listas de espera quirdrgica y de consultas
externas origina: el 30 de junio de 2007, la lista de espera estructural para la cirugia de
catarata en el Sistema Nacional de Sanidad era de 58.682 pacientes y a 30 de junio de
2009 de 57.454 pacientes (Ministerio de Sanidad y Consumo, 2007 y 2010).

La cirugia de catarata es una de las intervenciones sanitarias mas eficientes: Es tan
eficiente como la vacunacion y puede reducir los casos de ceguera evitable significati-
va y rapidamente (World Health Organization, 2006). La relacion de coste-efectividad
para la extraccion de catarata se estimé en 4.500 ddlares por AVAC! en Suecia (Ko-
belt et al., 2002). Algunos estudios realizados en Estados Unidos concluyeron que el
coste por AVAC ganado en la extraccion de cataratas en el primer ojo era de 2.023
dolares (Busbee et al., 2002) y en el segundo ojo era de 2.727 dolares (Busbee et al.,
2003a). El valor de la cirugia de cataratas es mayor que el de otras intervenciones
oftalmoldgicas: se calcula un valor de 3.101 dolares /AVAC para la fotocoagulacion
laser para el edema macular diabético (Sharma et al., 2000), 23,640 ddlares /AVAC
para la fotocoagulacion laser para la neovascularizacion coroidea extrafoveal (Busbee
et al., 2003b), etc. Segun el estudio de Kaplan y Bush (1981), las intervenciones cuyo
coste es menor de 20.000 ddlares /AVAC son admitidas sin discusion, las de 20.000 a
100.000 son discutibles pero justificables, y las de mas de 100.000 dificiles de justifi-
car. Un trabajo de Sacristan et al. (2002), basado en los resultados de estudios de
coste-efectividad realizados en Espafia, sugeria que en nuestro pais se consideran
aceptables las intervenciones que tiene un coste menor de 30.000 euros por afio de
vida ganado (que no es lo mismo que un AVAC, aunque el propio José Antonio Sa-
cristan ha sugerido recientemente en la lista de distribucién evimed@listserv.rediris.es

L El término afio de vida ajustado en calidad (AVAC) es una traduccion del inglés quality
adjusted life year (QALY), introducido por Weinstein et al. (1997) como medida de la utilidad
en estudios de evaluacion econémica. Un menor coste en euros o en délares por AVAC indica
que la intervencion es mas eficiente, es decir, tiene mejor relacion de coste-efectividad.
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que en Espafa se puede considerar como umbral de aceptabilidad el valor de 30.000
euros/AVAC). Dado que todos los estudios han concluido que la relacién de coste-
efectividad de la cirugia es claramente inferior a 5.000 dolares /AVAC, esta interven-
cion resulta ser una de las mas eficientes.

Aunque la cirugia de cataratas habitualmente cumple con las expectativas de los
pacientes, es importante reconocer las variables que pueden influir y ayudar a predecir
qué pacientes mejoraran visualmente tras la cirugia de cataratas y cuales son las com-
plicaciones potenciales para cada paciente concreto.

1.1.2. Variabilidad en la practica clinica

El objetivo de los sistemas de salud es maximizar la salud de la poblacion con los
recursos que la sociedad decide. Por tanto, los servicios que se ofrecen a los ciudada-
nos deben reunir ciertos requisitos para que ayuden a mejorar los resultados de salud
en el individuo y en la poblacién. El servicio que se ofrece al paciente ha de ser segu-
ro, efectivo, centrado en el paciente, oportuno en tiempo, eficiente y equitativo. Sin
embargo, estos requisitos se cumplen con una gran variabilidad. Por ejemplo, se ha
observado una gran variabilidad en el uso de procedimientos diagndsticos preventivos,
y terapéuticos no explicada por las caracteristicas de los pacientes. La variabilidad
existe entre paises, regiones y centros médicos. A la vista de tanta variabilidad, pueden
formularse preguntas sobre si en algun sitio se hacen procedimientos de mas (sobreuti-
lizacién) o de menos (infrautilizacion). Se ha estimado que una alta proporcion de los
servicios de salud se presta por razones inapropiadas (sobreutilizacion).Para intentar
disminuir el uso inapropiado se han intentado soluciones burocréaticas, administrativas
0 presupuestarias, que en el fondo, se han dirigido a controlar el gasto sanitario. Es
posible que estas medidas limiten la cantidad de servicios prestados, pero no necesa-
riamente disminuiran selectivamente el uso inapropiado ni aumentaran el uso apropia-
do y la calidad asistencial. La eliminacion selectiva de los servicios inapropiados no es
una tarea sencilla. Sin embargo, si se lograse, se podrian liberar recursos para proveer
servicios efectivos a aquellas personas que los necesiten. Es importante contar con
criterios uniformes para resolver los casos dudosos.

También la cirugia de cataratas se ve afectada por este incremento de la demanda
y por la variabilidad en la practica clinica. De hecho, en las dos ultimas décadas se ha
producido un incremento generalizado de la cirugia de cataratas, siendo en nuestro
pais y en la mayoria de paises de nuestro entorno el procedimiento quirirgico mas
frecuentemente realizado. Ademas, debido al envejecimiento poblacional, se prevé
que esta tasa se incremente (Kocur et al., 2002, Congdon et al., 2004). Esto ha ido
parejo de variaciones en la practica médica, tanto en la indicacién de la cirugia, como
en la préactica clinica. En los resultados obtenidos son diversos los factores que influ-
yen en estas variaciones, desde los relacionados con la oferta y demanda, o al aumento
de listas de espera quirurgicas, a los atribuidos a la falta de evidencia e incertidumbre
acerca de la préctica clinica més apropiada y eficiente (Peiré et al., 1998). Algunos
estudios apuntan que la variabilidad en la practica médica es menor cuando existe
acuerdo entre los clinicos sobre el valor de un procedimiento y que s6lo en presencia
de incertidumbre los clinicos desarrollan estilos de practica diferentes. Otros estudios
muestran variaciones bajas en procedimientos de bajo consenso y variaciones altas en
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métodos en los que aparentemente no hay incertidumbre (Evans et al., 1990; McPher-
son et al., 1990; Chassin et al., 1987).

La determinacion de la necesidad de asistencia sanitaria es un asunto clave en
aquellos servicios de salud que quieran dirigir la eficiencia y la equidad en el uso de
sus recursos hacia la satisfaccion de la necesidad, mas que a la satisfaccion de la de-
manda. Sin embargo, la identificacion de la necesidad plantea problemas debido a
limitaciones conceptuales, limitaciones metodologicas y limitaciones derivadas de la
informacidn requerida para estimar la necesidad en una poblacién determinada. Las
limitaciones conceptuales derivan de la propia nocion de necesidad. Segun el concepto
mas admitido de necesidad, se considera necesaria la aplicacion de una intervencion
cuando a juicio de un experto, generalmente médico, debe ser aplicada. Sin embargo,
debido a la enorme variabilidad en la préactica clinica, es improbable tener criterios
objetivos para establecer la necesidad. Las limitaciones metodoldgicas se refieren a la
todavia insuficiente validez de los métodos desarrollados para establecer criterios
sobre la necesidad. Estas limitaciones dependen de la escasa evidencia cientifica
disponible sobre la efectividad de procedimientos médicos, y de la potencial variabili-
dad de las opiniones entre expertos.

Se estan desarrollando distintas formas de enfrentar el problema de la incertidum-
bre. Desde el establecimiento de lineas de consenso traducidas en la practica de proto-
colos y guias de practica clinica, hasta la realizacion de estudios especificamente
dirigidos a tratar el tema de la incertidumbre como, por ejemplo, el estudio acerca del
uso adecuado de determinados procedimientos (Brook et al., 1986; Taylor et al.,
2002). Esta metodologia ha sido previamente utilizada para obtener criterios de uso
apropiado de varias intervenciones médicas y quirdrgicas, como: el tratamiento del
cancer de rifildn metastatico (Halbert et al., 2006), la prevencion secundaria del ictus
(Hanley et al., 2004), la revascularizacion coronaria (Hemingway et al., 2001) o la
artroplastia de cadera (Quintana et al., 2005).

1.2. Antecedentes

Debido al problema de variabilidad y de la necesidad de determinar el uso apro-
piado, ya comentado anteriormente, se han realizado al menos dos estudios para
resolver las discrepancias: el RAND/UCLA y el IRYSS

1.2.1. El método RAND/UCLA

Tras la Segunda Guerra Mundial, se inicio el proyecto RAND, que es la abrevia-
tura de “Research and Development”. Hoy la corporacion RAND, es una organizacion
sin animo de lucro, con mas de 800 investigadores en plantilla. Realizan investigacio-
nes, no sélo para las fuerzas aéreas, como en sus inicios, sino, la mayoria, para organi-
zaciones no militares. La caracteristica que hizo a RAND emerger rapidamente tras su
creacion es su método interdisciplinario para identificar, evaluar y aplicar la tecnolo-
gia. La organizacion se estructuré segun las lineas académicas convencionales, con
departamentos de matematicas, fisica, ingenieria, economia, psicologia, quimica y
aerodinamica (RAND, 2009).
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Para poder ayudar a tomar decisiones a los médicos de forma sistematica sobre el
uso apropiado de procedimientos y tecnologia médica, y para conseguir aumentar el
uso apropiado y disminuir el uso inapropiado, el método mas desarrollado es el méto-
do RAND/UCLA (Jenner et al., 1984). Fue creado en la década de los 80 como parte
de un Estudio sobre la Utilizacién de Servicios Sanitarios llevado a cabo por la Cor-
poracion RAND y la Escuela de Medicina de la Universidad de California Los Ange-
les (UCLA) (Brook et al., 1986).

Se plante6 como un intento de responder a las preguntas sobre cuanta variabilidad
puede ser explicada por el uso inapropiado de la tecnologia o procedimiento médico.
Este método esta basado en la mejor evidencia cientifica disponible y, cuando no
existe evidencia o es contradictoria, se completa con el juicio de un panel de expertos
mediante puntuaciones estructuradas y sin forzar un consenso.

El método ha demostrado su validez, pues los resultados de los pacientes son me-
jores cuando se aplican las recomendaciones que cuando no se aplican. Se encuadra
dentro de las llamadas “técnicas de consenso” y, concretamente, se basa en una modi-
ficacion de una de esas técnicas, el método Delphi. (Helmer et al., 1966; Linstone et
al., 1975).

1.2.2. Estudio RAND/UCLA para cataratas

Para la cirugia de cataratas, el panel de expertos en 1993, tras una extensa revision
de la literatura, clasificd 2.905 indicaciones (equivalente a escenarios clinicos), en los
que se debiera realizar la intervencién de cataratas, y las dividio en una escala del 1 al
9 (inapropiado hasta apropiado). EI JRA-06 (Cataract Surgery: A Literature Review
and Ratings of Appropriateness and Cruciality) fue publicado por el RAND.

1.2.3. Estudio de lared IRYSS

El estudio sobre cirugia de cataratas realizado dentro de la red IRYSS (2006) ha
sido el punto de partida de esta tesis. De hecho, muchas de las decisiones que se han
tomado en la construccion de la red bayesiana Catarnet estdn motivada por el estudio
de lared IRYSS y, por otro lado, los resultados de dicho estudio se han utilizado como
patron de comparacion para nuestra red. Lo explicaremos con méas detalle en la sec-
cion 2.2. y en el Capitulo 4.

1.3. Objetivos

Con esta tesis pretendemos crear un programa de ayuda a la decision para cirugia
de cataratas. Partiendo de las caracteristicas preoperatorias de un paciente (comorbili-
dad ocular, agudeza visual y funcién visual) y relacionandolas probabilisticamente con
las posibles complicaciones, el sistema debe ser capaz de predecir cual sera la ganan-
cia en agudeza visual y funcion visual, y cuales son las probabilidades de que ocurra
alguna complicacion quirdrgica. Asi podremos obtener una estimacion objetiva del
beneficio potencial neto de la cirugia de cataratas para un paciente concreto, lo cual
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ayudara al oftalmélogo a tomar la decision mas adecuada en cada caso. De este modo,
se tratara de prestar el mejor servicio posible al paciente, evitando la cirugia cuando
los riesgos son mayores que el beneficio esperado, y también de no excluir a ningun
paciente que pudiera beneficiarse de la intervencion. Aungue el médico siempre tendra
la ultima palabra, es de esperar que un sistema de ayuda a la decision contribuya a
reducir la variabilidad en la practica clinica, aumentando asi la equidad en el acceso a
los servicios sanitarios, que es un aspecto etico importante en la practica clinica. Por
otro lado, en caso de reclamaciones legales, puede ser util para el oftalmoélogo poder
justificar su decisién apoyandose en datos objetivos. También nuestra red puede con-
tribuir en la creacion de guias de practica clinica. A largo plazo, la implantacion de
dicho sistema en la practica de uno o varios hospitales permitird recoger datos y com-
probar si las recomendaciones del sistema han sido adecuadas, lo cual servira para
refinar las estimaciones de nuestro sistema de ayuda a la decision.

Los objetivos concretos de esta tesis son los siguientes:
1. Construir un sistema de ayuda a la decision basado en una red bayesiana.

2. Evaluar dicho sistema comparando sus recomendaciones con las del panel de
expertos reunido por la red IRYSS.

3. Evaluar el sistema con casos reales.

4. Implantar el sistema en varios hospitales.

1.4. Metodologia

La parte central de este trabajo doctoral ha consistido en realizar la construccion
de una red bayesiana a partir de conocimiento experto y literatura médica. La basque-
da bibliografica se realizo en su mayor parte en 2007, aunque se ha ido completando
posteriormente, consultando las bases de datos OVID-Medline, I1SI Web of Knowled-
ge, Indice Médico Espafiol, Highwire y la Biblioteca Cochrane. Asimismo, se ha
hecho una busqueda en el TRIP Database y en diversas agencias sanitarias nacionales
(Madrid y Andalucia) de evaluacion de tecnologias. La mayor parte de los trabajos
que incluimos en la revision fueron estudios observacionales o series de casos analiza-
das bien prospectiva o retrospectivamente, por lo que sus conclusiones deben ser
interpretadas con precaucion. En general, la evidencia cientifica y la calidad de la
investigacion encontrada sobre la cirugia de cataratas han sido pobres. Muchas proba-
bilidades que contienen la red bayesiana han sido estimadas por la autora de esta tesis
a partir de su experiencia profesional y sus conocimientos sobre la patofisiologia y la
cirugia de la catarata.

La construccion de la red ha constado de tres fases:

1. Seleccion de variables y determinacién del dominio de cada una de ellas, es decir,
del conjunto de valores que puede tomar. En principio se han tomado las mismas
variables que en el estudio de la red IRYSS y con los mismos dominios, pero luego
ha sido necesario afiadir nuevas variables, principalmente para representar estados
patofisiologicos intermedios, que no aparecen explicitamente en dicho estudio.
También ha sido necesario refinar el dominio de algunas variables, como explica-
remosenel2.3..
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2. Construccion del grafo causal, para lo cual se han trazado enlaces que, en general,
unen cada causa con sus posibles efectos.

3. Obtencion de las probabilidades condicionadas. Algunas de ellas han podido obte-
nerse de estudios epidemioldgicos, pero han sido una minoria, pues a pesar de la
abundante literatura publicada sobre este tema, se encuentran muy pocos datos que
puedan utilizarse directamente para construir una red bayesiana. Por ello, la mayor
parte de las probabilidades han sido estimadas subjetivamente por la autora de esta
tesis a partir de su experiencia profesional y de sus conocimientos sobre la patofi-
siologia y la cirugia de las cataratas.

Depuramos la red evaluandola con casos de prueba. Utilizamos casos reales de la
experiencia clinica de la autora, en concreto de una serie de 48 pacientes operados de
catarata en el Hospital Comarcal de Melilla y de la base de datos de la Agencia Lain
Entralgo dentro del estudio “Evaluacion del uso apropiado de la cirugia de cataratas,
Criterios de priorizacion y resultados del procedimiento quirdrgico de la unidad de
evaluacion de tecnologias sanitarias, enmarcado en la red IRYSS., que ya hemos
mencionado en la seccién 1.2.3 y que describiremos mas adelante en la seccién 2.2. y
el Capitulo 4.

Esta red bayesiana constituye la base del programa informéatico SAD-Catar (Sis-
tema de Ayuda a la Decision para cirugia de Cataratas), que ha sido implementado por
D? Carla Margalef Bentabol, investigadora del Dpto. de Inteligencia Artificial de la
UNED, bajo la direccion del Prof. Francisco Javier Diez Vegas, en colaboracion con
la autora de esta tesis. Dicho programa incorpora también las recomendaciones del
panel de expertos, obtenidas en el estudio RAND de la Red IRYSS.

En el futuro, la red se realimentara con los datos obtenidos con los casos de los
distintos centros donde esté implantada.






Capitulo 2. ESTADO DE LA CUESTION

En este capitulo resumimos los aspectos del estudio de la red IRYSS mas relacio-
nados con esta tesis y ofrecemos una introduccion a las redes bayesianas que son el
modelo probabilista utilizado para la construccion de nuestro sistema de ayuda a la
decision.

2.1. Oftalmologia

2.1.1. Aspectos médicos de la catarata

a) Definicion

La catarata se define como la pérdida de transparencia del cristalino. Esta lente
natural es una estructura transparente biconvexa localizada en una capsula detras de la
pupila, por la que pasan los rayos de luz y son enfocados sobre la retina (véase la fig.

2.1). Cuando esta lente se vuelve opaca impide que los rayos la atraviesen y lleguen a
enfocarse a la retina. Esta opacificacion se denomina catarata.

Fig. 2.1: Seccion sagital del segmento anterior del ojo.

Las cataratas se forman lentamente y de manera indolora, y van originando una
progresiva pérdida visual, causando vision borrosa o nublada, halos, brillos, disminu-
cion de la vision nocturna, disminucion de la saturacion de los colores, vision doble
con un solo o0jo, necesidad de variar las condiciones de luz ambiental, cambios fre-
cuentes en la prescripcion optica, e incluso la imposibilidad de leer sin gafas (ya que la
opacificacion del cristalino conlleva una miopizacion del ojo, entre otros efectos). La
formacion de la catarata ocurre a diferente velocidad en cada ojo, por lo que puede
haber catarata unilateral o bilateral.
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b) Tipos de catarata

La dureza del nucleo es uno de los factores mas relevantes en cirugia, especial-
mente si se trata de dividir el ndcleo antes de la facoemulsificacion. La dureza del
nucleo se correlaciona con la cantidad de energia ultrasonica necesaria para emulsifi-
carlo y con el color de la catarata en la biomicroscopia. Las complicaciones y el resul-
tado quirdrgico van a estar muy influidos por esta variable. Por ejemplo, en la catarata
polar posterior, puede presentarse ruptura de la capsula posterior en la maniobra de
hidrodiseccion o aspiracion de la corteza. Existe una gran variabilidad de clasificacio-
nes, las més utilizadas son:

e Segun el grado de opacidad o madurez, basada en observaciones subjetivas (Ali6 et
al., 2006):

- Catarata inmadura/ incipiente/ esclerosis inicial. Presenta opacidades dispersas y
zonas transparentes. Es una catarata leve en la que no hay casi descenso de agudeza
visual

- Catarata en evolucion/esclerética/moderada. Catarata formada moderada, pero
sin pérdida total de la transparencia del cristalino.

- Catarata madura/ avanzada. Presenta la corteza opaca.
- Catarata hipermadura, brunescente, 0 morganiana.

® Segun la edad de aparicion (Duane et al., 2008): la catarata puede ser congénita,
infantil, juvenil, presenil o senil.

En un intento de unificar clasificaciones y eliminar subjetividad a las valoracio-
nes, investigadores clinicos establecieron, como referencia, la localizacion anato-
mica de la opacidad utilizando imagenes estandar para evaluar los distintos grados
de catarata. Este consenso divide las cataratas seniles en tres tipos principales: cor-
tical, nuclear y subcapsular posterior. Las clasificaciones que siguen este sistema
son: LOCS Il y I, The Oxford Cataract Classification System, Beaver Dam Study
y el Age related Eye Desease Study (Lorente et al., 2008).

e Segln la localizacion de la opacidad; el sistema formal mas utilizado es el LOCS,
Lens Opacity Classificacion System (Chylack et al., 1993):

- Cataratas nucleares. Originan un mayor poder de refraccion del cristalino, por lo
que el ojo se miopiza (miopia de indice). Asi, el paciente ird precisando lentes ne-
gativas como correccién optica, y notara un descenso en su correccién de cerca.
Las cataratas nucleares son el tipo més frecuente de catarata y se relacionan, sobre
todo, con la edad.

- Cataratas subcapsulares. Las mas frecuentes son las subcapsulares posteriores.
La catarata corticoidea se inicia en la regién subcapsular posterior. También es un
lugar frecuente de catarata senil. Ocasiona mucho deslumbramiento.

- Cataratas corticales, como las cataratas blancas. Dificultan la técnica quirargica.

- Otras, mas raras: cataratas lamelares, cataratas polares, cataratas de las suturas
embrionarias (congénitas). Esta Gltima no tiene trascendencia clinica.
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2.1.2. Cirugia de cataratas

a) Técnica quirargica

Existen diversas técnicas de extraccion quirurgica de la catarata: técnica intracap-
sular (técnica ya abandonada en paises desarrollados) y técnica extracapsular. Dentro
de esta Gltima, se encuentra la cirugia con ultrasonidos (facoemulsificacion). Habi-
tualmente, la operacion quirdrgica mas realizada en Espafa es la facoemulsificacion
bajo anestesia topica, con o sin anestesia intraocular afiadida, utilizando una micro
incision autosellable en cornea clara. Suele realizarse de manera ambulatoria. El pa-
ciente acude en midriasis farmacologica y en la sala de quiréfano se limpian los pér-
pados y la conjuntiva con una soluciéon de povidona yodada para evitar infecciones
quirurgicas. Durante todo el procedimiento el paciente estd monitorizado, para contro-
lar sus constantes, y tiene puestas unas gafas de oxigeno (Koch et al., 1997).

Con la técnica de facoemulsificacion, introducida por primera vez por Kelman et
al. (1967), la sonda de ultrasonidos se inserta en el ojo a traves de la incision principal.
Este aparato usa cristales piezoeléctricos para convertir la energia eléctrica en energia
mecénica, que emulsiona la lente por la vibracion de la punta de la sonda. Las ventajas
de una incision pequefia (de 4,1 a 1,5 mm segun el tipo de sistema de facoemulsifica-
cion) son: mejor control intraoperatorio (mejora la mecanica de fluidos), mas rapida
cicatrizacion, menor astigmatismo posquirdrgico inducido y menor probabilidad de
dehiscencia de herida. Existen distintos modos de romper la catarata con los ultrasoni-
dos, combinando la facoemulsificacion con la fractura (chopping).

Se realiza luego otra incision mas pequefia en la cornea, que sirve de ayuda para
introducir otros manipuladores que nos ayuden a extraer la catarata. Se usan substan-
cias viscoelasticas para mantener la estabilidad del ojo y proteger el endotelio. Para
eliminar la catarata, se necesita abrir la capsula anterior mediante la técnica conocida
como capsulorrexis; a continuacion se inyecta una solucion salina compensada para
separar la capsula antes de introducir el terminal de ultrasonidos.

Los restos de catarata se aspiran y, mediante un terminal de irrigacion, se van lim-
piando de masas residuales la capsula posterior.

Debido a que el cristalino tiene un poder refractivo de unas 19 dioptrias, extraer la
catarata sin implantar una lente intraocular y dejar un ojo afaquico ocasionaria una
gran discapacidad: dejariamos un ojo con una hipermetropia de 19 dioptrias, a las que
habria que afadir las de su correccion oOptica previa (McLemore et al., 1996). Actual-
mente no se emplean gafas correctoras por la cantidad de aberraciones dpticas que
producen los cristales tan gruesos que se necesitan para corregir esa gran cantidad de
dioptrias y el gran peso que tienen esas gafas. La magnificacion de la imagen que
originan unas gafas es del orden de 25-30% (Vargas et al., 2001). Las lentes de con-
tacto son una solucién parcial, porque a pesar de que la correccion optica es 6ptima,
las habilidades que se requieren para ponerlas hacen casi imposible su uso, dado que
habitualmente son pacientes ancianos con mala coordinacion motora, y también origi-
nan una magnificacion entorno al 12%.

Un ojo afaquico tiene una vision deficiente. Por eso, la mejor correccion dptica de
la afaquia se obtiene con una lente que tenga las mismas caracteristicas dpticas que el
cristalino y se coloca en el mismo sitio que éste. Los intentos por colocar un implante
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se remontan al afio 1795, en que Casaamata, médico de la corte de Dresde, colocé por
primera vez un implante de vidrio con pésimo resultado, ya que por su peso se despla-
26 hacia el fondo del ojo (Herreman et al., 1981). Las ventajas Opticas que proporcio-
na una lente intraocular para la rehabilitacion visual fueron reconocidas por Ridley,
quien implantd la primera lente intraocular en 1949 (Apple et al., 1996). Los materia-
les de las lentes, las técnicas de insercidn y la localizacion de la lente han evoluciona-
do hasta la actual lente plegable, que se inyecta en la capsula. Actualmente existen
muchos tipos de lentes intraoculares, que incluso desde 1997 intentan solucionar el
problema de la pérdida de acomodacion (la acomodacion es causada por el cristalino,
por lo que tras la intervencion de cataratas, si le implantamos una lente monofocal,
deberemos prescribirle una correccion para la vision de cerca) (Apple et al., 1996;
Javitt et al., 2000).

Al finalizar la intervencion, habitualmente se inyecta el antibidtico cefuroxima,
para prevenir las endoftalmitis (Barry et al., 2006; Seal et al., 2006). Se recomienda
usar povidona yodada al 5% en el saco conjuntival, para prevenir la infeccion postope-
ratoria (Speaker et al., 1991b; Wu et al., 2006). El uso tradicional de inyecciones de
anestesia retrobulbar o peribulbar va siendo reemplazado por anestesia topica con o
sin anestesia intracameral, habitualmente con lidocaina al 1%, salvo que se trate de un
caso complicado. Las ventajas de esta anestesia son que disminuye el riesgo de perfo-
racion ocular y de visidn doble postquirdrgica, conserva la motilidad palpebral, y la
rehabilitacion visual suele ser mas rapida. Para este tipo de anestesia tdpica o intraocu-
lar se requiere una buena colaboracion por parte del paciente, porque proporciona
anestesia pero no akinesia (Koch et al., 1997).

Para resumir, los pasos empleados son:

e Entrada al ojo: la cual se hace a través de una pequefia incisién corneal tunelizada
(de tipo autosellante) que, la mayoria de las veces no necesita suturas. Cada vez se
emplean didmetros de apertura menores. Se realiza otra segunda incision menor de
ayuda para introducir manipuladores o substancias intraoculares.

e Apertura de la capsula de la catarata: se realiza una capsulorrexis anterior para
que, a traves de esta abertura y dentro de esa “bolsa capsular” se realice la fragmen-
tacion y aspiracion de la catarata.

e Facoemulsificacion: se realiza con una sonda ultrasonica equipada con una aguja
hueca de titanio, la cual vibra longitudinalmente de atras hacia adelante de 30.000 y
60.000 veces por segundo (30 a 60 kHz), actuando asi como un cincel o escoplo so-
bre la catarata, fragmentandola en particulas (facoemulsificacién) que son aspiradas
al mismo tiempo a través del conducto de la sonda de ultrasonidos. También se esta
implantando el uso de facoemulsificadores rotatorios.

e Irrigacion/aspiracion: se limpian las masas residuales.

e Colocacioén de la lente intraocular: Se introduce una lente (bien con pinzas o con
inyectores especiales que no requieren ampliar la incisién realizada) que se despliega
dentro del “saco capsular” (lente intraocular plegable). Se suele finalizar la cirugia
sin necesidad de suturas.
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b) Evaluacion preoperatoria

Aunque las complicaciones de la cirugia de cataratas en manos de cirujanos ex-
pertos son infrecuentes, y las que hay no suelen ser graves, ninguna cirugia esta exenta
de riesgo. Es algo que todos los pacientes deben tener en cuenta antes de someterse a
una intervencion, ya que, al ser una cirugia tan frecuente, en muchos casos se banaliza
y no se valoran los riesgos apropiadamente. Por ello es muy importante una buena
consulta oftalmoldgica preoperatoria, en la que se evallen las comorbilidades, tanto de
patologias sistémicas como oftalmolégicas. Se debe examinar el estado visual, no s6lo
la agudeza visual, sino también la repercusion en su vida (funcion visual): limitaciones
para trabajar, leer, conducir...; ya que la catarata no solo disminuye la agudeza visual,
sino también produce molestia visual (discomfort), deslumbramientos, alteracion en la
percepcion de los colores, etc, que alteran la calidad de vida.

La evaluacion oftalmoldgica preoperatoria incluye una buena anamnesis. Es
importante preguntar al paciente sobre la pérdida visual: desde cuando la nota, si ha
sido progresiva y el grado de incapacidad funcional que le produce. Es necesario
medir la agudeza visual con la correccion Optica necesaria. Es imprescindible explorar
los reflejos pupilares, ya que la catarata nunca va a producir una alteracion en ellos y,
si estuvieran afectados, indicaria una alteracion neuroldgica con mal prondéstico visual
postoperatorio. Hay que realizar una tonometria ocular para descartar hipertensiones o
glaucomas preoperatorios. También se deben explorar cuidadosamente el polo anterior
y el posterior. Con la biomicroscopia anterior, observaremos principalmente el grado y
localizacion de la catarata, ademas de las posibles comorbilidades; y con el fondo
ocular bajo midriasis (dilatacion pupilar inducida por farmacos) determinaremos la
existencia de patologia asociada que origine pérdida visual no mejorable tras la inter-
vencion de cataratas. Se deben tomar medidas de la curvatura corneal (queratometria)
y de la longitud axial para calcular el tamafio y la graduacion de la lente intraocular
(biometria).

El oftalm6logo que realiza la intervencion de cataratas tiene las siguientes respon-
sabilidades:
e Examinar preoperatoriamente al paciente.

e Asegurarse de que la evaluacién documenta adecuadamente los sintomas, hallazgos
e indicaciones de tratamiento.

e Obtener el documento de consentimiento informado del paciente (0 su revocacion)
tras haber discutido los riesgos y los posibles beneficios, incluyendo el resultado
refractivo esperado y la experiencia quirdrgica.

e Revisar con el paciente los datos preoperatorios y las evaluaciones diagndsticas.

e Formular un plan quirdrgico, incluyendo la seleccion de la lente intraocular (LI1O)
mas adecuada.

e Explicar los cuidados postoperatorios.

La agudeza visual es el test mas usado para indicar la cirugia (habitualmente, se
utiliza el criterio de una agudeza visual por debajo de 0,5 de la escala Snellen), pero
no indica adecuadamente el efecto de las cataratas en las capacidades visuales o fun-
cionales de un paciente, pues las cataratas también ocasionan disminucion de la sensi-
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bilidad al contraste, deslumbramiento, alteraciones en la percepcion de los colores,
disminucion de la vision tridimensional, etc. A través de la consulta preoperatoria, el
oftalmdlogo puede entender las necesidades de un paciente y sus expectativas antes de
realizar la cirugia (Solomon et al., 2003).

Todos los pacientes deben tener una exploracion fisica, que habitualmente suele
realizarse en la visita preanestésica del Servicio de Anestesiologia y Reanimacion,
dando mas importancia a los factores de riesgo quirargico, debido a que puede reali-
zarse otro tipo de anestesia o sedacion, especialmente en pacientes con patologia grave
sistémica (enfermedad pulmonar obstructiva cronica, infarto de miocardio reciente,
angor inestable, diabetes mal controlada, hipertensién mal controlada, etc.). También
es apropiado realizar una analitica general. No existe evidencia cientifica que reco-
miende un tipo de anestesia concreto, y por eso, el manejo anestésico debe ser deter-
minado seguln las necesidades del paciente y las preferencias del paciente y del ciruja-
no (Agency for Healthcare Research and Quality, 2000). En paises desarrollados suele
realizarse con anestesia topica.

c) Indicaciones quirargicas

La intervencidén quirdrgica debe indicarse cuando las cataratas causan un descenso
de la funcidn visual a un nivel que interfiera con las actividades del paciente (trabajar,
conducir, realizar labores cotidianas...) y/o su agudeza visual no llegue a 0,5. El obje-
tivo ultimo de la cirugia es mejorar la funcion visual y la calidad de vida.

En algunas ocasiones, la indicacién quirdrgica no viene determinada por proble-
mas visuales, sino por interferir en el tratamiento de ciertas patologias oculares, tales
como la degeneracién macular asociada a la edad o la retinopatia diabética, o cuando
la presencia del cristalino causa problemas, como inflamaciones o glaucoma.

La cirugia no debiera realizarse si, mediante gafas o lentes de contacto, puede
conseguirse una agudeza visual y una mejoria de vision que permitan al paciente
satisfacer sus necesidades; o si los riesgos de la intervencion son mayores que los
beneficios esperables, debido a la comorbilidad o los factores de riesgo de complica-
ciones.

Segun la American Association of Ophthalmology (2006) las indicaciones de ci-
rugia son:

e Pacientes cuya funcién visual no se adecua a sus necesidades y aquéllos en los que
la intervencidn de cataratas aporta una probabilidad razonable de mejorar su aniso-
metropia clinicamente significativa en presencia de catarata.

e |a opacidad del cristalino interfiere con un diagnostico 6ptimo o con el manejo de
las alteraciones del polo posterior.

e E| cristalino ocasiona inflamacion (facolisis, facoanafilaxis).
e El cristalino induce cierre angular.

La cirugia de cataratas no debiera realizarse en las siguientes circunstancias
(American Association of Ophthalmology, 2006):

e si con gafas o con ayudas visuales se consigue una funcion visual 6ptima;
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® si se prevé que la agudeza visual esperada no va a ser mejor que la actual;

e si existen comorbilidades médicas u oftalmoldgicas que aumentan el riesgo de
complicaciones;

e si el paciente no va a tener unos cuidados postoperatorios adecuados.

d) Cuidados postoperatorios

Tras la cirugia, el paciente debe mantenerse en reposo. Debera aplicarse un trata-
miento tdpico a base de colirios antibidticos y antiinflamatorios. Esto ayuda a prevenir
complicaciones postquirurgicas, como las infecciones o las inflamaciones (por ejem-
plo, el edema macular). El paciente es revisado en general a las 24 0 48 h, a la semana,
al mes y a los 4-6 meses tras la cirugia. La prescripcion de gafas se suele realizar al
mes de la intervencién, si no ha habido complicaciones (Solomon et al., 2003).

Tras la intervencion, cada revision postoperatoria debe incluir:

e Historia de la medicacion postoperatoria usada, nuevos sintomas y agudeza visual
referida por el paciente.

e Medicidn de la funcion visual (agudeza visual, estenopeico).
e Medicion de la presion intraocular.

e Biomicroscopia de segmento anterior (BMA).

e Consejos para el paciente y el cuidador.

e En la visita final se debe dar una adecuada refraccion para la prescripcion de gafas,
con el fin de alcanzar la mejor funcion visual posible.

Conviene advertir al paciente que debe ponerse en contacto con el oftalmélogo si
nota una perdida visual significativa, aumento del dolor, hiperemia conjuntival aumen-
tada, o edema periocular, porque ello puede ser signo de una endoftalmitis.

En ausencia de complicaciones, la frecuencia de visitas postoperatorias depende
de la forma y tamafio de la incisién, la necesidad de quitar puntos o no, la funcion
visual o las condiciones médicas de comorbilidad oftadlmica (American Association of
Ophthalmology, 2006).

2.1.3. Influencia de la catarata en la funcién visual

Los maltiples componentes de la funcion visual incluyen: agudeza visual central
cercana, intermedia y lejana; vision periférica, vision de busqueda, vision binocular,
percepcion de profundidad, sensibilidad al contraste, percepcion de los colores, adap-
tacion y velocidad de procesamiento visual.

Algunos de los beneficios de la cirugia de cataratas son: mejorar la claridad y la
agudeza de la vision, disminuir el deslumbramiento, mejorar la vision de los colores,
reducir la dependencia en el uso de gafas y mejorar la calidad de vida. Incluso se ha
demostrado que esta intervencion reduce los accidentes de tréfico en mayores de 65
afios (Owsley et al., 2002). A pesar que la cirugia de cataratas habitualmente cumple
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con las expectativas de los pacientes (Tielsch et al., 1995), es importante reconocer las
variables que pueden influir y ayudar a predecir qué pacientes mejoraran visualmente
tras la cirugia de cataratas (Schein et al., 1995) y cuales son las complicaciones poten-
ciales para cada uno de ellos. Uno de los principales objetivos de esta tesis, es ayudar
en ese algoritmo de decision.

Los problemas visuales suelen ser medidos en agudeza visual, lo cual no nos da
una idea real del deterioro funcional visual de un paciente. La agudeza visual es el
dato objetivo que los oftalmo6logos usamos para medir la vision, con distintos tipos de
escalas de medidas; la més usada es el optotipo de Snellen.

La funcidn visual es referida como las molestias visuales y dificultades en llevar a
cabo actividades de la vida diaria (medida del problema funcional asociado a la vi-
sion). La funcion visual es subjetiva y es referida por el paciente (aunque es la expre-
sion de variables objetivas, no siempre medibles como: la pérdida de sensibilidad al
contraste, la aparicion de deslumbramientos, la alteracion en la percepcion de los
colores, la disminucion de la binocularidad y capacidad 3D). Hay muchos estudios que
identifican caracteristicas preoperatorias que pueden ser factores predictores indepen-
dientes para pronosticar la mejoria tras la cirugia. Mejoras en las funciones visuales se
asocian con mas alta puntuacion de sintomas de catarata, mas déficits visuales preope-
ratorios, edad y comorbilidad (Steingerg et al., 1994 a; Steingerg et al., 1994 b; Schein
et al., 1995). Los cambios en la puntuacion de la funcion visual es una medida mejor
para cuantificar el beneficio obtenido tras la cirugia de la catarata que los cambios en
la agudeza visual, pero es algo dificil de obtener, y existen problemas técnicos y logis-
ticos para llevarlo a cabo en la préactica clinica, ademas de la subjetividad de dicha
variable (Steinberg et al., 1994c).

a) Funcidn visual y calidad de vida

La funcién visual se puede medir en términos de discapacidad funcional debido a
un defecto visual. Muchas actividades se ven afectadas por mas de uno de esos com-
ponentes visuales. En estudios observacionales bien disefiados, la cirugia de cataras ha
mostrado consistentemente tener un impacto significativo en la funcion dependiente
de la vision; mas del 90% de los pacientes a los que se le opera el primer 0jo notan una
mejoria de su estado funcional y satisfaccién con la visién (Sloane et al., 1992; Bren-
ner et al., 1993; Steinberg, et al., 1994c; Schein et al., 1994; Mangione et al., 1994;
Desai et al., 1999; McGwin et al., 2003). Muchos estudios han mostrado una asocia-
cion entre la mejoria de la funcion visual tras la cirugia de cataratas y la calidad de
vida relacionada con la salud (Steinberg al., 1994d; Harwood et al., 2005; Schein et
al., 1994; Mangione et al., 1994; Brenner et al., 1993; Monestam et al., 1999). La
funcién visual juega un papel importante en la funcion fisica y el bienestar (Smith et
al., 1999; Lundstrom et al., 1994; Lee et al., 1997; Broman et al., 2002), particular-
mente en términos de morbilidad (Salive et al., 1994). La pérdida de funcién visual en
ancianos se asocia con el deterioro de la funcion fisica y mental, asi como en la dismi-
nucion de actividades independientes de la vida diaria (Laforge et al., 1992), incluidos
conducir de noche, actividades en comunidad y actividades domésticas. La mala vi-
sion es un importante factor de riesgo de caidas (Tinetti et al., 1988) y fractura de
cadera (Felson et al., 1989). La mala vision de profundidad y la disminucion de la
sensibilidad al contraste han demostrado ser un riesgo independiente para la fractura
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de cadera (Cummings et al., 1995). En un ensayo aleatorio controlado, la cirugia de
catarata del primer ojo ha mostrado reducir significativamente la tasa de caidas y
fracturas en 12 meses (Harwood et al., 2005). La afectacion visual, en particular un
descenso de la agudeza visual y la sensibilidad al contraste, esta asociada con dificul-
tades al conducir (McGwin et al., 2000; Owsley C et al., 2001). Los conductores con
cataratas que afectan a la vision tienen una probabilidad 2,5 veces més alta de provo-
car accidentes de trafico, comparados con los conductores sin cataratas (Owsley et al.,
1999). En ancianos, la cirugia de cataratas hace que la incidencia de accidentes de
coche se reduzca a la mitad (Owsley et al., 2002).

El deslumbramiento es el fendmeno de ruido debido al excesivo contraste de lu-
minancia entre la tarea visual y el fondo. La Clasificacion Internacional de Enferme-
dades define deslumbramiento como condicion de la visién que crea malestar o
disminucion de la capacidad para percibir los detalles de un objeto en la direccion de
la insuficiencia o la distribucién de la luz o el contraste excesivo (Clasificacion
Estadistica Internacional de Enfermedades y Problemas relacionados con la Salud, No.
554).). El deslumbramiento depende del tamafio o la posicién y la luminancia de la
fuente, y del nivel de luminancia en la que el ojo observador estd y el nimero de

fuenErsf'conclusic’m, los estudios muestran que la funcidn fisica, el bienestar emocional,
la seguridad, y sobre todo, la calidad de vida pueden ser mejoradas cuando la funcién
visual se restaura con la extraccion de cataratas.

La mejoria en la funcion visual tras la cirugia de cataratas incluye los siguientes
aspectos:

e mejor agudeza visual corregida Optimamente,

® mejor vision no corregida con reduccion en la dependencia a llevar gafas,
e mejor habilidad para leer o realizar actividades de cerca,

e reduccion del glare (deslumbramientos),

e mejor capacidad para desenvolverse con niveles de luz tenue,

e mejor percepcion de profundidad y vision binocular,

e mejor vision de colores y

® mejoria campimetrica.

La mejor funcion fisica como resultado de la cirugia de cataratas se debe a los si-
guientes factores:

e mayor capacidad para realizar actividades de la vida diaria,
e mayor oportunidad para continuar o reasumir una ocupacion y
e mayor movilidad (andar, conducir).

La mejor salud mental y bienestar emocional como resultado de la cirugia de cata-
ratas se debe a los siguientes beneficios:

e mejor autoestima y dependencia,

e mayor habilidad de evitar lesiones,
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e mayor contacto social y capacidad de participar en actividades sociales y

o liberacion del miedo a la ceguera (American Association of Ophthalmology, 2006).

b) Evaluaciéon de la funcion visual

El proposito de la evaluacion del paciente cuya principal queja puede relacionarse
con la catarata es determinar la presencia real de la catarata. Se debe confirmar que la
catarata es el factor causante de la mala vision asociada a los sintomas descritos por el
paciente, y excluir o identificar otras causas oculares o sistémicas que puedan contri-
buir a su mala visién o que afecten al plan quirdrgico de la catarata o a su resultado
ultimo.

El impacto de la catarata en la funcion visual puede ser evaluado a partir del esta-
do funcional o dificultad con la visién referido por el paciente. La dificultad con la
visién puede ser medida con un test de sensibilidad al contraste, de discapacidad
asociada al deslumbramiento o de agudeza visual. Con el tiempo, los pacientes se
adaptan a su alteracion visual y pueden no darse cuenta del deterioro funcional que
acomparia al insidioso desarrollo de la catarata. No existe un unico test que describa
adecuadamente el efecto de la catarata en el estado visual del paciente o en su capaci-
dad funcional. Igualmente, ningun Unico test define por si solo el umbral para realizar
la cirugia de cataratas.

Algunos estudios indican que las medidas de alteracidn funcional relacionada con
la visién, dan una informacién certera, que no se afecta por la medida de agudeza
visual. Por ejemplo, la escala Activities of Daily Vision Scale (ADVS) y el Visual
Function Index (VF-14) han mostrado que se correlacionan méas fuertemente con la
afectacion funcional y la satisfaccidén con su vision tras la cirugia de cataratas que la
agudeza visual medida en la escala de Snellen (Steinberg et al., 1994d). Existen dos
categorias importantes de cuestionarios validados para medir la funcion visual: aque-
Ilos que miden el estado de salud en general, por ejemplo, Short Form-36 (Ware et al.,
1992) y el Sickness Impact Profile (Bergner et al., 1982), y aquellos de medidas espe-
cificas de vision. Los cuestionarios que miden el estado general de salud se correla-
cionan menos fuertemente con la mejoria tras la cirugia de cataratas que las medidas
especificas de enfermedad (Damiano et al., 1995). Instrumentos especificos de vision
desarrollados para cataratas incluyen el de Bernth-Petersen et al. (1981), el Visual
Activities Questionnaire (Sloane et al., 1992), la Activities of Daily Vision Scale
(Mangione et al., 1992), el VF-14 (Steinberg et al., 1994d), y el National Eye Institute
Visual Function Questionnaire (NEI-VFQ) (Mangione et al., 2001; Clemonts et al.,
2003).

Esos cuestionarios aportan un método estandarizado para evaluar la funcion vi-
sual, la cual puede ser analizada y comparada a través del tiempo y las distintas pobla-
ciones. Los cuestionarios, usados, no son suficientes para determinar la necesidad de
cirugia, pero contribuyen a la evaluacion global del paciente que tiene cataratas y
pueden ayudar a la decision terapéutica. De todos modos, no existe todavia un estan-
dar aceptado universalmente para evaluar la afectacion funcional relacionada con la
vision. El paciente debe ser preguntado especificamente por su vision de cerca y lejos
a través de distintas condiciones luminicas para actividades en las que la visién es
importante.
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El término agudeza visual se refiere a la medicidn angular que relaciona la distan-
cia a examinar con el objeto de menor tamafio que es capaz de distinguir a esa distan-
cia. La forma tradicional de medicion de la AV consiste en un test visual en el que el
objeto determinado subtiende un angulo visual de 5 minutos de arco en el punto nodal
del ojo, cuando el sujeto esta a una distancia de 20 pies (6 metros) del objeto. A esta
distancia, la divergencia de los rayos del pequefio haz que entra en la pupila es mini-
ma, por lo que los rayos se pueden considerar paralelos y asi eliminar la acomodacion.
Mientras que el angulo visual siempre debe ser de 5 minutos de arco, la distancia del
test al objeto puede ser arbitraria: asi, habra que variar el tamafio del objeto en funcion
de la distancia entre el objeto y el 0jo, para que el tamafio de la imagen retiniana sea el
mismo para cualquier objeto que cubra los mismos 5 minutos de arco.

c) Agudezavisual

La medida de la agudeza visual es un método sensible para evaluar la funcion vi-
sual en trastornos épticos, retinianos y neuroldgicos del ojo. Ademas, se correlaciona
con la capacidad de realizar muchas actividades de especial importancia en nuestra
sociedad, como conducir o leer. Para que la medicion de la agudeza visual sea (til en
la investigacion clinica debe ser estandarizada. (Ferris et al., 1982; Miller et
al.,1991;Garcia et al.,1992; Johnson et al.,1995; Ferris et al.,1996; Wilson et al.,1996;
Aranguez et al., 1999).

Existen distintos tipos de notacion:

e Notacidn de Snellen: es el método mas comin para expresar la medida de AV. Por
convencién, esta expresion se escribe como fraccion, pero no es una fraccion mate-
matica. EI numerador corresponde a la distancia entre el ojo y el optotipo expresada
en pies 0 metros, mientras que el numero del denominador corresponde a la distancia
a la cual el sujeto puede leer desde arriba hasta por lo menos la linea de 6 metros, lo
que sea anotaria como AV=6/6 ¢ 20/20; si la persona solo es capaz de leer la linea de
60 metros se anotaria como AV=6/60 6 20/200.

Otras notaciones usadas son:

e Notacion decimal: convierte la fraccion de Snellen en un decimal, por ejemplo,
Snellen 20/20 corresponde a 1.0 y Snellen 20/30 a 0,7.

e Notacién métrica o0 M: Expresa la distancia en metros a la que la letra subtiende 5°
Es el denonimador de la fraccion de Snellen.

e Notacién LogMar: Es una progresion logaritmica en el tamafio de las letras: Cada
linea es 0,1 unidades logaritmicas > que la linea previa.

e Notacion de Monoyer: escala en progresion aritmética en la que el tamafio relativo
de los optotipos es de 10/10, 10/9,10/8..., y la AV se expresa como 1,0, 0,9, 0,8, etc.

e Notacion de Jaeger: asigna numeros arbitrarios a cifras equivalentes de Snellen, se
utiliza para expresar la AV cercana.

Para la valoracion del estadio de la catarata se utiliza la agudeza visual de lejos.
Aunque la agudeza visual preoperatoria es un predictor pobre de la mejoria funcional
postoperatoria; asi pues, la decision para recomendar operar de cataratas no deberia
ser hecha en base solo a la agudeza visual (Schein et al., 1994).
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2.1.4. Comorbilidad asociada a la catarata

Las comorbilidades oculares prequirargicas suelen tener un efecto significativo en
el resultado de la cirugia de cataratas (Schein et al., 1994; Mangione et al., 1995;
Willerscheidt et al., 1995). La mayoria de las comorbilidades se asocian a reducir
potencialmente la funcidén visual o la agudeza visual mejor corregida (BCVA) (Tielsch
et al., 1995) y el paciente debe ser informado adecuadamente durante todo el proceso.
En la tabla 2.2 mostramos la comorbilidad y sus efectos.

Patologia

Efectos

Ambliopia (Prieto-Diaz et al., 1985)

Agudeza visual reducida

Maculopatia (Klein et al., 1998; Wang et
al., 2003; Freeman et al., 2003)

Neovascularizacion desapercibida
Disminucion de la vision

Retinopatia diabética (Chew et al., 1999;
Henricsson et al., 1996; Klein et al.,
2004; Mitra et al., 2000; Squirrell et al.,
2002; Aiello et al., 1983)

Progresion de la retinopatia

EMC / maculopatia

Mala dilatacién pupilar/ pupila estrecha
Neovascularizacion (glaucoma)

Distrofia de Fuchs (Green et al., 1994;
Kiessling et al.,1993)

Visibilidad reducida para el cirujano
(opacidades corneales)

Edema corneal prolongado
Queratopatia bullosa

Glaucoma (Tong et al., 1998; Jahn et al.,
1997; Singleton et al., 1999; Kim et al.,
1999, Tennen et al., 1996; Barak et al.,
1996)

Hipertension 12 semana postcirugia
Alteracion en trabeculectomia previa

Pseudoexfoliacion (Kuchle et al., 2000;
Drolsum et al., 1998; Hayashi et al.,
1998; Scorolli et al., 1998)

Miosis intraoperatoria / pupila estrecha
Inestabilidad zonular / luxacion / mecha
vitrea

Edema macular cistoide

Iris flaccido / ruptura de capsula posterior
Opacificacion capsular acelerada
Contraccion de la rexis anterior

Luxacion de LIO

Descentramiento de L1O

Cornea deslustrada (opacidades cornea-
les, distrofia corneal de Fuchs) (Green et
al., 1994; Kiessling et al., 1993)

Visibilidad reducida
Empeoramiento de transparencia corneal

Catarata densa/brunescente (Vasavada et
al.,1998; Kimura et al., 1999)

Laxitud zonular

Miosis intraoperatoria

Rotura capsular posterior

Edema corneal (Aumento ultrasonidos)
Alteracion incision (Iris, quemadura...)
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Miopia magna (Zauberman et al., 1992; Fluctuaciones de camara anterior- ruptura
Lyle et al., 1996; Fritch et al., 1998; capsular posterior

Alldredge et al., 1998; Fan et al., 1999) Laxitud zonular

Hipertension

Mecha vitrea

Incision anormal

Mala visualizacion

Mal calculo de la LIO

Desprendimiento retiniano

Tabla 2.2: Comorbilidades y consideraciones especiales
(American Association of Ophthalmology, 2006)

Las comorbilidades sistémicas de importancia intraoperatoria son: diabetes melli-
tus, patologia pulmonar, hipertension mal controlada, alteraciones musculoesqueléti-
cas que causen dificultad para adoptar ciertas posiciones, temblor, sordera severa,
ansiedad, retraso mental, demencia y coagulopatias. En estos casos deben de tomarse
medidas oportunas para estabilizar al paciente y monitorizar adecuadamente esa pato-
logia.

A continuacion las explicaremos con mas detalle cada una de ellas.

a) Sindrome de pseudoexfoliacién

El sindrome de pseudoexfoliacion (PSX) se caracteriza por la presencia de un ma-
terial blanquecino en diversas estructuras del segmento anterior del 0jo, especialmente
a nivel de la pupila y de la capsula anterior del cristalino. En una proporcion variable
de casos, existe una elevacion de la presion intraocular (P10), que da lugar al denomi-
nado glaucoma pseudoexfoliativo. Asimismo, se ha asociado con una mayor inciden-
cia de cataratas nucleares y de complicaciones intra y postquirargicas de las cataratas

Este es un factor que dificulta varios pasos de la cirugia. Se asocia a pobre dilata-
cion pupilar, capsulas-zonulas débiles (lo que dificulta la capsulorrexis), facilita la
ruptura de la posterior o zonulodiélisis, con la consecuente pérdida de vitreo en cual-
quiera de las maniobras y da una intensa reaccion inflamatoria (Lorente et al., 2008).

Este material pseudoexfoliativo no es exclusivo del globo ocular; también se ha
encontrado en otras zonas del cuerpo, como son las meninges, higado, corazon, pul-
mon, rifidn y piel, sin que se asocie con un incremento de la mortalidad.

La prevalencia del sindrome PSX varia segun los paises y las zonas geogréficas.
Es muy frecuente en los paises nérdicos, mientras que en otros paises como EEUU su
frecuencia disminuye. Segun Layden et al. (1974) y Puska et al. (1995), su frecuencia
varia de 5-40%. Segun Hollo et al. (2008) la prevalencia oscila entre 0.2% y 22.1%.
Existen pocos trabajos que hayan estudiado la prevalencia del sindrome PSX en Espa-
fia. Datos de prevalencia espafioles la sitian en torno al 10% (Sainz-Gomez et al.,
2003; Teus et al., 1998). Se ha estimado que aproximadamente 60-70 millones de
personas en el mundo padecen PSX. Cerca del 25% tienen la P1O elevada, y un tercio
de ellos, es decir, 5-6 millones de personas, padecen glaucoma (Holl6 et al., 2008). La
mayor parte de los estudios miden los resultados de la operacion de cataratas en térmi-
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nos de complicaciones tanto intra como postoperatorias. Scorolli et al. (1998) en un
estudio de cohorte realizado con 1052 pacientes, encontrd que los ojos con PSX tenian
mas riesgo de complicaciones intraoperatorias (rotura capsular, rotura zonular y pérdi-
da de vitreo) (RR=5,1; IC 95% (3,1-8,4); p<0,0001).

Segun la base de datos de la Agencia Lain Entralgo, la probabilidad de exfolia-
cién es la que aparece en la tabla 2.3.

Pseudoexfoliacion
N %
Ausente 1452 98.2
Presente 27 1.8

Tabla 2.3. Probabildad de pseudoexfoliacion segln la base de datos de la Agencia Lain
Entralgo.

b) Diabetes mellitus (retinopatia diabética)

La diabetes es una enfermedad cronica del metabolismo. Se debe a la falta total o
parcial de la hormona insulina, secretada por el pancreas. Su déficit impide que las
células absorban la glucosa, lo cual produce una menor sintesis de depositos energéti-
cos en las células y la elevacién de la glucosa en la sangre (hiperglucemia). La diabe-
tes puede considerarse una de las epidemias con mayor crecimiento a nivel mundial.
Segun las OMS, hay aproximadamente 143 millones de personas diabéticas en el
mundo. Esté previsto que esta cifra se eleve a 300 millones en 2025.

La Diabetes mellitus es el factor de riesgo mas comun en el desarrollo de cataratas
en los paises occidentales. Existe una prevalencia tres a cuatro veces mas alta de
cataratas en pacientes menores de 65 afios de edad en comparacion con los no
diabéticos y dos veces mas alta en aquellos con 65 afios 0 méas (Bonafonte et al.,
1996). En total, la incidencia de cirugia de catarata en 10 afios en pacientes diabéticos
mayores de 45 afios es del 27%. En aquellos pacientes mayores de 75 afios de edad, la
incidencia es del 44%. La catarata diabética se ha relacionado con la alteracion
metabolica que activa la via de la aldosa-reductasa, que transforma la glucosa en
sorbitol, y con la glicacion proteica del cristalino (Ferndndez Vigo et al., 1992). La
indicacion quirdrgica mas importante para la cirugia de catarata en los pacientes
diabéticos es la reduccion en la vision que se atribuye a las cataratas. Sin embargo, la
decision debe ser evaluada cuidadosamente en relacion con la exacerbacion de la
retinopatia y un resultado visual no deseado. La otra indicacion para la extraccion de
catarata en los diabéticos tiene que ver con el tratamiento de la retinopatia diabética.
En estos pacientes la decisién quirdrgica se basa en la retinopatia mas que en los
efectos de las cataratas en la agudeza visual. Ademas la retinopatia diabética continta
su progreso tras la cirugia de cataratas (Lorente et al., 2008).

El principal factor para predecir el resultado postoperatorio es la severidad pre-
operatoria de la retinopatia. La retinopatia diabética debe ser tratada antes de la cirugia
para mejorar la agudeza visual y la estabilidad de la retina. Esto incluye los tratamien-
tos maculares para el edema macular clinicamente significativo (EMCS) y la fotocoa-
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gulacién panretinal para la retinopatia diabética proliferativa. Es mas, la optimizacion
del control glicémico y de la presion sanguinea debe ser lograda en conjunto con el
médico de atencidn primaria del paciente. Aquellos pacientes con una retinopatia
preoperatoria minima o inexistente obtienen los mejores resultados visuales: el 85% de
los pacientes logran una vision de 20/50 o mejor. Por el contrario, los pacientes con
retinopatia diabética proliferativa y edema macular lograron una visién postoperatoria
de 20/50 o mejor Unicamente en el 10% de los casos. Los pacientes con retinopatia
diabética sin edema macular lograron una vision postoperatoria de 20/50 o mejor en el
70% de los casos. Los pacientes con retinopatia diabética con edema macular lograron
postoperatoriamente una visioén de 20/50 o mejor en el 40% de los casos (Dowler et
al., 1995).

Por ello, es crucial realizar un diagndéstico correcto del edema macular. El edema
macular quistico (EMQ) puede resolverse espontaneamente y responde a la terapia
topica. El edema macular quistico diabético, sin embargo, empeora con el tiempo y se
hace necesaria la aplicacion inmediata de terapia. Es importante destacar que el edema
macular diabético no es una patologia que se desarrolla independientemente de otros
problemas de la diabetes. Por el contrario, estd claramente asociada a la severidad de
la retinopatia presente, al tipo de diabetes y a la duracion de la misma. En los pacien-
tes con retinopatia diabética no proliferativa ligera hay un 3% de incidencia de edema
macular. En los que tienen retinopatia diabética no proliferativa de moderada a severa
hay hasta un 40% de edema macular difuso (EMD). En los pacientes con retinopatia
diabética proliferativa, la incidencia del EMD puede llegar hasta el 71% (Bonafonte et
al., 1998). La duracion de la diabetes también afecta al edema macular: en los pacien-
tes con diabetes tipo | de 10 afios de duracién, hay una incidencia del 7 al 10% de
EMD. A los 20 afios, esta cifra aumenta al 25-30%. EI EMD es poco frecuente en
diabéticos de tipo | con menos de 8 afios de enfermedad. En el caso de los diabéticos
de tipo I, la incidencia del EMD depende no solo de la duracion de la enfermedad,
sino también del uso de la insulina. Si estos pacientes estan tratados con insulina, la
incidencia del EMD es del 10% a los 10 afios y del 30 al 35% a los 20 afios. Estas
cifras son mucho menores si los pacientes no estan bajo tratamiento insulinico (5% a
los 10 afios y 15% a los afos). Las terapias potenciales incluyen la fotocoagulacién
con laser, las inyecciones intravitreas y la vitrectomia por pars plana. Se recomiendan
los examenes frecuentes y cuidadosos del fondo durante el periodo postoperatorio,
minimo mensualmente durante los primeros seis meses (Dowler et al., 1995; Eaton et
al., 1995; Hee et al., 1995; Klein et al., 1995; McCuen et al., 1990, Martidis et al.,
2002).

Los pacientes diabéticos, tienen un mayor riesgo de registrar complicaciones del
segmento anterior y posterior. Como resultado, son cruciales la evaluacion preoperato-
ria 'y el cuidado postoperatorio (Cumming et al., 1998; Kansky et al., 1999). Las com-
plicaciones mas temidas de la cirugia de catarata en los pacientes diabéticos son el
edema macular clinicamente significativo (EMCS) y el edema macular quistico
(EMQ) Estas entidades pueden ser dificiles de diferenciar en los pacientes diabéticos y
frecuentemente pueden coexistir. Por ello, es crucial realizar un diagnostico correcto
de estas entidades, ya que el edema macular quistico (EMQ) puede resolverse espon-
taneamente y responde a la terapia tépica. ElI edema macular quistico diabético, sin
embargo, empeora con el tiempo y se hace necesaria la aplicacion inmediata de terapia
(Hee et al., 1995; Klein et al., 1995).
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De todo lo anterior se puede deducir que:

— Los pacientes con retinopatia diabética previa a la cirugia de catarata tienen un
riesgo mas elevado de desarrollar edema macular quistico en el postoperatorio.

— Los pacientes con edema macular previo a la cirugia, deberian ser tratados pre-
viamente.

— Todos los pacientes con retinopatia diabética antes de la cirugia de la catarata
deben ser revisados, en el postoperatorio de forma mas frecuente que los pacientes no
diabéticos. Aungue, como hemos dicho, no tenemos actualmente ningln sistema para
deducir qué pacientes se comportaran peor en el postoperatorio, (y se agravara o apa-
recerd retinopatia diabética o edema macular en el postoperatorio), debemos destacar
que recientemente Funatsu et al., (2002) ha demostrado la correlacion de la presencia
de niveles elevados de factor de crecimiento de endotelio vascular (VEGF) a nivel de
la cdmara anterior, con la aparicion de EM en el postoperatorio.

La maculopatia isquémica del diabético ha suscitado poco interés en la literatura
cientifica, debido a la dificultad de su diagnostico y evaluacion. Es sabido que su
presencia empeora el prondstico visual de aquellos pacientes que se han de someter a
tratamiento mediante fotocoagulacion laser o a cirugia de cataratas. Su diagnéstico se
basa en la exploracién mediante angiografia fluoresceinica, que permite identificar las
areas de no perfusion a nivel macular, denominada zona avascular foveal central
(ZAF), que varia de 400 a 500 micras de didmetro.

No existe una forma estandarizada de medir la prevalencia de catarata, lo que di-
ficulta la comparacion entre los estudios. La creciente prevalencia asociada a la edad
muestra el aumento de la carga poblacional de las cataratas asociada al envejecimiento
de la poblacion (Acosta et al., 2006). Me he basado en los estudios publicados en
Espafa, y los datos del Ministerio de Sanidad y Consumo (Estrategia en diabetes del
sistema nacional de salud.2006), aunque es dificil encontrar datos fiables sobre preva-
lencias.

La prevalencia estimada de Diabetes Mellitus (DM) en nuestro pais se sitia en
torno a un 6,5% para la poblacién entre los 30 y 65 afios, oscilando en diversos estu-
dios entre el 6 y el 12% (Wild et al., 2004; Goday et al., 2002, Castell et al., 1999;
Franch Nadal et al., 1992; Bayo et al., 1993; Tamayo-Marco et al., 1997; De Pablos-
Velasco et al., 2001; Cerezo et al., 2005)

Los datos de la Encuesta Nacional de Salud (ENS) muestran como, desde 1993 a
2003, la prevalencia de DM ha aumentado del 4,1 al 5,9%, alcanzando en el rango de
edad entre 65 y 74 afos el 16,7%, y en los mayores de 75 afos el 19,3% (Encuesta
Nacional de Salud, 2003). Este aumento de la prevalencia se puede atribuir a varias
causas: por un lado, a la modificacion del criterio diagnostico de la diabetes (disminu-
yendo el dintel de glucemia en ayunas de 140 mg/dl a 126 mg/dl) (American Diabetes
Association.,1997; World Health Organization, 1999) y, por otro, al progresivo enve-
jecimiento de la poblacién, unido a los cambios en los estilos de vida, caracterizados
por menor actividad fisica y habitos dietéticos que favorecen patologias como la obe-
sidad (Informe anual del Sistema Nacional de Salud 2004. Ministerio de Sanidad y
Consumo.)

Segun los resultados del estudio europeo EURODIAB (Proyecto Comunitario de
Epidemiologia y Prevencion de la Diabetes), el 25,8% de la poblacion diabética pre-
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senta retinopatia no proliferativa en grado leve, el 9,8% en grado moderado y el 10,6%
retinopatia proliferativa (Sjolie et al., 1997)

Los datos de prevalencia de retinopatia diabética en Espafia varian segun la edad,
el tipo de diabetes, su tiempo de evolucion y los antecedentes familiares. Los pacientes
con DM tipo 1 tienen un riesgo 1,79 veces mayor (IC 95%: 1,22-2,63) de tener retino-
patia diabética, comparado con los diabéticos tipo 2. Los pacientes diabéticos con una
evolucion entre 5 a 10 afios tienen 2 veces mas probabilidad de desarrollar retinopatia
diabética (IC 95%: 1,62-2,45), comparados con los diabéticos con menos de 5 afios de
evolucién de la enfermedad. Esta probabilidad asciende hasta 5,48 veces (IC 95%:
4,33-6,93) en los de mas de 15 afios de evolucion. Tras 20 afios de evolucién de la
enfermedad, practicamente el 100% de los pacientes con DM tipo 1 y el 60% de los
pacientes con DM tipo 2 presentan retinopatia diabética (15% en el momento del
diagnostico de la DM) (Teruel Maicas et al., 2005; Santos Bueso et al., 2005) Entre
1.200 y 1.700 altas hospitalarias anuales tienen como diagnoéstico la oftalmopatia
diabética. El riesgo de perdida de vision es 11 veces superior al de la poblacion no
diabética, aumentando hasta 29 veces si presenta retinopatia proliferativa (Hernandez
Mira et al., 1996). Las cataratas y el glaucoma de angulo abierto son 1,6 y 1,4 veces
mas frecuentes respectivamente, en los diabéticos que en poblacion general (Pasquale.
et al., 2006) La presencia de catarata es frecuente en los pacientes diabéticos, como
demostrd Edere et al. (1981) en su estudio sobre la poblacion de Framingham, en el
que observo una mayor presencia de cataratas en los pacientes diabéticos. En un estu-
dio de Klein et al. (1995) en los pacientes diabéticos tipo 1 la duracion de la DM era el
factor de riesgo mas importante en la aparicion de cataratas; siendo la edad, la severi-
dad de la retinopatia y el uso de diuréticos (para tratar la hipertension arterial), los
factores de riesgo en los pacientes con DM tipo 2. Si no existe retinopatia diabética
previa el resultado de la cirugia suele ser bueno, pero si hay retinopatia puede empeo-
rar tras la cirugia de la catarata (Pasquale. et al., 2006).

Segun la base de datos de la Agencia Lain Entralgo:

DMsin RD RDNP RDP Retinopatia excepto
la diabética
N % N % N % N %
ausente | 1335 90.9 1416 96.7 1451 99.2 1414 96.5
presente | 134 9.1 48 3.3 11 0.8 52 3.5

Tabla 2.4: Retinopatia segln la base de datos de la Agencia Lain Entralgo

c) Maculopatia

Existen varios tipos de alteraciones maculares como la degeneracion macular aso-
ciada a la edad (DMAE), la maculopatia diabética, agujero macular, etc. Describire-
mos en esta seccion las mas importantes por su relevancia en la clinica.

Segun la base de datos de la Agencia Lain Entralgo:
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Maculopatia

N %

Ausente | 1345 915

Presen- 125 8.5
te

Tabla 2.5. Maculopatia segun la base de datos de la Agencia Lain Entralgo.

c.l) Maculopatia diabética

En la literatura sobre el edema macular diabético, llama la atencion que la mayo-
ria de los estudios estan incluidos dentro de trabajos realizados sobre retinopatia
diabética y no de forma exclusiva sobre edema macular. Esto hace que sean muy
hetereogéneos, tanto en la seleccion de los pacientes como en las técnicas de estudio
empleadas. Ello conlleva, que en el caso del EM no sea tan exacto el estudio de los
factores epidemioldgicos. Pocos estudios se han realizado de forma tan extensa como
los de Klein et al. (1984, 1994) en Wisconsin, aunque el analisis del edema macular lo
incluye dentro del estudio de la retinopatia diabética. Los resultados fueron publicados
en dos trabajos diferentes, uno a los cuatro afios de seguimiento de sus pacientes y el
segundo a los 10 afios de seguimiento. Gracias a este extenso seguimiento los datos
epidemioldgicos se han convertido en punto de referencia para cualquier estudio epi-
demiologico del edema macular diabético. De las publicaciones revisadas podemos
deducir que el edema macular diabético, se asocia principalmente a un pobre control
metabolico de la diabetes, siendo méas frecuente su aparicion en aquellos pacientes con
niveles elevados de HbAlc. Ademas, el control de los lipidos en sangre parece ser un
factor importante para disminuir el nimero e importancia de exudados duros, cuya
presencia va a empeorar el resultado visual final del paciente. Si bien en la retinopatia
diabética el tiempo de evolucion de la diabetes, es el factor de riesgo més importante,
en el caso del EM, aunque su presencia aumenta con la duracion de la diabetes, hemos
de recordar la existencia de unos picos importantes de incidencia de EM: a los 14 afios
de evolucion en los pacientes tipo 1 y a los 12 afios en los tipo 2. Al igual que en el
caso de la retinopatia diabética, el control de la hipertension arterial seria una de las
metas a conseguir, para disminuir la incidencia de EM, si bien los estudios revisados
se contradicen entre si, como es el caso de los de Klein et al. Igualmente en los pacien-
tes con insuficiencia renal su control parece ser importante para la mejoria del EM si
éste ya existe.

Los diabéticos pueden presentar una alteracion isquémica o edematosa de la ma-
cula. Hasta el 10% de todos los pacientes con diabetes desarrollaran edema macular
(EMD) a lo largo de su vida. La magnitud del problema puede apreciarse consideran-
do que la diabetes es un problema relativamente comun, lo que significa que aproxi-
madamente unos 160.000 diabéticos en Espafia tienen o tendran EMD. Muchos de
estos casos suponen problemas sobre la agudeza visual: hasta el 4% de los pacientes
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desarrollan problemas que afecta la fovea; hasta el 30% de los pacientes con edema
macular clinicamente significativo, perderan vista de forma moderada (aumento al
doble del angulo visual) (Fernandez Leyba et al., 2002; Romero et al., 2005).

La prevalencia y la incidencia de la maculopatia isquémica ha sido relativamente
poco estudiada. El Early Treatment Diabetic Retinopathy Study (ETDRS, 1991) ha
estudiado la presencia de las zonas de oclusion capilar macular. Segun este estudio, un
22,3% de diabéticos presentan algun tipo de lesidn isquemica dentro de las 500 micras
centrales. Su presencia se asocia en un 36,4% de los casos a edema macular clinica-
mente significativo. El factor de riesgo méas importante es el mal control de la gluce-
mia (Romero et al., 2005). En un estudio realizado por Mansur et al. (1993) no se
hallé ninguna relacion entre la lesion de la zona avascular central y la hipertension
arterial o el tratamiento mediante insulina de la diabetes. El impacto funcional de la
maculopatia isquémica esta poco estudiado, pero diversos autores (Ticho et al., 1973,;
Smith et al., 1987; Bresnick et al., 1984; Mansur et al., 1993) coinciden en que existe
una correlacion estrecha entre el area de isquemia y la agudeza visual. La afectacion
de la agudeza visual tiene lugar desde el momento que la zona avascular central au-
menta a 1.000 micras, momento en que las arteriolas maculares se ven afectadas por la
oclusion (Bresnick et al., 1976, 1984). En las zonas adyacentes a la isquemia los pun-
tos de pérdida de contraste se asocian a zonas de isquemia recientes; por el contrario,
en zonas de isquemia antiguas, no existe apenas pérdida de contraste adyacente al area
isquémica (Yaman et al., 1998). La pérdida de agudeza visual, cuando tiene lugar, no
se recupera jamas, a pesar del control metabdlico estricto del paciente o el tratamiento
mediante fotocoagulacién laser. Se ha observado en la angiografia fluoresceinica que
en un 8,7% de ojos afectados de isquemia macular tiene lugar un proceso de recanali-
zacion vascular pero que no se traduce en una recuperacion de la agudeza visual (Hig-
kichi et al.1997). En cualquier caso, la presencia de isquemia macular puede inducir la
aparicion de neovasos, que se situaran en la periferia media o en la papila. No existe
actualmente ningdn tratamiento para la isquemia macular. En caso de edema macular
asociado, la realizacion de una terapia de fotocoagulacién focal en rejilla macular no
consigue la mejoria de la vision en estos pacientes.

Respecto al tratamiento del edema macular diabético, el estudio ETDRS definio
como fundamental la aplicacion de la fotocoagulacion laser. Pero su aplicacion en los
pacientes con edema macular severo, los resultados obtenidos son peores. En estos
pacientes se ha ensayado el tratamiento mediante vitrectomia posterior o inyeccion
intravitrea de ciertos medicamentos, obteniendo mejores resultados. Gracias a la apor-
tacion de la Tomografia de Coherencia Optica (OCT) en la exploracion de la macula,
es de prever que en el futuro nuevas informaciones nos llevaran a cambiar muchas de
las hipdtesis actuales sobre el origen y tratamiento del edema macular diabético.

La prevalencia de edema macular oscila entre un 7,5%Yy un 15,2% (Romero et al.,
2005). La presencia de edema macular implica mal prondstico en cuanto a recupera-
cion visual final (Lorente et al., 2008). La incidencia de edema macular es de un
13,6% en los pacientes diabéticos tipo 1 a los 10 afios de seguimiento, y de un 12,6%
en los pacientes tipo 2. (Romero et al., 2005).

Hemos de apuntar que el edema macular diabético puede tener cierto grado de re-
gresion, por lo cual los estudios de prevalencia o de incidencia pueden infravalorar la
afectacion real de dicha entidad. Asi el ETDRSencontré que durante el seguimiento de
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sus pacientes, un 35% de ojos sufrieron resolucién espontanea del edema macular
dentro de los seis meses siguientes al inicio del estudio. Igualmente Hikichi et al.
(1999) encontré en su estudio que un 33% de ojos con edema macular, este desapare-
cid espontaneamente a los seis meses.

Respecto al tratamiento con insulina, Klein et al. (1995), demostré que los pa-
cientes con una incidencia mas elevada de edema macular son los diabéticos tipo 2
insulino-tratados siendo de un 17,6% a los 10 afios de seguimiento, frente al 9,2% de
incidencia en los pacientes diabéticos tipo 2 no insulino-tratados y el 13,6% en los
diabéticos tipo 1. La incidencia de edema macular aumenta en aquellos casos con una
retinopatia diabética acompafiante mas severa, tanto en los pacientes tipo 1 como en
los tipo 2. Si bien en los pacientes con DM tipo 1 se asocia con mayor frecuencia a las
formas proliferativas de retinopatia y en los tipo 2 a las formas moderada y severa de
la misma.

La retinopatia diabética sigue siendo actualmente una de las primeras causas de
ceguera y baja vision en los paises desarrollados; asi el estudio EURODIAB encuentra
en Europa una prevalencia de ceguera de 2,3% entre los pacientes diabéticos de su
estudio. Segun el ETDRS2 las causas de ceguera en los pacientes con retinopatia
diabética serian: en primer lugar la presencia de hemorragia vitrea pre-retiniana, y en
segundo lugar el edema macular. Tendriamos que afadir a estos resultados el namero
de pacientes con baja visién (agudeza visual comprendida entre 0,1 y 0,4) que seria
provocada por la presencia de edema macular como factor mas importante.

Especial mencion debemos hacer de la presencia de catarata en los pacientes dia-
béticos, y el tratamiento quirdrgico de la misma. Actualmente no podemos adn cono-
cer qué pacientes van a desarrollar retinopatia diabética y/o edema macular tras la
cirugia de la misma. El principal factor para predecir el resultado postoperatorio es la
severidad preoperatoria de la retinopatia. Aquellos pacientes con una cantidad minima
0 inexistente de retinopatia preoperatoria obtienen los mejores resultados visuales con
el 85% de los pacientes logrando una vision de 20/50 o mejor; de lo contrario, los
pacientes con retinopatia diabética proliferativa y edema macular lograron preoperato-
riamente una vision de 20/50 o mejor Unicamente en el 10% de los casos (Tabla 2.6).

c.2) Degeneracion macular asociada a la edad

Es una enfermedad degenerativa en personas de 50 afios 0 méas, que incluye las si-
guientes anomalias en la region macular: drusas de mas de 63 micras, hipopigmenta-
cion y/o hiperpigmentacion del epitelio pigmentario de la retina, desprendimiento del
epitelio pigmentario y del neuroepitelio, hemorragias retinianas y atrofia geogréafica
del epitelio pigmentario en ausencia de patologia vascular retiniana. Como la DMAE
es una enfermedad propia de las personas mayores, hay que separar lo que se pueden
considerar alteraciones del envejecimiento ocular fisioldgico, de los sintomas deriva-
dos de la enfermedad. Hay que tener en cuenta la evolucion natural de la DMAE. En
primer lugar, aparecen una serie de alteraciones que por si mismas no alteran la vision,
pero posteriormente pueden evolucionar hacia otras lesiones mas graves con repercu-
sion visual severa. Al comprometer la region macular produce pérdida de la vision
central. Se considera como la principal causa de pérdida irreversible y severa de vision
central, en pacientes mayores de 65 afios, en poblaciones predominantemente caucasi-
cas. (Klein et al, 1998; Wang et al., 2003; Freeman et al., 2003).
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RETINOPATIA AV>20/50 TRAS CIRUGIA
CATARATA
Inexistente/leve 85%
RD sin EM 80%
RD con EM 40%
RD proliferativa sin EM 60%
RD proliferativa con EM 10%

Tabla 2.6. Resultados de la agudeza visual después de la cirugia de catarata en los
pacientes diabéticos con varios grados de retinopatia diabética preoperatoria (Dowler
et al., 1995).

La DMAE constituye uno de los objetivos prioritarios de la investigacion en of-
talmologia por diferentes razones (Klein et al, 1998; Wang et al., 2003; Freeman et al.,
2003):

e la poblacién anciana esta en continuo aumento (se calcula que habra 1.000 millones
mayores de 65 afios en el afio 2020);

e actualmente en la mayoria de los casos no existe un tratamiento eficaz;
e ¢l riesgo de bilateralidad en cinco afios es del 30%;

e la ausencia de vision central deteriora considerablemente la calidad de vida de los
pacientes.

El cristalino natural sirve como barrera a algunos rayos de energia luminosa y
existe cierta preocupacion de que la cirugia de catarata pueda contribuir a aumentar la
prevalencia de la DMAE. Grandes estudios dan resultados contradictorios (Lorente et
al., 2008).

Existen dos formas de presentacion: forma seca y forma humeda (Klein et al,
1998; Wang et al., 2003; Freeman et al., 2003):

e Forma seca, no exudativa o atrofica

Es la mas frecuente, representando el 90% de los casos de DMAE. Produce una
pérdida visual lenta y progresiva, de hecho sélo el 12%-20% de las pérdidas de agude-
za visual graves son causadas por esta forma.

e Forma himeda, exudativa o neovascular

Representa aproximadamente el 10% de los casos pero, sin embargo, es responsa-
ble del 90% de las pérdidas graves de vision debidas a esta enfermedad. Se caracteriza
por la aparicion de neovascularizacion coroidea, desprendimiento del epitelio pigmen-
tado retiniano y como estadio final, la produccién de una fibrosis sub-retiniana o0 una
cicatriz disciforme. El riesgo global de neovascularizacion en el segundo ojo es de un
6% al afio. Clinicamente se caracteriza por los sintomas comunes al denominado
sindrome macular: a) disminucién de la agudeza visual central, b) discromatopsia
(alteracion de la percepcion de los colores), ) metamorfopsia (alteracion de la percep-
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cion de la forma y el tamafio), d) deslumbramiento ante estimulos luminosos y e)
conservacion del campo visual periférico. El tratamiento de la DMAE es un tema aun
no resuelto.

Se estima que la prevalencia de esta enfermedad varia de menos de 2%, a sobre
10%, en la poblacion mayor de 50 afios, y de hasta un 30% en mayores de 70 afios.
Los resultados de los estudios de prevalencia son poco homogéneos debido a los
diferentes criterios usados para definir la enfermedad como: la definicion de la enfer-
medad, la zona geogréfica, y la edad de la poblacién estudiada En la actualidad la
tendencia es a valorar los hallazgos oftalmoscépicos y/o retinograficos. Se acepta que
la prevalencia se sitda en torno al 6%-15%, aumentando con la edad: afecta a un 2%-
10% de los menores de 65 afios, a un 6%-20% entre 65y 75 afios y a un 20%- 30% de
los mayores de 75 afios (Monés et al., 2005)

El Framingham Eye Study se realiz6 sobre 2.675 personas con edades comprendi-
das entre 52 y 85 afios durante el afio 1973. Para el diagnoéstico de la enfermedad, se
valoré como criterio la disminucion de la agudeza visual de 20/30 o peor, ademas de
la presencia de drusas y alteraciones del epitelio pigmentario. Asi, encontraron una
prevalencia total del 8,8%, con una variacion por edades desde el 1,6% en personas
entre 52-64 afios, hasta el 27,9% entre 75-85 afos (Khan et al., 1977). La prevalencia
global de DMAE en el Chesapeake Bay Watermen, realizado solo en varones, fue del
35% resultando un 1,8% de las lesiones de DMAE tardia (Bressler et al., 1989).

En el estudio de Beaver Dam estudiaron 4.926 personas de ambos sexos, con un
rango de edad entre 43 y 84 afios. Para definir la enfermedad se basaron en los hallaz-
gos de la oftalmoscopia y de la clasificacion de las fotografias de fondo de ojo, si-
guiendo el sistema de clasificacion de la maculopatia asociada a la edad de Wisconsin
(WARMGS). No consideraron la disminucion de la agudeza visual como criterio
diagnostico. Encontraron una prevalencia global de DMAE del 17,2%, de las que eran
formas tardias el 1,6% (Klein et al., 1992). Este mismo grupo de trabajo realizd un
estudio prospectivo durante 5 afios para valorar la incidencia de la enfermedad, alcan-
zando el 0,9% en las formas tardias. En Australia, Mitchell et al. (1995) estimdé la
prevalencia de DMAE en una poblacién de 3.654 personas de 49 afios 0 mas, utilizan-
do los mismos criterios del estudio de Beaver Dam. Observaron una prevalencia de
DMAE del 9,1%, correspondiendo el 1,9% a formas tardias (Mitchell et al., 1995).

En Europa también se han realizado estudios sobre prevalencia de la DMAE. Asi,
en el trabajo de Copenhague estudiaron 946 personas entre 60 y 80 afos, utilizando los
criterios del estudio de Framingham. Obtuvieron una prevalencia con repercusion
visual del 12,1%, llegando hasta el 27,3% en el grupo de edad de 75-80 afios, y una
prevalencia total de DMAE del 28,7% (Vinding et al., 1989). En el estudio de Rotter-
dam, en el que examinaron a 6.251 personas mayores de 55 afios utilizando los crite-
rios del estudio de Beaver Dam, la prevalencia de DMAE tardia obtenida fue del 1,7%
(Vingerling et al., 1995). En nuestro pais el porcentaje de personas gque superan los 65
afios es del 13% de la poblacion. Basandonos en estimaciones encontradas en diversos
estudios, podemos deducir que la prevalencia de DMAE oscila entre el 0,5% a los 55
afos, hasta el 7% en mayores de 75 afios (Gémez-Ulla et al., 1993). Los datos dispo-
nibles de un estudio realizado en un centro de jubilados de Madrid, nos hablan de una
prevalencia del 3,3%.(Monés et al., 2005) En un trabajo realizado en Santiago de
Compostela encontraron una prevalencia de DMAE tardia del 4%, aumentando con la
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edad, desde el 1,2% en el grupo de 55-64 afos, hasta el 6,3% en mayores de 75 afios
(Lago et al., 2001). En el estudio que Sainz realiz6 en 392 personas institucionalizadas
de Pamplona en el afio 1997, utilizo los criterios del WARMGS. Encontré una preva-
lencia de algdn tipo de lesion asociada a la DMAE del 59,5% en al menos uno de los
0jos, correspondiendo un 42,1% a las formas precoces y el 17,4% a las formas tardias
(14,5% atrofia geografica y 2,9% neovascularizacion subretiniana). También observo
una prevalencia de baja vision del 32% y una prevalencia de ceguera del 15%. Las
causas mas frecuentes de baja vision fueron la catarata, la DMAE y la miopia, mien-
tras que las causas mas frecuentes de ceguera fueron la miopia, seguida de la catarata
y la DMAE (Sainz et al., 2000).

c.3) Agujero macular

Es la pérdida de espesor de la mécula, o dicho de otra manera, es la produccion de
un agujero de forma espontanea que afecta a la retina macular. La predisposicion a la
rotura de esta zona se debe a un menor grosor de la retina a este nivel. Aunque la
agudeza visual puede estar preservada en los estadios iniciales, a menudo ésta cae a
rangos de 20/80 a 20/400. Los pacientes se quejan de un escotoma central o0 metamor-
fopsia. Existen diferentes estadios. La etiologia mas frecuente es la idiopatica, con un
pico de incidencia en la séptima década y mayor incidencia en mujeres (70%) que en
hombres (30%). Los agujeros maculares se encuentran también asociados a una serie
de patologias tales como: neovascularizaciéon coroidea, coloboma del nervio Optico,
miopia elevada, retinopatia diabética proliferativa, malformaciones arteriovenosas y
enfermedades retinianas degenerativas, como la enfermedad de Best, y tras ciertas
cirugias, como la retinopexia neumatica y el cerclaje escleral. Los pacientes con un
estadio 1 a menudo presentan una buena agudeza visual y una sintomatologia poco
[lamativa. Hasta el 50% de estas lesiones pueden revertirse espontaneamente. En
contraste, el estadio 2 tiende a progresar hacia el estadio 3 con una pérdida progresiva
de la agudeza visual en un 60%-95% de los casos.

En estos momentos se ha establecido que en los agujeros de espesor total (estadios
3y 4y algun estadio 2), la realizacién de una vitrectomia, la introduccién de gas en la
cavidad vitrea y el posicionamiento del paciente en decubito prono durante al menos
dos semanas pueden cerrar el agujero en mas del 90% de los casos si se trata antes de
seis meses, consiguiendo una recuperacion importante de la visién en muchos casos.
(Gass et al., 1995; Chew et al., 1999; Kelly et al., 1991; Chan et al., 2001; Patterson et
al., 2001; Ruiz-Moreno et al., 2002; Mansur et al., 2002; Smiddy et al., 2004).

c.4) Membranas maculares epirretinianas

Se caracterizan por el crecimiento celular con depdsito de colédgeno en la superfi-
cie de la retina. Esta patologia aparece en el 12% de las personas mayores (mas del
20% en las personas mayores de 75 afios). Es una patologia bilateral en el 20% de los
casos, aungue en la mayoria de ellos no afecta a la vision central de forma significati-
va. La etiologia méas frecuente es la idiopéatica, aunque se han encontrado membranas
asociadas a determinados procesos como: hemorragias vitreas, la aplicacion de laser,
después de la cirugia del desprendimiento de retina, en las uveitis posteriores o en la
retinopatia diabética, entre otras causas. El tratamiento se indica en aquellos casos en
los que existe una alteracion funcional significativa (la sintomatologia en los casos
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avanzados es la tipica del sindrome macular) y consiste en el levantamiento mecanico
de la membrana mediante una intervencion quirdrgica (Sunnes et al., 1999).

c.5) Edema macular cistoide

Constituye el estadio final de una serie de procesos que alteran la permeabilidad
de los capilares perifoveolares y de la cabeza del nervio éptico. Las causas mas fre-
cuentes son: la cirugia de la catarata, la capsulotomia con laser YAG, el edema macu-
lar del diabético, en el contexto de una uveitis posterior y en las oclusiones venosas
retinianas. En ocasiones evoluciona hacia la curacién de forma espontanea y en otros
casos se cronifica (Sunnes et al., 1999).

c.6) Hemorragias submaculares

Se trata de una complicacion de diferentes patologias como la DMAE, la ruptura
de aneurisma retiniano, la diabetes o la miopia patolégica. El tratamiento sugerido es
el drenaje quirargico de la sangre.

c.7) Alteraciones toxicas

Son alteraciones secundarias a medicaciones sistémicas. Son degeneraciones
maculares debidas al uso de medicamentos, que en el caso de los ancianos son
habituales. Entre otros toxicos maculares estan: los antipaltdicos de sintesis utilizados
en enfermedades del tejido conectivo, la tioridazina, usada como ansiolitico, o el &cido
nicotinico, utilizado frecuentemente en el tratamiento de las hiperlipidemias (Sunnes
etal., 1999).

c.8) Maculopatia de la miopia magna

En los miopes magnos, entre el 3 al 9% de los pacientes con estafiloma posterior
presentan retinosquisis macular o desprendimiento retiniano foveolar con una AV de
20/40 a 20/50. La prevalencia de desprendimiento de retina tras extraccion de lente en
altos miopes es cercana al doble de los que no se operan (Takayuki et al., 2003).

d) Ambliopia

Podemos definir la ambliopia como la disminucion de la agudeza visual en un ojo
sin que existan alteraciones orgénicas o patoldgicas que la justifiquen. Ambliopia es
un término que deriva del griego y quiere decir vision vaga (de ahi el nombre vulgar
de “ojo vago”), débil o torpe. Es generalmente unilateral, aunque también puede ser
bilateral. Entre sus causas mas frecuentes estan el estrabismo y las alteraciones refrac-
tivas. Otras causas de ambliopia son las que provocan una dificultad para que la luz
penetre en el ojo; por ejemplo, una catarata o una ptosis.

La ambliopia afecta del 1 al 3% de la poblacion general y a mas del 5% de los
preescolares. En los preescolares es asintomatica y si no es secundaria a estrabismo
solo se detectara fortuitamente a menos que se realicen programas de despistaje. Si no
se trata, la ambliopia persistira en la edad adulta. Aunque en adultos no es tan preva-
lente, a veces no se diagnostica apropiadamente por coexistir otras patologias. Desgra-
ciadamente, es una patologia que no ha cambiado muchos en los ultimos 50 afios y
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segun la American Association of Ophthalmology la prevalencia en adultos es de
2,9% (Prieto-Diaz et al., 1985; Pareja Rios et al., 2000; Nelson et al., 2000; Stewart et
al., 2004; Duane’s 2006; American Association of Ophthalmology 2006).

El tratamiento de la ambliopia es posible en la mayoria de los casos si se realiza
en la infancia. La forma de realizarlo la debe evaluar un oftalmélogo y dependera de la
edad del nifio, el nivel inicial de vision y el tiempo en que la vision ha sido pobre.
Aunque en adultos no es tan prevalente, a veces no se diagnostica apropiadamente, por
coexistir otras patologias. Para realizar un buen diagnoéstico diferencial es muy impor-
tante realizar una buena exploracion preoperatoria antes de la cirugia de cataratas.
(Prieto-Diaz et al., 1985; Pareja Rios et al., 2000; Nelson et al., 2000; Stewart et al.,
2004; Duane 2006; American Association of Ophthalmology, 2006).

Segun la base de datos de la Agencia Lain Entralgo:

Ambliopia
N %
Ausente | 1436 97.6

Presen- 35 24
te

Tabla 2.7: Ambliopia segun la base de datos de la Agencia Lain Entralgo.

e) Miopiamagna

La miopia es una alteracion de la refraccion en el cual los objetos lejanos se enfo-
can por delante de la retina y no sobre ella. Esto origina que la vision de los objetos
lejanos sea borrosa. El 0jo es miope por una alteracién anatémica. La miopia puede
ser producida por las siguientes causas:

e por tener un globo ocular mas largo. Es decir tener un eje anteroposterior mas largo
de lo normal (>22 mm). Es la forma mas frecuente de miopia;

e por tener una curvatura corneal mayor;
e por tener una curvatura mayor del cristalino;
e también se puede dar una combinacién de los anteriores.

A la miopia magna degenerativa se le asocian las siguientes complicaciones: des-
truccion de las capas de la retina, glaucoma, estrabismo, cataratas, alteraciones vitreas,
desprendimiento de retina y maculopatia (Aranguez et al., 1999).

Respecto a la maculopatia miodpica, el desarrollo de estafilomas del polo posterior
es el mayor factor de riesgo para el dafio macular en la miopia degenerativa. En oca-
siones pueden aparecer membranas neovasculares, y si una de ellas invade una grieta,
puede producir hemorragias maculares, que dejan cicatrices fibrovasculares pigmenta-
das y originan escotomas. Causan gran disminucién de la agudeza visual, metamor-
fopsias y alteraciones en la sensibilidad azul-amarillo. La maculopatia midpica es mas
frecuente en miopias de mas de 10 dioptrias y en mujeres de 45 a 60 afios (Aranguez
etal., 1999).
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Los desprendimientos de retina son generalmente resultado de lesiones vitreorre-
tinianas degenerativas periféricas tipo empalizadas, que producen desprendimientos
regmatdgenos o tras la formacion de desgarros gigantes de retina. Los desprendimien-
tos suelen ser espontaneos, pero pueden ocurrir tras trauma contuso y tras la cirugia de
cataratas, sobre todo en pacientes que hayan tenido ruptura de cépsula posterior y
vitreorragia durante la intervencion (Aranguez et al., 1999).

La miopia magna tiene una asociacion bien conocida con el desarrollo de catara-
tas nucleares y subcapsulares posteriores, lo cual aumenta la miopia y disminuye
drasticamente la agudeza visual, aunque no se ha establecido el mecanismo fisiopato-
I6gico. En cuanto a la miopia leve y moderada hay opiniones divergentes (Mufioz
Ruiz et al., 2001).

Los miopes ademas pueden tener mayor riesgo de complicaciones en la cirugia de
cataratas como: debilidad zonular, vitreorragias, fluctuaciones de la camara anterior y
colapsos intraquirurgicos, los cuales pueden originar desprendimientos coroideos,
desprendimientos de retina e incisiones anormales. Al tener una camara anterior mas
amplia, puede quedarse retenido material viscoelastico si no se lava lo suficiente, y
originar hipertensiones oculares postoperatorias (Aranguez et al., 1999; Lorente et al.,
2008).

Las probabilidades obtenidas en el estudio de la Agencia Lain Entralgo se mues-
tran en la tabla 2.8.

Miopia Magna
N %
Ausente | 1403 94.9

Presen- 76 5.1
te

Tabla 2.8: Miopia magna sin afectacion retiniana segun la base de datos de la Agencia Lain
Entralgo.

f)  Retinopatia no diabética

En este apartado hemos incluido un grupo muy extenso y heterogéneo de patolo-
gias por su repercusion similar en el resultado final de la cirugia de cataratas. Los tipos
de retinopatia no diabética mas relevantes son los siguientes:

Trastornos congénitos y del desarrollo de la retina, en el que podemos incluir: al-
teraciones pigmentarias, colobomas, displasias, alteracion de la mielinizacién, hamar-
tomas y anomalias vasculares.

También podemos encontrar trastornos debidos a una reaccién retiniana a enfer-
medades, lesiones o traumatismos, como: edema retiniano, hemorragia, exudacion
lipidica, exudacion inflamatoria y alteraciones vasculares.

Otras patologias son las retinitis inflamatorias e infecciosas, y la patologia vascu-
lar, tumoral y secundaria a trastornos sistémicos (Gold et al., 2006).
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g) Neuropatia

Existen distintos tipos de neuropatias: glaucomatosa, traumatica, desmielinizante,
neuritis anterior isquémica, neuritis anterior no isquémica-arteritica, neuritis Optica
posterior etc. Las describimos a continuacion.

Segun la base de datos de la Agencia Lain Entralgo:

Neuropatias
N %
Ausente | 1447 98.6

Presen- 20 1.4
te

Tabla 2.9: Neuropatias segun la base de datos de la Agencia Lain Entralgo.

g.1) Glaucoma

Es una neuropatia Optica progresiva irreversible que suele cursar con la presion
intraocular elevada y alteraciones del campo visual. Puede desembocar en ceguera si
no se trata adecuadamente.

Los diversos tipos de glaucomas se clasifican como de angulo abierto o cerrado,
segun la forma de alteracion de drenaje del humor acuoso. Una clasificacion adicional
describe la enfermedad como primaria o secundaria, dependiendo de la presencia o
ausencia de factores asociados que contribuyan a la elevacion de la PIO. En algunos
casos se toma en consideracion la edad del paciente en el momento de la instauracion
del glaucoma, en cuyo caso se describe como congénito, infantil, juvenil o adulto.

El glaucoma afecta al 1% de la poblacion aproximadamente. El glaucoma prima-
rio de &ngulo abierto es el mas prevalente de todos, afectando aproximadamente a 1 de
cada 200 individuos de 40 afios de edad. Su prevalencia aumenta con la edad es res-
ponsable de cerca del 12% de los casos de ceguera registrados en paises desarrollados.
(Kanski et al., 1995). Segun la base de datos de la agencia Lain Entralgo el 4% de los
pacientes padecian glaucoma, incluyendo todos los tipos.

Comentamos a continuacion unos glaucomas relacionados con las cataratas: el
glaucoma facolitico y el glaucoma facoanafilactico.

El glaucoma facolitico se trata de un glaucoma secundario con bloqueo trabecular
de angulo abierto que se produce por cataratas hipermaduras. Esta causado por obs-
truccion del trabéculum por proteinas del cristalino que se pierden a través de la cap-
sula intacta hacia el humor acuoso. El tratamiento consiste en bajar médicamente la
P10 y extraer quirdrgicamente la catarata.

La facoanafilaxia es una reaccion granulomatosa autoinmunitaria por sensibiliza-
cion a las proteinas del cristalino, que origina un glaucoma secundario. Se produce por
traumatismos penetrantes o intervenciones quirurgicas (Gold et al., 2006).
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g.2) Neuritis Opticaisquémica anterior (NOIA) no arteritica

La incidencia anual de neuropatia éptica anterior isquémica es de 2,3 a 10,2 por
100.000 en personas mayores de 50 afios, y 0.54 / 100.000 en todas las edades. Afecta
a pacientes dell a 90 afios, pero mas tipicamente de 55 a 75 afios. Aparentemente no
hay predileccion entre ambos sexos. Parece ser levemente mayor en los hombres. La
etiologia es desconocida, aunque el 40% de los pacientes presentan como antecedente
hipertension arterial y diabetes en un 20% de los casos. La primera manifestacion,
habitualmente es la vision central borrosa o pérdida de una parte del campo visual. La
agudeza visual puede variar de 10/10 a la no percepcion luminosa. Hay diversos estu-
dios al respecto. EI IONDT (Ischemic Optic Neuropathy Decompression Trial Re-
search Group, 1996) concluyé que el 49% de los pacientes (207/420) tenian una AV
de base de 20/64 o mejor y el 34% tenia una AV de 20/200 o peor, aunque entre estos
dos grupos habia una diferencia etaria importante. La mayor parte de los pacientes
presentan una alteracion de la vision de colores en el ojo afectado. El patrén campimé-
trico de afeccion mas frecuente son los defectos altitudinales, fundamentalmente
inferiores (55 - 80 %). El deterioro de la vision y del campo visual puede progresar
durante varios dias. El defecto es profundo y permanente. Segun el IONDT, el 58 %
de los pacientes estudiados, tienen una AV de 20/200 o peor a los 30 meses. La recu-
peracion o mejoria visual es muy pobre y con una frecuencia muy baja; menos del
10%, segun Sergott et al. (1983).

g.3) Neuritis 6ptica isquémica anterior arteritica (NOIA ARTERITICA)

La neuritis Optica anterior isquémica de tipo arteritico es causada méas frecuente-
mente por la vasculitis de la arteria temporal (arteritis de células gigantes o arteritis de
la temporal o de Horton). Sin embargo, han de tenerse en cuenta otras vasculitis, como
el lupus eritematoso sistémico, la enfermedad de Takayasu o la vasculitis asociada a
sifilis a la hora de establecer un diagndstico diferencial. La arteritis de células gigan-
tes es una enfermedad inflamatoria generalizada que afecta a las arterias de mediano y
gran calibre. Se presenta tipicamente en personas de 65 a 70 afios, aumentando rapi-
damente la incidencia con la edad. La afectacion ocular se debe a la inflamacion de las
arterias ciliares posteriores, pudiendo presentar como sintomas una pérdida brusca de
la vision (parcial o total), una pérdida transitoria de la vision (amaurosis fugax) y/o
diplopia (visiéon doble). A nivel sistémico el paciente presenta astenia, fiebre, pérdida
de peso, dolor en cuero cabelludo, polimialgia, otalgia y claudicacion mandibular, asi
como una velocidad de sedimentacion glomerular muy elevada (generalmente mayor
de 100 mm/hora). Es muy importante establecer el diagnostico tan pronto como sea
posible, ya que si no se establece la terapia con corticoides, el 40% de estos pacientes
desarrollara una pérdida permanente de la vision, a menudo de forma bilateral, por
atrofia dptica. Si un paciente no es tratado cuando solo tiene un ojo afectado, el ojo
contralateral pierde la vision en el 65% de los casos (McFadzean et al., 1998).

La alteracion visual en pacientes con esta neuritis arteritica es mayor que en la no
arteritica. Por lo general, acusan una AV de menos de 0,1. Los defectos campimétricos
en estos pacientes suelen ser mas extensos. Es una urgencia oftalmoldgica. El trata-
miento consiste en administrar corticoides orales en dosis inmunosupresoras con el fin
de evitar la ceguera en el otro ojo. Es muy poco frecuente la recuperacién visual en el
0jo primariamente afectado.
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g.4) Neuritis Optica aguda desmielinizante idiopética

No todos los pacientes con neuritis Optica presentan una pérdida de vision aguda;
puede ser insidiosa e incluso asintomatica. La neuritis Optica aguda desmielinizante
idiopatica es la forma mas comun. La incidencia se estima entre 1 y 5 por 100.000. El
rango etario es de 20 a 50 afios, con una edad media de 30-35. Es de mayor predomi-
nio en el sexo femenino: segun el ONTT (The Optic Neuritis Treatment Trial) del
77%. El 50% de los pacientes con esclerosis multiple presentan neuritis Optica (Walsh
y Hoyt 1997). Clinicamente se manifiesta por: pérdida de vision central; la caida suele
ser abrupta, con grado variable de afectacidn, pudiendo ir desde una simple vision
borrosa hasta la no percepcion luminosa. Por lo general, es unilateral. También existen
otras alteraciones de la funcion visual como: defectos campimétricos y dolor ocular.
En la esclerosis maltiple (retrobulbar), la apariencia oftalmoscopica suele ser normal.
Segun el ONTT presenta fotopsias un 30 % de los casos. También esta presente una
alteracion en el espectro rojo-verde. El defecto pupilar aferente es la presentacion mas
comudn en la neuritis Optica. En el 20-40 % de los casos, los pacientes con neuritis
Optica anterior aguda presentan cierto grado de edema de papila. Tras 6 meses de
seguimiento, la agudeza visual promedio fue de 0,6 y, menos de un 10 % de los casos
de 0,4 o peor. Segun el ONTT, la agudeza visual promedio al afio era de 6/10 y, en el
10% de los casos de 4/10 o peor (Walsh y Hoyt 1997; Barraquer et al., 1998; Sean et
al., 2000; Satish-Srinivasan et al., 2001; Horowitz et al., 2001). Los defectos residua-
les postataques se pueden resumir de la siguiente forma: a) alteraciones en la AV (15-
30%); b) pérdida de sensibilidad al contraste (63-100%); c) defectos en la visién de
colores (33-100%); d) reduccion del campo visual (62-100%); €) alteracion en la
estereopsis (89%); f) déficit de sensibilidad al brillo luminoso (89-100%); g) defectos
pupilares (55-92%); h) alteraciones oftalmoscopicas (60-80%); i) cambios en los
potenciales evocados visuales (63-100%).

h) Opacidades corneales

Se incluyen en este apartado las distrofias corneales no Fuchs y el resto de las al-
teraciones en la transparencia corneal, como los leucomas y las degeneraciones cor-
neales. Las degeneraciones corneales consisten en alteraciones anatomicas de origen
diverso, pero que tienen en comun elementos patogénicos y clinicos. EI mecanismo
ultimo que las origina es desconocido en la mayoria de los casos. Son enfermedades
que evolucionan sin ningun tipo de signo inflamatorio, pudiendo incluso ser asintoma-
ticas; unicamente pueden producir disminucion de la agudeza visual si las lesiones se
localizan en el eje visual. Este es uno de los factores claves en la visualizacion durante
la cirugia de la catarata. Cualquier nivel de opacidad dificulta todos los pasos intraocu-
lares de la cirugia, aumentando el riesgo de complicaciones. Las causas son muy
diversas. Normalmente se produce por la cicatrizacion de heridas, quemaduras, Ulceras
o0 infecciones severas. Como consecuencia de la cicatrizacion se produce la formacion
de un tejido opaco, que es beneficioso para la conservacion anatomica del ojo, pero
muy perjudicial para la vision, pues se pierde transparencia. La existencia de una
cicatriz lineal y/o leucoma corneal afectando al eje visual tiene varias opciones para su
solucion. En los casos de leucomas muy superficiales, la queratoplastia lamelar o la
fotoqueratectomia terapéutica con laser excimer pueden solucionar el cuadro. Si la
afectacion estromal es més profunda, obliga a profundizar para intentar mejorar la
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disminucion de AV. La queratoplastia penetrante homologa central se realiza rutina-
riamente en situaciones clinicas de este tipo (Fernandez del Cotero et al., 2005).

Segun la base de datos de la Agencia Lain Entralgo, las probabilidades son las que
se muestran en la tabla 2.10.

Opacidades
corneales

N %
Ausente | 1449 98.6
Presen- 20 14

te
Distrofias No
Fuchs
N %
Ausente | 1458 99.5
Presen- 8 0.5
te

Otras opacida-
des

N %
Ausente | 1329 90.3

Presen- 142 9.7
te

Tabla 2.10: Opacidad corneal segln la base de datos de la Agencia Lain Entralgo.

i)  Distrofia de Fuchs

Es una enfermedad primaria bilateral de la cornea que afecta a las células endote-
liales. Se caracteriza por baja densidad endotelial, pleomorfismo celular y engrosa-
miento de la membrana de Descemet (guttas). Generalmente se transmite por herencia
autosdmica dominante. Se caracteriza por la aparicion de un edema difuso corneal
debido a una descompensacion que sufre el endotelio. La cornea se va volviendo mas
opaca de manera progresiva y se produce un edema epitelial (aumenta el grosor cérnea
por paquimetria), que evoluciona hacia la formacion de una queratopatia bullosa y
vascularizacion corneal. Es un trastorno bilateral que predomina en el sexo femenino.
Suele iniciarse entre la 42 y 52 década de la vida. En ocasiones se acompafia de distro-
fia de la cornea, glaucoma o atrofia del iris (Kiessling et al., 1993; Green et al., 1994).

La clasificacion mas habitual es:



2.1. Oftalmologia 39

—Estadio I: asintomatico. Se aprecian guttas centrales y pigmento

—Estadio 1I: vision de “neblina” matutina y deslumbramientos. La biomicroscopia
presenta un aspecto turbio corneal.

—Estadio 1ll: sintomas diarios, edema corneal, micro bullas, que a veces originan
dolor.

—Estadio 1V: pérdida de vision manifiesta, episodios dolorosos. Se aprecian cicatrices
estromales irreversibles.

Aunque la disminucion del recuento endotelial no plantee una dificultad en si
misma, el riesgo de edema corneal postoperatorio aumenta en forma muy significativa.
Por lo tanto, un pobre recuento endotelial incrementa las exigencias en términos de
refinamiento de la técnica quirurgica. Origina, ademas, problemas de mala visualiza-
cion durante la intervencion.

La prevalencia de la enfermedad varia mucho entre poblaciones segln la metodo-
logia usada para la exploracion clinica y los criterios diagnosticos usados. La presen-
cia de guttas en mayores de 40 afios es relativamente frecuente, entre el 10% y el 70%
de la poblacion (Goar et al., 1934; Lorenzetti et al., 1967). La prevalencia de cornea
guttata central ha sido estudiada en asiaticos, siendo en chinos del 4.4% en hombres y
8.5% en mujeres y del 1.5% y 5.5% respectivamente en japoneses, considerando
ambas poblaciones en mayores de 50 afios (Kitakawa et al., 2002). En estudios de
prevalencia de caracteristicas similares en Islandia se ha observado que la distrofia de
Fuchs puede afectar al 11% de la poblacion femenina y al 7% de la masculina. (Zoega
et al., 2006). En cualquier caso se acepta que afecte mas a mujeres en 4/1 (Kitakawa et
al., 2002).

Segun la base de datos de la Agencia Lain Entralgo:

Distrofia de Fuchs
N %
Ausente 948 98.0
Presente 19 2.0

Tabla 2.11: Distrofia de Fuchs segln la base de datos de la Agencia Lain Entralgo.

2.1.5. Factores de riesgo para cirugia de cataratas

Ademas de las comorbilidades oculares, hay otras caracteristicas del paciente o
del ojo a operar, que pueden aumentar el riesgo de complicaciones intraoperatorias o
postoperatorias. Las caracteristicas de alto riesgo incluyen: historia de cirugia previa
en ese 0jo (por ejemplo, una vitrectomia previa), ojos muy largos (miopes magnos,
aunque lo hemos considerado como comorbilidad) o muy cortos (como 0jos
hipermétropes, con camara estrecha), ojos hundidos, pupilas estrechas, sinequias
posteriores, 0jos con cicatrices corneales o corneas no transparentes (aunque estas
opacidades corneales las hemos incluido en comorbilidad), zénulas débiles o ausentes,
traumatismo ocular previo, uso de lalfa-antagonistas sistémicos, etc. Cada uno de
estos factores conlleva unos riesgos, tal como muestra la tabla 2.12. Como con las
comorbilidades oftalmicas, los pacientes con caracteristicas de alto riesgo deben ser
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oftalmicas, los pacientes con caracteristicas de alto riesgo deben ser informados sobre
el posible impacto especifico de su patologia en el posible transcurso y resultado de la
cirugia de cataras, asi como, las opciones que deben ser consideradas si existen com-
plicaciones. Una parte de esta tesis consta de realizar un algoritmo de decision que

ayude a decidir si operar 0 no de catarata a un paciente.

Factor de riesgo

Efectos

Ojo hundido (American Association of
Ophthalmology, 2006)

Reduccion visibilidad en el quiréfano
Peor abordaje por limbo superior
Encharcamiento conjuntival

Hipermetropia alta (camara estrecha)
(Brockhurst et al., 1990; Gayton et al.,
1993; Inatomi et al., 1997)

Camara estrecha y lesion endotelial
(edema corneal)

Trauma y prolapso iris (alteracion inci-
sional)

Mal célculo de la L1O
Desprendimiento coroideo

Miosis

(Guzek et al., 1987; Nichamin et al.,
1993; Shepherd et al., 1993; Fine et al.,
1994; Miller et al.,1994; Dinsmore et al.,
1996)

Reduccion de la visibilidad en el quirdfa-
no

Vitreorragia (mecha vitrea)

Ruptura de la capsula posterior
Alteracion incisional (Prolapso del iris)

Vitrectomia previa
(McDermott et al., 1997; Grusha et al.,
1998; Pinter et al., 1999)

Cicatriz conjuntival

Ruptura de la capsula posterior
Fluctuacion de la camara anterior
Miosis intraoperatoria y pupila estrecha
Esclerosis del cristalino

Queratoplastia previa
(Ohguro et al., 1997)

Reduccion de la visibilidad en el quirdfa-
no

Rechazo del injerto

Mal célculo de la L1O

Cerclaje previo
(Ruiz et al., 1991; Kerrison et al., 1996;
Eshete et al., 2000)

Cambios en longitud axial(mal célculo de
la LIO)
Cicatriz conjuntival

Sinequias posteriores

Miosis intraoperatoria

Inflamacion prolongada postquirurgica
Depositos inflamatorios en la L10
Sangrado del iris

Microftalmos anterior relativo
(Nihalani et al., 2005)

Dafio iris, cornea y capsula posterior
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Cémara anterior estrecha Lesion iris
Prolapso iris
Edema corneal postoperatorio

Uso de alfa la-antagonistas (para hiper- | Sindrome de iris flacido (“floppy iris”)
trofia prostatica)
(Chang et al., 2005; Parssien et al., 2006)

Laxitud zonular o deshicencia (pseudoex- | Facodonesis

foliacion, subluxacion de cristalino, etc.) | Vitreorragia ecuatorial, mecha vitrea
(Osher et al., 1983; Gimbel et al., 1997, Pérdida de la catarata al vitreo

Cionni et al., 1998) Ruptura capsula posterior

Edema macular cistoide

Dificultad para la capsulorrexis y la
limpieza de masas

Contraccidn capsular con dislocacién de
LIO postoperatoria

Fibrosis de la capsula anterior Dificultad para la capsulorrexis
(Lorente et al., 2008 Ruptura de capsula posterior

Tabla 2.12: Caracteristicas de alto riesgo y consideraciones especiales
(American Association of Ophthalmology, 2006).

Entre los factores de riesgo valorados en nuestra red, se encuentran: ciertos tipos
de catarata, 0jo previamente vitrectomizado, pupila estrecha, cAmara anterior estrecha,
ojo hundido, fibrosis de capsula anterior, subluxacion de cristalino (zénulas débiles),
tener sinequias posteriores y presentar una mala colaboracion del paciente.

A continuacion las explicamos con mas detalle.

a) Tipo de catarata

Algunos tipos de catarata presentan un riesgo especial en el momento de la ciru-
gia. Por ese motivo las hemos clasificado a parte.

La dureza del nucleo es uno de los factores criticos en cirugia, especialmente si se
trata de dividir el ndcleo antes de la facoemulsificacion. La dureza del ndcleo se corre-
laciona con el color de la catarata bajo biomicroscopia y con la cantidad de energia
ultrasonica necesaria para emulsificarlo. Las complicaciones y el resultado quirdrgico
van a estar muy influidos por esta variable.

Llamamos catarata blanca, independientemente de la etiologia, al cristalino total-
mente opacificado con cortex blanquecino que impide ver el reflejo de fondo. Es un
cristalino que ha empezado a perder su integridad estructural, debido a que las protei-
nas se desnaturalizan, provocando la hidratacion del mismo. Este tipo de cataratas no
constituye un grupo homogéneo. En el caso de la catarata blanca, presenta una dificul-
tad afiadida a la hora de realizar la capsulorrexis por dificultad de vision, por ser una
capsula mas friable y por presentar una intumescencia cristaliniana. Suele ayudar en el
paso quirargico de la rexis el tefiir la capsula previamente con colorantes, como el azul
tripan. Existe el riesgo de, al no realizar una capsulorrexis correcta (5-28%) (Chakra-
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barti et al., 2000): tener que reconvertir a otra técnica quirdrgica como la cirugia
extracapsular de la catarata, o posibilidad de luxar material cristaliniano a vitreo, o de
tener problemas con la lente intraocular. Ademas nos encontramos un nucleo de
méaxima dureza, lo que aumenta el riesgo de rotura de la capsula posterior (Chakrabarti
et al., 2000; Lorente et al., 2008).

Del mismo modo, una catarata brunescente, también llamada catarata “negra”,
tiene muchos motivos de complejidad, ya que:

e presenta una laxitud zonular con riesgo de luxacién;

® asocia miosis intraoperatoria, con dificultad da maniobrar durante la cirugia y me-
nor visibilidad para realizar la rexis;

® presenta poco cortex para proteger la capsula y es mas facil romper la capsula pos-
terior;

e la capsula posterior es mas fina y flacida y suele existir una placa de catarata densa
posterior semejante a las cataratas polares posteriores, por lo que puede romperse
(Lorente et al., 2008);

e ¢l nucleo es méas voluminoso, por lo que es mas dificil partirlo y se tarda méas en
eliminar la catarata, con lo que se da mas tiempo de ultrasonido y existe mayor ries-
go edema corneal, de quemadura y de alteracion incisional (Sing et al. (2001), refie-
ren 9%-13%, aunque solo requieren sutura el 1,3%.) y lesion mecanica del iris a la
cornea;

e si existe queratoplastia previa, existe mas riesgo de rechazo del injerto.

También por ejemplo, en la catarata polar posterior puede presentarse ruptura de
la c&psula posterior en la maniobra de hidrodiseccion o aspiracion de la corteza, y
existe mayor riesgo de mecha vitrea (Riba Garcia et al., 2002).

Las prevalencias varian considerablemente entre estudios debido a que para eva-
luar la prevalencia de catarata, los estudios la definen por: grado de opacificacion y/o
nivel de AV y/o criterio funcional. El nivel de agudeza visual mas utilizado es “menor
o igual a 0.7” o bien “menor o igual a 0.5” (Acosta et al., 2006). No existe un criterio
estandarizado para definir la presencia de cataratas, lo que dificulta las posibilidades
de comparacién entre estudios. Todos ellos consideran de manera combinada o aislada
la agudeza visual y la opacificacion del cristalino como criterios para evaluar la pre-
sencia de cataratas. No hemos encontrado trabajos que presenten estimaciones de la
prevalencia de la enfermedad en funcidn del grado de discapacidad que ellas generen
en el individuo. Este hecho es de relevancia, ya que en la practica clinica, uno de los
criterios predominantes para determinar la necesidad de tratamiento quirargico es la
limitacion funcional causada por las cataratas, muchas veces con independencia del
nivel de agudeza visual o de la opacificacion del cristalino (O'Day et al., 1993; Desai
et al., 1996; Taylor et al., 2000; Bellan et al., 2001).

La definicion de prevalencia de catarata caracterizada por el déficit de AV se de-
termina comunmente por la definicion de déficit visual establecidas por la Organiza-
cion Mundial de la Salud (OMS) vy la utilizada en los Estados Unidos (EEUU) para
conceder licencias de conducir (Resnikoff et al., 2004). Utilizan como base la vision
corregida en el mejor ojo. La definicion de la OMS de deterioro visual severo consiste
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en una agudeza visual decimal entre 0,05 y 0,3, mientras que agudezas visuales meno-
res de 0,05 se consideran ceguera. En el caso de los EEUU se considera deterioro
visual severo una agudeza visual entre 0,1 y 0,5 y ceguera cuando es menor de 0,1
(Chylack et al., 1993; Laroche et al., 1998; Kuchle et al., 1998; Vasavada et al., 1999;
Barbon Garcia et al., 2002).

Tipo de catarata Efectos
Catarata polar posterior Cépsula posterior alterada
(Osher et al., 1990; Vasavada et al.,
1999)
Catarata blanca (catarata madura cortical) | Capsulorrexis dificultosa (ayuda tefiirla)
(Horiguchi et al.,1998; Vasavada et al., Intumescencia cristalino
1998; Vasavada et al.,1999; Vajpayee et
al.,1999)
Catarata nuclear brunescente densa Laxitud zonular y miosis intraoperatoria
(Vasavada et al., 1998; Kimura et al., Poco cortex para proteger la capsula
1999) Mas tiempo de faco (riesgo de edema
corneal)
Mas riesgo de quemadura y lesion meca-
nica del iris o la cornea
Riesgo de ruptura de la capsula posterior
Rechazo del injerto
Mal calculo de la potencia de la LIO

Tabla 2.13: Tipo de catarata y especiales consideraciones
(American Association of Ophthalmology, 2006).

Hemos identificado un total de 16 estudios sobre prevalencia de cataratas: 6 euro-
peos, 6 estadounidenses, 3 australianos y uno asiatico. La prevalencia varia enorme-
mente de un estudio a otro. Cuando la prevalencia se mide en términos de agudeza
visual los valores aportados por los estudios son claramente inferiores a los reportados
cuando el criterio usado para su diagndstico ha sido morfologico, es decir, presencia
de opacidad en el cristalino. Asi, la prevalencia oscila del 1% al 20% cuando el crite-
rio es morfoldgico, en cambio, al utilizar una combinacion de agudeza visual y morfo-
logia, la prevalencia asciende hasta el 20, el 30 o incluso el 50%.

Los estudios de Rotterdam (Klaver et al., 1998), Baltimore (Rahmani et al., 1996,
Tielsch et al., 1990), SEE (Munoz et al., 2000), Casteldaccia (Giuffre et al., 1994,
Ponte et al., 1994) y VER (Rodriguez et al., 2002) miden la presencia de déficit visual
Unicamente a través del nivel de AV y a partir de ahi estiman qué proporcion es debida
a la catarata. North London (Reidy et al., 1998), Framingham (Kahn et al., 1977),
Casteldaccia (Giuffre et al., 1994; Ponte et al., 1994) y Beaver Dam (Klein et al.,
1992) evallan los criterios de AV y de opacificacién de manera conjunta, en tanto que
este Ultimo también evalta el criterio de opacificacion por separado. Los estudios
australianos Blue Mountains (Attebo et al., 1996; Mitchell et al., 1997) y VIP (Van-
Newkirk et al., 2001; Weih et al., 2000; Mc Carty et al., 1999) valoran la AV y la
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opacificacion, aisladamente. Para evaluar la prevalencia de catarata determinada por
presencia de opacificacion (o criterio morfoldgico) se utilizan sistemas de clasifica-
cion que agrupan los tipos de catarata (opacificacion) de acuerdo a su tamario y locali-
zacion en el cristalino (en el nucleo, corteza o capsula posterior). EI mas utilizado es el
Lens Opacification Classification System (LOCS) (Chylack et al., 1993). Las preva-
lencias totales varian considerablemente, desde un 5% a un 30%. Los estudios que
evallan solamente la agudeza visual no indican valores crudos de prevalencias. La
prevalencia mas baja es la descrita en el estudio de Beaver Dam (Klein et al., 1992),
5%, correspondiendo al criterio de Wisconsin: cualquier opacidad y una agudeza
visual corregida < 0,7 en el mejor ojo. Este valor aumentaba a 14,2% cuando se reali-
zaba sobre el peor ojo. En Casteldaccia (Giuffre et al., 1994, Ponte et al., 1994), con
AV vy opacificacion, encuentran una prevalencia de 19,4% en poblacién mayor de 40
afios, mientras que en el North London Eye Study (Reidy et al., 1998), usando el
mismao criterio, la prevalencia encontrada fue de un 30%. Sin embargo, estas diferen-
cias podrian explicarse debido a que este estudio considera poblacion mayor de 65
afios. Por otra parte, cuando se usa exclusivamente el criterio de opacificacion, las
prevalencias son del 15,4% en Beaver Dam (Klein et al., 1992), del 18% en el VIP-
Visual Impairment Project (VanNewkirk et al., 2001; Weih et al., 2000; Mc Carty et
al., 1999) y de 19,6% en el estudio de Blue Mountains (Attebo et al., 1996, Mitchell et
al., 1997). Este ultimo considera poblacion de mayor edad que los otros dos estudios
(mayores de 49 afos).

Segun el estudio de Riba Garcia et al. (2002) que utiliza el sistema LOCS IIlI,
(véase la sec. 2.1.1), con un tamafio de muestra de 405 cataratas operadas, se clasifica-
ron 13 (3,2%) como NO6, 39 (9,6%) como NO5, 139 (34,3%) como NO4, 147
(36,2%) como NO3, 53 (13%) como NO2 y 13 (3,2%) como NOL. Segln Acosta et al
(2006) las cataratas intervenidas mas frecuente era la subcapsular posterior (60%),
seguida de catarata blanca (18%).

Segun la base de datos de la Agencia Lain Entralgo:

Tipo de catarata in terl\\l/?err?;gzgse (%)
Catarata simple 4538 (77,4%)
Catarata blanca 19 (1,3%)
Catarata brunescente 58 (3,9%)
Catarata polar posterior 32 (2,2%)

Tabla 2.14 Porcentaje obtenidas de la base de datos global de la Agencia Lain Entralgo
(Hospitales de Andalucia, Pais Vasco, Catalufia y Madrid).

b) Mala colaboracion del paciente

Es una estimacion subjetiva segun la exploracion prequirurgica, ya que no se en-
cuentran datos en la literatura cientifica.
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Puede incluir pacientes: ansiosos, pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva
cronica (EPOC) con dificultad para el decubito de origen respiratorio, dificultad para
el decubito por alteraciones en cuello o columna, obesidad, Parkinson, etc.

Segun la base de datos de la Agencia Lain Entralgo:

Mala colabora-
cién del pacien-
te
N %
Ausente | 1425 | 96.3.6

Presen- 54 3.7
te

Tabla 2.15: Mala colaboracién segun la base de datos de la Agencia Lain Entralgo.

c) Camara anterior estrecha

Es también un factor reconocido como muy importante. Una cdmara muy estrecha
dificulta mucho las maniobras intraoculares y aumenta el riesgo de dafio endotelial y
de ruptura de la cdpsula posterior. Si es muy profunda, exige verticalizar mucho los
instrumentos y dificulta la capacidad para enfocar el area en la que se esta trabajando.
Por ello, las complicaciones mas frecuentes tras la cirugia de cataratas en 0jos con
camara estrecha son: alteracion de la incision, aumento del edema corneal, y ruptura
de la cépsula posterior. Consideramos como camara estrecha una amplitud de la cér-
nea al iris menor o igual a 2 mm. El microftalmos anterior relativo también puede
considerarse en el ojo cuyo didmetro horizontal blanco-blanco sea menor de 11 mm,
cuya profundidad de camara anterior se menor o igual a 2,2 mm y cuya longitud axial
sea mayor de 20 mm sin otras malformaciones morfologicas. (Lorente et al., 2008).

Segun la base de datos de la Agencia Lain Entralgo:

Camara estre-
cha

N %
Ausente | 1443 97.6

Presen- 36 24
te

Tabla 2.16: Camara estrecha segln la base de datos de la Agencia Lain Entralgo.

d) Sinequias posteriores

Se define como adherencia de partes proximas del iris con el cristalino. Se produ-
cen por inflamaciones del tracto uveal, las cuales pueden afectar a una sola o a las tres
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porciones uveales simultaneamente. Es importante efectuar pronto el diagndstico de
una uveitis y dilatar la pupila para prevenir la formacion de sinequias posteriores
permanentes, que originaran malformaciones pupilares, dificultad para dilatar, glau-
coma, alteraciones visuales, etc. El iris acartonado y rigido tiene importancia porque
afecta a la dilatacion pupilar (pupila estrecha).

Segun la base de datos de la Agencia Lain Entralgo:

Sinequias pos-
teriores

N %
Ausente | 1467 99.2

Presen- 12 0.8
te

Tabla 2.17: Sinequias posteriores segun la base de datos de la Agencia Lain Entralgo.

e) Fibrosis de la capsula anterior

La capsulorrexis circular continua es reconocida como uno de los factores de ma-
yor importancia en el resultado de una cirugia de facoemulsificacion. Las capsulas con
cambios de fibrosis o calcificaciones hacen mas dificil la rexis y pueden correlacionar-
se con dificultades al maniobrar con la capsula posterior (Lorente et al., 2008).

Segun la base de datos de la Agencia Lain Entralgo:

Fibrosis de la
capsula anterior
N %
Ausente | 1475 99.7
Presen- 4 0.3
te

Tabla 2.18: Fibrosis de la capsula anterior segln la base de datos de la Agencia Lain Entralgo.

f)  Ojo previamente vitrectomizado

La vitrectomia pars plana (VPP) se realiza de forma rutinaria para el manejo de
diferentes patologias quirurgicas vitreo-retinianas, siendo la progresion y desarrollo de
catarata, una complicacion presente en casi el 100% de estos o0jos en un periodo de 2
afios. EI mecanismo por el cual esto ocurre es desconocido, pero existen varias causas
posibles: a) el toque mecanico del cristalino, el gas o silicona utilizados para tampo-
namiento. b) la presencia de sangre e inflamacion. ¢) la composicion quimica de las
soluciones de infusién. d) el vitreo como factor de barrera 0 amortiguador que protege
al cristalino de la cataratogénesis. Ademas se han descrito como factores importantes
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para la formacidn de la catarata la edad de los pacientes y el tiempo de duracion de la
cirugia vitreorretiniana previa. El reto diagnéstico es determinar si la disminucion
visual se debe a la presencia de la catarata o a la enfermedad vitreorretiniana de base
(Edelhauser et al., 1978; Novak et al., 1984; Sneed et al., 1986; Smiddy et al., 1987,
Smiddy 2000; Grusha et al., 1998; Braunstein et al., 2003).

Estos ojos tienen un alto riesgo de presentar complicaciones durante la facoemul-
sificacion y posterior a ésta, debido a: disminucion del volumen vitreo, alta densidad
de la catarata, inflamacion quirdrgica previa causada por la vitrectomia, y la naturaleza
de la enfermedad subyacente. El cirujano debe reconocer las alteraciones morfoldgicas
y los problemas que pudieran presentarse para asi, reducir la frecuencia de
complicaciones, realizar una técnica adecuada, y contribuir a una mejor rehabilitacion
visual (Edelhauser et al., 1978; Novak et al., 1984; Sneed et al., 1986; Smiddy et al.,
1987; Grusha et al., ,1998; Federman et al., 1998; Pinter et al., 1999; Nieto et al.,
1999; Smiddy et al., 2000; Braunstein et al., 2003; Suarez-Tata et al., 2004).

Es bien conocido el hecho de que los o0jos sometidos a vitrectomia desarrollan ca-
tarata o ésta aumenta. Federman et al. (1998) describe en su estudio de 33 ojos post-
VPP con silicona, que el 100% desarroll6 catarata y la extraccion de ésta se realizo de
media a los 18,5 meses. Segun Pinter et al. (1999) la cirugia de cataratas fue a los 19
meses, segun McDermott et al, (1997) a los 20 meses y segun Grusha et al. (1998) a
los 18,4 meses.

Entre los hallazgos biomicroscopicos encontrados previos a la cirugia de catarata
figuran: miosis (28% de los pacientes), sinequias posteriores (24%), debilidad zonular
(8%), rubeosis (4%) y atrofia pupilar (4%). La creacion de una capsulorrexis posterior,
ademas de prevenir la opacidad de la capsula, favorece la retirada de la placa capsular,
que es comun en éstos pacientes (Suarez-Tata et al., 2004).

Entre los hallazgos anatémicos intraoperatorios mas comunes, segun la literatura
revisada figuran: debilidad zonular y placa de adherencia capsular posterior no detec-
table en el examen biomicroscépico, opacidad subcapsular posterior, catarata nuclear,
excesiva movilidad de la capsula posterior, presion positiva, profundidad inconstante
de la cAmara anterior, pupila con tendencia a la miosis y desgarros ocultos de la capsu-
la posterior. Las complicaciones intraoperatorias mas comunes fueron: camara anterior
inestable (24% de los casos) y desgarro de la capsulorrexis anterior (12%), fendmeno
de anteropulsién o presion positiva (12%), ruptura de la capsula posterior, zonulodiali-
sis y fragmentos de cristalino caidos en la cdmara vitrea (8%) y sangrado (4%). El
fendmeno de antero y retropulsion observado en estos ojos es similar al descrito en
0jos con alta miopia y con pseudoexfoliacion (Suarez-Tata et al., 2004).

La complicacién post-vitrectomia mas comun fue la placa subcapsular posterior
(28% de los casos) y el edema corneal (16%); este ltimo mejora satisfactoriamente
con tratamiento esteroideo topico (Suarez-Tata et al., 2004).

Los resultados visuales dependen del grado y severidad de la patologia vitreo-
retiniana de base. Asi podemos apreciar que las series consultadas en la literatura
muestran una mejoria visual importante debido a la poca frecuencia de patologias
vitreorretinianas limitantes, como retinopatia diabética, agujero macular, desprendi-
miento retiniano, membrana epirretiniana o coriorretinitis por citomegalovirus. Grus-
cha et al. (1998) describen una mejoria visual de 20/40 o en el 65% de los casos.
Autores como Grusha et al. (1998), y Pinter et al. (1999) concluyen que la facoemulsi-
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ficacion es la técnica mas segura en los 0jos que han tenido una cirugia de vitrectomia
previa. (Suarez-Tata et al., 2004; Braunstein et al., 2003; Edelhauser et al., 1978;
Novak et al., 1984; Smiddy 2000; Grusha et al., 1998; Sneed et al., 1986; Smiddy et
al., 1987; Federman et al., 1998; Pinter et al., 1999; Nieto et al., 1999).

Segun la base de datos de la Agencia Lain Entralgo:

Ojo Vitrectomi-
zado
N %
Ausente | 1474 99.7
Presen- 5 0.3
te

Tabla 2.20: Ojo vitrectomizado segun la base de datos de la Agencia Lain Entralgo.

g) Pupilaestrecha

Esta es una de las variables mas estudiadas y mas claramente asociadas a dificul-
tad en la cirugia y complicaciones intraoperatorias. Una pupila pequefia dificulta todas
las maniobras quirargicas con cualquiera de las técnicas. Cuando la pupila es muy
pequefia es necesario hacer maniobras intraoperatorias para ampliarla, ya sea usando
ganchos para maniobras de estiramiento o colocando ganchos externos de iris o dilata-
dores anulares. Desde la era de la cirugia extracapsular, una pupila estrecha es uno de
los factores de riesgo que mas se asocia a ruptura de capsula posterior y mecha vitrea
(Lorente et al., 2008).

Se ha documentado un mayor riesgo de complicaciones en pacientes con pupila de
menos de 5 mm de diametro, tras dilatacion farmacoldgica para preparar la cirugia de
catara. Existen mas roturas capsulares y desinserciones zonulares, ambas con o0 sin
vitreorragia. Se requiere a veces la realizacion de esfinterotomias o iridectomia en
sector o hemisector, sobre todo en ojos con sindrome de pseudoexfoliacion. Las com-
plicaciones postoperatorias incluyen: edema corneal (presencia de engrosamiento o
pliegues en Descemet) y la reaccion inflamatoria. EI glaucoma tiene una incidencia
mas elevada. Si comparamos la aparicion de complicaciones intraoperatorias en rela-
cion con el didmetro pupilar, se comprueba que éstas aumentan significativamente
para una pupila menor o igual a 5 mm, tanto las roturas como las desinserciones cap-
sulares (Parra et al., 1991; Iglesias Garcia et al., 1998).

Segun la base de datos de la Agencia Lain Entralgo:

Pupila estrecha
N %

Ausente 1443 97.6

Presente 36 2.4

Tabla 2.21: Pupila estrecha segun la base de datos de la Agencia Lain Entralgo.
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h) Ojo hundido

La determinacion del ojo hundido es una estimacién subjetiva segin la explora-
cién prequirdgica, aunque la dificultad producida por la orbita se puede evaluar de la
siguiente manera: se coloca una regla que haga contacto con reborde orbitario superior
e inferior. Si el globo con parpado cerrado hace contacto con la regla o esta ligeramen-
te aprisionado, o queda un espacio apenas visible, se considera un ojo normal. Si el ojo
queda muy aprisionado o no permite que la regla toque los rebordes orbitarios, se
consideren que es un globo prominente u érbita poco profunda. Si debajo de la regla
queda un espacio visible entre el parpado y la regla, se considera un globo enoftalmi-
co. Si el parpado puede abrir comodamente sin que las pestafias toquen la regla se
considera un ojo profundo. Un arco superciliar prominente dificulta el acceso de los
instrumentos. Si el cirujano es diestro, la introduccion de un instrumento recto de
facoemulsificacion se torna muy dificil en ojo izquierdo y reciprocamente, para el
cirujano zurdo (Lorente et al., 2008).

Segun la base de datos de la Agencia Lain Entralgo:

Ojo Hundido
N %
Ausente | 1455 98.4

Presen- 24 1.6
te

Tabla 2.22: Ojo hundido segun la base de datos de la Agencia Lain Entralgo

i) Subluxacion del cristalino

La subluxacion del cristalino es debida a la desinsercion o diélisis de las fibras
zonulares, lo que debilita su sujecidn, ocasionando inestabilidad del mismo. Puede dar
lugar a sintomas oculares como la disminucion de la agudeza visual, fotofobia, des-
lumbramiento diurno, diplopia monocular o glaucoma secundario. Puede presentarse
como una enfermedad ocular aislada, acompafiada o no de alteraciones del diafragma
uveal anterior, o estar asociada a otros signos sistémicos, como ocurre en el sindrome
de Marfan, la homocistinuria, y el sindrome de Weil-Marchesani.

La debilidad zonular lleva a que se formen dialisis durante el procedimiento, lo
que incrementa el riesgo de luxacion o subluxacion del ndcleo, pérdida de vitreo,
dificultad para implantar o centrar el lente intraocular, y riesgo de subluxacion o luxa-
cion de la lente. La debilidad zonular se debe investigar con maxima dilatacion pupilar
buscando cuidadosamente facodonesis, descentracion del cristalino o dialisis eviden-
tes. Es importante interrogar en cuanto a antecedente de trauma contundente.

En estos casos, es necesario el abordaje quirdrgico como solucion del trastorno
funcional que existe. Una complicacion frecuente durante su realizacion es el progreso
de la didlisis zonular, en ocasiones acompafado de rotura de la membrana hialoidea
anterior con presencia de vitreorragia en el espacio supracapsular. Eso supone derivar
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a técnicas mas agresivas, lo que representa un gran estrés para el cirujano de segmento
anterior.

Como técnica quirurgica se ha propuesto realizar una facoemulsificacion usando
un anillo capsular, o incluso sujetando el cristalino con ganchos dilatadores agarrados
a la capsulorrexis, para luego, una vez introducida la lente intraocular, suturar el anillo
al sulcus (Cionni et al., 1995; Fonseca et al., 2000; Syrdalen et al., 1987; Omulecki et
al., 1998).

Segun la base de datos de la Agencia Lain Entralgo:

Subluxacién de
cristalino
N %
Ausente 1477 99.9
Presente 2 0.1

Tabla 2.23: Subluxacion de cristalino segln la base de datos de la Agencia Lain Entralgo.

2.1.6. Complicaciones de la cirugia de cataratas

No se ha publicado recientemente ningln estudio multicéntrico a gran escala con
revision por pares sobre complicaciones en cirugia de catarata’. Un estudio retrospec-
tivo pequefio en el Reino Unido compara resultados y tasas de complicaciones de la
cirugia extracapsular de catarata con la cirugia de pequefia incision de la facoemulsifi-
cacion. Los resultados en agudeza visual no corregida, astigmatismo inducido y com-
plicaciones quirargicas hablan significativamente a favor de la facoemulsificacion
(Minassian et al., 2001).

Las complicaciones que originan una pérdida de vision permanente son raras. Las
mas importantes, que suponen una amenaza potencial para la vision, incluyen: la
endoftalmitis infecciosa, hemorragia supracoroidea intraoperatoria (desprendimiento
coroideo), el edema macular cistoide (EMC), el desprendimiento de retina (DR), el
edema corneal, y la dislocacion de la lente intraocular.

Un resumen de la literatura publicada antes de 1994 encontraba medias pondera-
das de 0,13% para la endoftalmitis, 0,3% para la queratopatia bullosa, 1.4% para el
edema macular quistico clinicamente detectable, 3,5% para el edema macular angio-
graficamente detectable, 0,7% para el DR, y 1,1% para la dislocacion de la LIO (Powe
etal., 1994).

Segun el National Eyecare Network (NEON) y el Patient Outcomes Research
Team (PORT) las complicaciones sonlas que se muestran en la tabla 2.24 (American
Association of Ophthalmology, 2006).

! Esta en marcha en Europa el proyecto Eurequo, pero sus resultados adin no estan disponibles.
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Un estudio que analizo diez hospitales del Reino Unido desde 1997 a 1998 encon-
tré en 18.454 pacientes mayores de 50 afios que (Desai et al., 1999): al 77% de esos
pacientes se les realizd facoemulsificacion. Las tasas de complicaciones durante la
cirugia eran para ruptura de capsula posterior y vitreorragia del 4,4%, de 1,0% para
limpieza cortical incompleta, para hemorragia en camara anterior (hifema) y colapso
de camara anterior (1,0%), y 0,77% para dafio en el iris.

Intraoperatorias (%) NEON (n=2603) PORT (n=717)
ZRoor']tﬂlr:rcapsular posterior o 16 1,95
antrior o epiacion) 1.1 1,89
Lesion iris o cuerpo ciliar 0,0 0,84
Pérdida de masas a vitreo <1,0 0,28
I&IeearPDog?gla supracoroi 0.0 0,14
Hemorragia retrobulbar 0,0 0,0
Tabla 2.24: Efectos adversos intraoperatorios.
Postoperatorias (%) NEON PORT
EMC No informado 3,21
Alteraciones iris No informado 2,51
Edema corneal <1,0 1,95
Alteracion incision <1,0 0,84
Dislocacion de LIO <1,0 0,28
Endoftalmitis <1,0 0,14
Desprendimiento retiniano,
desgarros o roturas <1,0 0,14
retinianas
EMC clinico <1,0 No informado
Iritis persistente 1.1 No informado

Tabla 2.25: Efectos adversos postperatorios.

Los efectos adversos postoperatorios referidos en las tablas del estudio NEON son
referidos a la visita de la refraccion final y en el PORT a los 4 meses de la interven-
cién (American Association of Ophthalmology, 2006).
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Algunas de las complicaciones que pueden hacer perder completamente la vision
son: la hemorragia supracoroidea expulsiva, la infeccion y la luxaciéon de la lente
intraocular (Jaffe et al., 1997). Algunos de los riesgos postquirdgicos mas importantes
son: presion intraocular aumentada tras la cirugia, edema corneal, inflamaciones de la
retina (como el edema macular), dislocacion de la lente y el desprendimiento de retina,
que incluso puede necesitar ulteriores intervenciones. Existen otra serie de complica-
ciones como la opacificacion de la capsula posterior, que suelen resolverse con laser
YAG (Olson et al., 1998; Hollick et al., 2000).

Complicacion N° Incidencia | N°ojos Ojos global Faco global

estudios (%) (%) (%)

Endoftalmitis 16 0-1,9 30.656 | 0,13 (0,06-0,17) 0,74

EMC angiografico 9 0,7-11,3 | 4.236 3,5 (2,9-4,0) 2,62

EMC clinico 43 0-7,6 20.671 1,4 (1,2-1,6) 2,3

geSpr.e”d'm'e”to 42 020 | 33.603 0,7 (0,6-0,8) 0,93

e retina

Queratopatia 27 0-60 | 15.971 0,3 (0,2-0,4) 0,3

bullosa

Hipopion 10 0-2,0 3.864 0,2 (0,1-0,2) 2,0

Ruptura capsula 38 0-9,9 19.052 3,1 (2,9-3,4) 1,8

posterior-zénula

Trauma iris 8 0-9,1 5.147 1,3 (1,0-1,6) 0,7

Hemorragia camara | 4 q 0-4,0 7.765 0,5 (0,4-0,7) 0,4

anterior

Vitreorragia 26 0-4,0 14.622 0,8 (0,6-1,0) 0,24

Alteracién incision 17 0-3,0 7.499 0,6 (0,4-0,8) 0,2

dHemO”ag'a corot- 3 0-0,2 3.638 0,3 (0,1-0,5) -

ea

Hemovitreo 5 0-8,0 4,386 0,3 (0,2-0,5) -

Uveitis 30 0-13,3 | 11.339 1,8 (1,5-2,1) 3,1

HTIO de angulo 34 0-19,7 | 11.376 1,2 (1,0-1,4) 1,0

abierto

HTIO de angulo 11 0-1,6 4.391 0,2 (0,1-0,3) 1,0

cerrado

Tabla 2.26: Proporcién de ojos que experimentan una complicacién tras la cirugia de
cataratas con implante de lente intraocular(Powe et al., 1994; American Association of
Ophthalmology, 2006)
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a) Rotura capsular

La frecuencia de la rotura de la capsula posterior del cristalino varia considera-
blemente entre distintos estudios. La incidencia de esta complicacion en la era Kelman
se cifraba en un 16%, y actualmente los valores se sittan entre 0.7% y 16% (Kelman
et al., 1967; Lorente et al., 2008). La rotura de la capsula posterior, ademas de originar
pérdida de vitreo (mecha vitrea) en una gran parte de los casos, puede originar nume-
rosas complicaciones postoperatorias, como: pupila ascendida, edema macular quisti-
co (11.5%), dificultad de implantar la lente intraocular en saco capsular, desprendi-
miento de retina-coroides, uveitis y glaucoma secundario (Mdénestam et al., 2001,
Collins et al., 2003, American Association of Ophthalmology ,2006). Si el desgarro es
pequefio, se puede poner una lente de camara posterior. En los casos de grandes rotu-
ras, se puede poner una lente de cAmara anterior, que se emplaza por delante del iris
(Kallio et al., 2001; Mdnestam et al., 2001; American Association of Ophthalmology
,2006).

Segun la base de datos de la Agencia Lain Entralgo:

Ruptura de capsula
posterior
N %
NO 1374 95.2
Sl 70 4.8

Tabla 2.27: Ruptura de cépsula posterior perioperatoria segin la base de datos de la
Agencia Lain Entralgo.

b) Alteraciones en laincision

Incluyen todos los problemas relacionados con la incision peri y post intervencio-
nal, como son: la herida filtrante, hernia o prolapso de iris, quemaduras en la incision
y el seidel, que producen un cierre inadecuado de la herida. Salvo en casos de filtra-
ciones pequefias, el tratamiento consiste en resuturar. Su frecuencia se sitGa entorno al
1%.

Por ejemplo, el prolapso de iris, ocurre mas frecuente tras la vitreorragia o en el
sindrome del iris flaccido. Produce mala curacion de la incision, astigmatismo excesi-
VO, uveitis anterior cronica y, a veces, crecimiento intraocular de epitelio. También
aumenta el riesgo de edema macular cistoide y de endoftalmitis. Se trata con escision
quirurgica del iris prolapsado y resutura de la incision. Por ejemplo, el seidel postqui-
rurgico mas frecuente en incisiones poco valvuladas se trata resuturando en quiréfano.
A veces, si es un seidel pequefio, la camara anterior esta conservada y los puntos no
estan flojos se puede tratar con una lentilla terapéutica y/o antihipertensivos oculares
(Kallio et al., 2001; American Association of Ophthalmology, 2006).

Segun la base de datos de la Agencia Lain Entralgo las complicaciones incisiona-
les perioperatorias son las que se muestran en la tabla 2.28, y las postoperatorias las
que aparecen en la 2.29.
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Quemadura en Hernia Iris
la incision N %
N % NO | 1423 | 99.0
NO 1430 99.8 S| 14 1.0
Sl 23 0.2
Tabla 2.28: Incision anormal perioperatoria, segun la base de datos de la Agencia Lain
Entralgo.
Incisién Anor- Seidel en inci-
mal sion
N % N %
NO 1310 99.2
NO 1314 99.5 Sl, 8 0.6
S|, 6 05 resuelta
Resuelta Si, No 2 0.2
SI, No 0 0.0 resuelta
resuelta
Dehiscencia de
Hernia de Iris sutura
N % N %
NO 1317 99.8 NO 1318 99.8
Resuelta resuelta
resuelta resuelta
Punto tenso
generador de
astigmatismo
N %
NO 1307 98.9
S, 13 1.0
resuelta
Si, No 1 0.1
resuelta

Tabla 2.29: Incisién anormal postoperatoria segun la base de datos de la Agencia Lain En-
tralgo.
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c) Hipertension

Hay una tendencia reconocida a elevaciones transitorias de la presion intraocular
(P10) en el postoperatorio inmediato, aunque raramente ocasiona complicaciones que
amenacen la vision. Presiones intraoculares elevadas pueden ocasionar dolor postope-
ratorio y, en algunos ojos susceptibles, puede ocasionar dafios en el nervio optico u
oclusiones vasculares. La probabilidad de elevaciones de la PIO aumenta si permanece
excesivo viscoelastico dentro del ojo tras la intervencion (Moser et al., 2004). Los
cirujanos deben eliminar completamente el material viscoelastico y prestar atencion a
los restos retenidos tras la LIO; eso es mas importante que la medicacion profiléctica
(Hollands et al., 1990; Fry et al., 1992; Gupta et al., 1992, Wedrich et al., 1992; Kim
et al., 1994; Solomon et al., 1998; Cekic et al., 1999; Abbsoglu et al., 2000; Lai et al,
2000; Rainer et al., 2000; Whitehouse et al., 2000; Rainer et al., 2001; Lai et al.,
2001a; Lai et al., 2001b; Kasetti et al., 2002; Katsimpris et al., 2003; Cetinkaya et al.,
2004; Dayanir et al., 2005; Ermis et al., 2005).

La prevalencia de esta complicacion varia considerablemente entre distintos estu-
dios, desde el 7% al 53% (Rodriguez-Enriquez et al., 1998; Kalio et al., 2001; Ameri-
can Association of Ophthalmology, 2006).

d) Endoftalmitis

La endoftalmitis infecciosa es una complicacion de efectos devastadores. Es una
respuesta inflamatoria grave de las estructuras oculares esta asociada a dolor, disminu-
ciéon de la visién, células inflamatorias en camara anterior y/ o posterior asi como
signos de inflamacién e infeccion intensas (Lorente et al., 2008). Los pacientes refie-
ren dolor intenso, el 0jo se encuentra hiperémico y puede existir hipopion e incluso
secrecion purulenta (American Association of Ophthalmology, 2006; Barry et al.,
2007).

Las endoftalmitis postquirdrgicas se dividen en agudas (en el primer mes tras la
intervencion) y cronicas. Se producen en de 0,5 -1 de cada mil intervenciones de
cataratas, aproximadamente, y exigen una urgente instauracion de antibioterapia topica
con colirios reforzados, intravitreos y sistémicos. (American Association of Ophthal-
mology, 2006; Barry et al., 2007). Con las modernas técnicas de facoemulsificacion,
su incidencia ha disminuido oscilando entre el 0.072% en la serie de Kattan (1991), y
el 0.099% de un estudio multicéntrico en una regién de Reino Unido entre 1996 y
2004. (Kattan et al., 1991; Mollan et al., 2007).

Debido a las severas consecuencias, la prevencion es muy importante. De todos
modos, ha sido dificil realizar estudios controlados debido a la baja incidencia de las
endoftalmitis, a la diversidad de practicas clinicas, a definiciones desiguales y a la
rapida evolucion de las técnicas quirdrgicas. Desde 1994 ha habido un aumento del
namero de infecciones post cirugia de catarata, mientras que la incidencia de infeccion
de otro tipo de intervenciones del polo anterior ha disminuido. Puede ser debido a una
mala realizacion de la incision corneal, que predispone a la inestabilidad, fugas de
humor acuoso (seidel) y flujo hacia dentro del ojo de los microbios (Colleaux et al.,
2000; Eifrigg et al., 2002; Cooper et al., 2003; Nagaki et al., 2003; McDonell et al.,
2003; Taban et al., 2004; Sarayyba et al., 2004; Taban et al., 2005a; Taban et al.,
2005b; West et al., 2005; Miller et al., 2005; Nichamin et al., 2006). Por eso, una
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buena incision cerrada valvulada, con o sin suturas, es obligatoria, porque la inciden-
cia de infeccion aumenta con la fuga de la incision (Wallin et al., 2005; Seal et al.,
2006). Otros factores asociados con un aumento de la tasa de endoftalmitis incluyen:
la ruptura de la capsula posterior, vitreorragia, tiempo de cirugia prolongado, inmuno-
deficiencia, blefaritis activa y obstruccion de la glandula lagrimal (Schmitz et al.,
1999; Koc et al., 2002; Wong et al., 2004). Puede que epidemias ocasionales de infec-
ciones sean inducidas por: productos quirdrgicos contaminados (MMWR-Morb Mor-
tal WKly Rep 1996; Zaluski et al., 1999; Mino de Kaspar et al., 2000; Leslie et al.,
2003) o por el ambiente del quir6fano contaminado (Fridkin et al., 1996; Tarkkanen et
al., 2004). Se ha establecido que la flora periocular del paciente es una fuente de mi-
crobios responsables de la mayoria de las infecciones postoperatorias esporadicas
(Speaker et al., 1991). Presumiblemente, el riesgo de endoftalmitis puede disminuirse
reduciendo el nimero de microorganismos de la superficie ocular (reduciendo la
oportunidad de los gérmenes a introducirse en el ojo durante la intervencién) o elimi-
nando esos organismos que pueden introducirse en el ojo intra o post operatoriamente.

En lo que respecta a la LIO, la probabilidad de infeccion parece que no aumenta
por el material de la dptica de la LIO, aunque los hapticos de polipropileno pueden
aumentar la adherencia de los microbios (Raskin et al., 1993; Nagaki et al., 2003). Se
ha demostrado que los antibidticos pueden reducir la tendencia de los microorganis-
mos a adherirse en la superficie de la LIO (Kodjikian et al., 2005; Ozkan et al., 2005).
También se sabe que hay mayor riesgo de contaminacion de la LIO a la cdmara ante-
rior cuando la lente entra en contacto con la superficie ocular previa a su implantacion.
Por otro lado, cuando se pliega la lente en un cartucho y se inserta directamente en el
0jo, evitando la superficie ocular, se reduce la probabilidad de contaminacién (Mayer
et al., 2003).

Segun esas consideraciones, se han usado distintas estrategias profilacticas, que
incluyen el uso de antibidticos topicos preoperatorios, aplicar povidona yodada 5% en
el fondo de saco conjuntival, preparar la piel periocular con povidona yodada al 10%
(Speaker et al., 1991b; Ciulla et al., 2002), cubrir los margenes palpebrales y las pes-
tafias de forma estéril, afadir antibidticos a la solucion de irrigacion, inyectar antibi-
oOticos subconjuntivales, aplicar antibidtico topico al finalizar la cirugia (Garcia-Saenz
et al. ,2001; Kampougeris et al., 2005; Hariprasad et al., 2006), inyectar antibioticos
intracamerulares al cerrar la incision (Seal et al., 2006). Un ensayo multicéntrico
europeo estudié el efecto de la cefuroxima intracamerular al final de la intervencion.
Se interrumpi6 antes de concluir, por encontrar resultados beneficiosos para reducir la
incidencia de endoftalmitis. Con datos de 13.698 pacientes con informes completos de
seguimiento, los investigadores de la European Society of Cataract and Refractive
Surgery encontraron que la razon de razones de probabilidad para desarrollar endof-
talmitis era 4,59 (Cl 95%: 1,74-12,08; p=0.002) en el grupo que no recibid la cefu-
roxima intracamerular (Barry et al., 2006).

Un estudio sueco previo inform6 de la eficacia de la cefuroxima intracamerular
para reducir la incidencia de endoftalmitis posquirargicas (Montan et al., 2002). Dos
estudios retrospectivos en Espafia han informado de que la cefazolina intracamerular
(una cefalosporina de primera generacion) reduce la endoftlmitis tras la cirugia de la
catarata. Se estan realizando estudios con quinolonas de 42 generacion topicas (Garat
et al., 2005; Romero et al., 2006).
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endoftalmitis

n %
NO 1315 | 99.6
Si, resuelta 3 0.2
Si, no resuelta | 2 0.2

Tabla 2.30: Endoftalmitis postoperatoria segun la base de datos
de la Agencia Lain Entralgo.

e) Desprendimiento de retina

Es la separacion de las capas de neurorretina del epitelio pigmentario y coroides.
La frecuencia de desprendimiento de retina (DR) en la poblacién general es dificil de
determinar, pero la incidencia se sitda alrededor de 1 por cada 10.000 personas al afio.
Hay grupos de riesgos que deben tomarse en cuenta, puesto que en ellos se agrupan la
mayoria de los casos: alta miopia, degeneracion en empalizada retiniana, afaquia y
pseudofaquia, trauma ocular. El desprendimiento de retina puede ocurrir a cualquier
edad, pero lo mas frecuente es que se presente entre los 40 y 80 afios, siendo mas
frecuente en hombres que mujeres (60% vs 40%). El antecedente de desprendimiento
retiniano es también importante para el ojo contralateral, puesto que la incidencia de
afectacion posterior de dicho ojo es de aproximadamente el 15%. Existe una predispo-
sicion hereditaria, principalmente por la presencia de factores, como la alta miopia y la
degeneracion empalizada, que tienen una tendencia hereditaria. Por ello, aunque la
mayoria de los casos son esporadicos, el antecedente familiar es importante como
factor de riesgo.

El riesgo de desprendimiento de retina tras la intervencién de catarata aumenta 1-
2%, sobre todo si existen antecedentes de DR en el ojo contralateral, en algin familiar,
si es miope magno, o si presenta algun tipo de degeneracion retiniana. Un estudio
retrospectvo en Nueva Zelanda de 1.793 pacientes operados consecutivamente me-
diante facoemulsificacion informan una tasa de 1,8% de ruptura de capsula posterior
con mecha vitrea y de 1,2% de DR (Russell et al., 2006; Erie et al., 2006).

Los factores de riesgo pueden dividirse en:

e pre-operatorios: largo axil >26mm o miope de mas de 6 dioptrias, antecedentes
familiares de DR, 0jo congénere con DR (18%), degeneraciones periféricas (Ej.: de-
generacion en empalizada o lattice, presente en el 10% de la poblacion, que produce
el 30% de los DR regmatogenos) (Yoshida et al., 1992)

e intra-operatorios: ruptura capsular con pérdida de vitreo. En un estudio realizado
sobre 1400 cirugias de catarata con facoemulsificacion se observé un 7% de DR con
pérdida de vitreo versus 1,2 % de DR sin esa pérdida (Pagot et al., 1992).

e post-operatorios: capsulotomia con YAG y trauma.
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El DR, pseudofaquico es el que se produce luego de una cirugia de catarata con
colocacion de la lente de cAmara posterior, cAmara anterior o fijada al iris. Su inciden-
cia varia entre 0,4 y 3,6% (Smith et al., 1987). En comparacion, la incidencia del DR
faquico es de 0,001%, es decir, 1/10.000 habitantes por afio. La capsulotomia con laser
YAG eleva la incidencia al 4% (Glacet et al., 1993). Estos desprendimientos se produ-
cen habitualmente por roturas retinales pequefias muy periféricas en la insercién poste-
rior de la base del vitreo (desgarros yuxtabasales). Son mas extensos que los DR fa-
quicos y afectan frecuentemente a la macula. En general, se localizan en los cuadran-
tes temporales superior e inferior y, dado el antecedente quirurgico, pueden presentar
una dificil visualizacion de fondo de ojo, debido a la presencia de una pupila pequefia
por sinequias, tipo de lente, edema corneal, descentracion de la lente, presencia de
restos corticales o capsula posterior opaca. Estos DR tienen mayor riesgo de prolifera-
cion vitreo-retinal que los faquicos (Ho et al., 1984). Es méas frecuente en hombres
blancos y se presenta generalmente en pacientes con un promedio de edad entre 55 y
70 anos. El primer trabajo que evaluo el riesgo de DR por facoemulsificacion (Javitt et
al., 1991) se realizo6 en el afio 1984 sobre 338.141 pacientes mayores de 65 afios: el
30% fueron operados con técnica ICCE, el 60 % con ECCE y el 9% con facoemulsifi-
cacion. En el seguimiento a 4 afios, la incidencia de DR en pacientes operados con
ICCE fue del,55%, en los operados con ECCE fue de 0.9%, en los pacientes operados
con faco 1,17%, y en el grupo de pacientes con faco y vitrectomia anterior debida a
ruptura capsular fue de 5,5%.

Segun la base de datos de la Agencia Lain Entralgo:

Desprendimiento
de retina
N %
NO 1318 99.9
Sl, resuel- 1 0.1
ta
SI, No 0 0
resuelta

Tabla 2.31: Desprendimiento de retina postoperatorio segun la base de datos de la Agencia
Lain Entralgo.

f) Desprendimiento coroideo

La palabra “hemorragia supracoroidea masiva” supone la ruptura de las ramas de
las arterias ciliares posteriores largas o cortas tras un periodo de hipotonia que aparece
tras un traumatismo penetrante o cirugia intraocular. Consideramos que la hemorragia
supracoroidea es masiva cuando mas del 50% de la cavidad vitrea esta ocupada por la
hemorragia. Las etiologias mas frecuentes son: traumatismo ocular (35%), cirugia de
catarata (30%), cirugia de glaucoma (17%), queratoplastia penetrante (6%), vitrecto-
mia pars plana (3%), implantes secundarios de lente intraocular (3%) y otras patologi-
as. Estudios epidemioldgicos han demostrado que la hemorragia supracoroidea masiva
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aparece en un 0,19% de todas las cirugias intraoculares. Considerando cada procedi-
miento quirdrgico especifico, aparece hemorragia supracoroidea masiva en el 0,16%
de los procedimientos relacionados con el cristalino, en el 0,15% de las cirugias de
glaucoma, en el 0,41% de las cirugias vitreorretinianas y en el 0,56% de las querato-
plastias.

Hay factores que aumentan el riesgo de hemorragia supracoroidea masiva, siendo
el mas importante la miopia patoldgica (eje axial mayor de 25mm); en estos 0jos la
rigidez escleral estda muy disminuida y la fragilidad vascular es mayor. De todos los
pacientes que sufren una hemorragia supracoroidea masiva, el 52% son casos con
miopia magna. Otros factores de riesgo son la hipertension arterial (39%), arterioscle-
rosis sistémica, la taquicardia (mas de 90 pulsaciones por minuto) y la presion intrao-
cular elevada. Los factores de riesgo peroperatorios son: hipertension arterial, hipoto-
nia intraocular prolongada, manipulacién escleral, uso extenso de crioterapia y foto-
coagulacion retiniana.

Los signos indicativos son: la pérdida de vitreo, el prolapso de iris, el uso de hipo-
talamia/atalamia y el aumento de la presion ocular. ElI desprendimiento coroideo
hemorragico se reabsorbe en dos a tres semanas y produce un desprendimiento "en
beso™ asociado a un desprendimiento de retina. Su prondstico visual es malo y aumen-
ta la presion ocular. Con estudios ecograficos se puede indicar la magnitud del des-
prendimiento, la presencia de coagulos licuados o sélidos y el desprendimiento de
retina asociado, asi como la evacuacion quirdrgica. El desprendimiento coroideo
hemorragico requiere intervenciéon inmediata para frenar el sangrado intraoperatorio.
Esto se logra mediante la oclusion urgente de la herida con nylon 9-0, con el dedo y
quizas, con esclerotomias laterales. El tratamiento tardio de esta entidad busca evacuar
la sangre del espacio coroideo y debe hacerse en la tercera semana mediante esclero-
tomias en pars plana o por detras de los musculos rectos. La mayoria de los pacientes
evolucionan desfavorablemente si se dejan sin tratar, dando lugar a desprendimiento
de retina, proliferacion vitreorretiniana, glaucoma neovascular y ptisis bulbo (Rey-
nolds et al., 1993; Garcia Arumi et al., 2002).

Segun la base de datos de la Agencia Lain Entralgo:

Desprendimiento
coroideo
N %
NO 1320 100
Sl, resuel- 0 0
ta
SI, No 0 0
resuelta

Tabla 2.32: Desprendimiento coroideo postoperatorio segln la base de datos de la Agencia
Lain Entralgo.
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g) Edema corneal

La descompensacion endotelial corneal origina un edema corneal crénico. El tra-
tamiento Gltimo consiste en la realizacién de una queratoplastia penetrante. Su fre-
cuencia varia del 0 al 9% (Kallio et al., 2001; Collins et al., 2003; American Associa-
tion of Ophthalmology, 2006). El estadio final de una descompensacion endotelial
puede ser la queratopatia bullosa, que es una degeneracién corneal causada por una
descompensacion endotelial o edema corneal.

La cirugia de la catarata es una de las causas mas comunes de edema corneal hoy
en dia. Este puede ser multifactorial: influyen tanto el estado endotelial previo como
factores iatrogénicos, asi como la duracién de la cirugia y la técnica quirargica em-
pleada. Una cornea guttata o una distrofia endotelial preexistente, como la de Fuchs,
aumenta el riesgo de descompensacion postquirirgica, pero en muchos casos no exis-
ten estos antecedentes. La histopatologia se caracteriza por la disminucién o incluso la
ausencia de células endoteliales. El epitelio suele estar adelgazado y puede aparecer
edema epitelial con la formacidn de vacuolas intraepiteliales. Las distintas alternativas
terapéuticas son: agentes antiinflamatorios, disminucion de la presion intraocular,
evaporacion, agentes hipertonicos, lentes de contacto blandas, cauterizacion de la
membrana de Bowman, recubrimiento conjuntival, transplante de membrana amnidti-
ca, queratectomia fototerapéutica, micropuncion estromal anterior, transplante corneal
y transplante de endotelio (Francés-Mufioz et al., 2005).

Los primeros afios de la cirugia con ultrasonidos se asociaron pérdidas endotelia-
les que oscilaban entre 16 % y 67%, segun el trauma quirargico. Posteriormente, se
publicaron cifras menores entre el 8% y 4,7% (Lorente et al., 2008). Powe et al.
(1994) recogié en un meta analisis una incidencia global de queratopatia bullosa-
edema corneal pseudofaquico del 0.3%.

Segun la base de datos de la Agencia Lain Entralgo:

Trauma endote-
lial
N %
NO 1428 99.7
Sl 4 0.3

Tabla 2.33 Trauma endotelial corneal perioperatorio segun la base de datos de la Agencia
Lain Entralgo.
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Edema corneal
N %
NO 1151 85.4
Sl, resuel- 187 13.9
ta
SI, No 10 0.7
resuelta

Tabla 2.34: Edema corneal postoperatorio segun la base de datos de la Agencia Lain Entralgo.

h) Edema macular quistico

El edema macular quistico (EMC) clinicamente, ocurre raramente tras una cirugia
rutinaria no complicada a través de pequefia incision y suele responder bien a medica-
cién topica. Sin embargo, existen casos recalcitrantes asociados a pérdida permanente
de la agudeza visual central. Los factores de riesgo que hacen que aumente la tenden-
cia al EMC incluyen: la uveitis preoperatoria, la ruptura de cépsula posterior con
vitreorragia, fragmentos de cristalino retenidos tras la intervencion, retinopatia diabé-
tica, membrana epirretiniana, cirugia vitreorretiniana previa, nanoftalmos, retinitis
pigmentosa, y el edema macular en el ojo adelfo operado previamente. EI EMC se
suele asociar con inflamacién ocular postquirtrgica. Por eso se usan agentes antiin-
flamatorios topicamene tras la intervencion, para intentar reducir la respuesta inflama-
toria a la cirugia de cataratas y para tratar el edema macular que ya esté produciéndo-
se. Hay evidencia cientifica de que los anti-inflamatorios no esteroideos solos o aso-
ciados con corticoesteroides son mas eficaces que los corticoides solos para prevenir y
tratar el EMC (Miyake et al., 2000; Herbort et al., 2000; Zinder et al., 2000; Heier et
al., 2000; Guzey et al., 2000; Reddy et al., 2000; Missotten et al., 2001; Solomon et
al., 2001 B; Laurell et al., 2002; Rho et al., 2003; Singal et al., 2004; American Asso-
ciation of Ophthalmology 2006).

Esta complicacion compromete la recuperacion funcional, incluso tras una cirugia
de cataratas que ha transcurrido con normalidad. Se describié en 1953. La prevalencia
ha ido disminuyendo con la incorporacion de las nuevas técnicas quirargicas desde
1971, que se encontraba una incidencia angiografica de 50-70%, hasta actualmente
que se estima alrededor de 0.5% (lIrvine et al., 1971; Ryan et al., 1994). La incidencia
real en nuestros dias resulta dificil de evaluar ya que solo se diagnostica, generalmen-
te, aquellos casos que cursan con déficit visual (Lorente et al., 2008).

h.1) Edema macular cistoide en diabéticos

La complicacién méas grave que puede aparecer tras la cirugia de la catarata en
diabéticos, es el glaucoma neovascular, que puede aparecer en aquellos pacientes con
retinopatia diabética previa, sobre todo en caso de rotura de la capsula posterior. En
segundo lugar el resultado visual se puede ver afectado por la aparicion o empeora-
miento de un edema macular (Ederer et al., 1981; Klein et al., 1985; Dowler et al.,
1995; Pollack et al., 1991; Dowler et al., 1999). Por desgracia en la actualidad, no se
ha podido identificar ningun factor de riesgo antes de la cirugia de la catarata, que
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permita evitar la aparicion de edema macular en el postoperatorio. En caso de que
exista edema macular previamente, éste puede empeorar tras la cirugia de la catarata,
teniendo lugar alrededor de la sexta semana tras la intervencion quirurgica (Dowler et
al., 1999). Para evitar su empeoramiento se puede tratar el edema existente, antes de la
cirugia de la catarata, pero habitualmente esto es dificultoso (en este caso se deberia
proceder al tratamiento laser en el curso de la 22 0 3% semana post intervencion). Por
otra parte, tras la cirugia de catarata puede aparecer un edema macular quistico; esta
forma de edema es mas frecuente en los pacientes diabéticos que en los no diabéticos.
Asi, Menchini et al. (1993) en un estudio sobre dos grupos de pacientes, uno sin DM,
y el otro con DM pero sin retinopatia diabética a los 30 dias de la cirugia de catarata
(cirugia mediante técnica extractacapsular); observa en la angiografia fluoresceinica
difusion de contraste, en un porcentaje similar en ambos grupos de pacientes (69% en
los pacientes con DMy 63% en los pacientes sin DM). Pero a los 90 dias el porcentaje
era mas elevado en los pacientes con DM (65%) frente a un 33% en los no diabéticos;
y al cabo de un afio de la cirugia persistia la pérdida de contraste en un 24% de los
pacientes con DM frente a un 0% en los no diabéticos. Si bien dicho estudio se realizé
mediante extraccion extracapsular de catarata, hemos de recordar que no hay diferen-
cias significativas entre la aparicion de edema macular quistico angiografico, en los
pacientes operados de catarata mediante facoemulsificacion o extraccion extracapsular
(Cataract Management Guideline Panel, 1993). La prevalencia de edema macular
oscila entre un 7,5%Yy un 15,2% (Romero et al., 2005)

Segun la base de datos de la Agencia Lain Entralgo:

Edema macular
cistoide
N %
NO 1312 99.4
Sl, resuel- 7 0.5
ta
SI, No 1 0.1
resuelta

Tabla 2.35: Edema macular cistoide postoperatorio segln la base de datos de la Agencia Lain
Entralgo.

i)  Mechavitrea

Es la luxacion de material vitreo a cAmara anterior, debida a ruptura de la capsula
posterior o dialisis zonular. Puede aumentar el riesgo de: edema macular cistoide,
alteraciones en la incision, desprendimiento de retina, problemas con la lente y endof-
talmitis (Lorente et al., 2008).

Un estudio nacional en 10 hospitales del Reino Unido (desde 1997 a 1998) 18.454
pacientes mayores de 50 afios encontrd los siguientes resultados en (Desai et al.,
1999). A 77% de esos pacientes se les realizé facoemulsificacion. Las tasas de com-
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plicaciones durante la cirugia eran de 4.4% para ruptura de capsula posterior y
vitreorragia, 1.0%.

El European Cataract Outcome Study informa una tasa media de complicaciones
introperatorias de 3,1% en 1999, con una tasa de 1.8% para la ruptura de capsula
posterior y 1,3% para vitreorragia (Results of the European Cataract Outcomes Study,
2000).

Un estudio nacional realizado 10 hospitales del Reino Unido desde 1997 a 1998
en 18.454 pacientes mayores de 50 afios encontrd los siguientes resultados (Desai et
al., 1999): al 77% de esos pacientes se les realizd facoemulsificacion y las tasas de
complicaciones durante la cirugia fueron del 4,4% para ruptura de capsula posterior y
del 1,0% para vitreorragia.

El European Cataract Outcome Study informa una tasa media de complicaciones
introperatorias de 3,1% en 1999, con una tasa de 1.8% para la ruptura de capsula
posterior y 1.3% para vitreorragia (American Association of Ophthalmology 2006).

Segun la base de datos de la Agencia Lain Entralgo:

Vitreorragia

N %
NO 1405 | 97.8
Sl 32 2.2

Tabla 2.36: Vitreorragia perioperatoria segun la base de datos de la Agencia Lain Entralgo.

Segun la base de datos de la Agencia Lain Entralgo:

Edema corneal

N %
NO 1315 99.7
Sl 4 0.3
SI, No 0 0.0
resuelta

Tabla 2.37: Mecha vitrea postperatoria segun la base de datos de la Agencia Lain Entralgo.

j)  Opacificaciéon de la capsula posterior

Produce una pérdida visual progresiva. Es la complicacion mas frecuente, tiene
facil solucion. El tratamiento consiste en la apertura de la capsula posterior con laser
YAG (Olson et al., 1998; Hollick et al., 2000).



64 Capitulo 2. Estado de la cuestion

2.2. Estudio RAND de lared IRYSS

En esta seccion comentaremos el método RAND y su aplicacion por la red IRYSS
a un estudio sobre uso apropiado de la cirugia de cataratas.

2.2.1. El método RAND

Su objetivo es crear criterios explicitos de uso apropiado de procedimientos médi-
cos 0 quirargicos, con un nivel de detalle lo mas cercano posible a la practica clinica,
es decir, establecer estandares que ayuden a saber en qué circunstancias especificas es
apropiado, inapropiado o dudoso aplicar un procedimiento medico segin riesgo-
beneficio. El concepto de adecuacion o uso apropiado que utiliza se basa en el equili-
brio entre el riesgo y beneficio de las intervenciones. Un procedimiento se considera
apropiado cuando el efecto beneficioso que se espera sobre el estado de salud (por
ejemplo, alivio de la sintomatologia, mejora de la calidad de vida, mayor capacidad
funcional, mayor esperanza de vida) supera a las consecuencias negativas esperadas
(por ejemplo, morbilidad, y mortalidad), con un margen suficientemente amplio como
para que el procedimiento valga la pena, independientemente de su coste.

Deben de cumplirse los siguientes requisitos para poder emplear este método: ca-
recer de evidencia cientifica suficiente (areas de incertidumbre sobre su uso apropia-
do); gran variabilidad de criterios empleados hasta ahora en su uso; alta prevalencia;
generacion de grandes listas de espera; infra y sobreutilizacion demostrada o sospe-
chada; relevancia desde el punto de vista de los resultados clinicos o de salud publica
y costes elevados.

Para obtener los criterios de uso apropiado, este método propone combinar la evi-
dencia cientifica proveniente de estudios clinicos con la opinién de expertos de una
forma sistemética, cuantificable y reproducible. La necesidad de incorporar la opinion
de expertos se justifica porque la informacion que aportan los estudios clinicos gene-
ralmente suele ser insuficiente como para poder ser aplicada directamente en muchas
situaciones de la practica clinica diaria. En ocasiones, esto se debe a que hay pocos
estudios o los que hay presentan un riesgo elevado de sesgos. Pero incluso cuando se
dispone de ensayos clinicos aleatorizados, considerados como el tipo de disefio que
aporta mayor nivel de evidencia cientifica, éstos suelen tener criterios estrictos de
seleccién de pacientes que limitan la validez externa de sus resultados. El desarrollo
de estandares de uso apropiado puede utilizarse como un instrumento retrospectivo
(grado de uso apropiado) o prospectivo (utilizada para reducir el niUmero de procedi-
mientos realizados por razones inapropiadas).

Para cada indicacion clinica, el experto expresa su opinién de forma cuantitativa,
sobre la adecuacion de un procedimiento. Con este método se permite combinar las
opiniones de una serie de expertos (de 7 a 15) que se constituyen en un panel para
discutir la utilizacion de un procedimiento médico. Para ello, el método incluye unas
etapas que se cumplen sistematicamente y una serie de criterios explicitos que se
aplican en el desarrollo del panel, que son los siguientes:

e El primer paso consiste en la realizacion de una bldsqueda exhaustiva y sintesis de la
evidencia cientifica sobre la eficacia y seguridad del procedimiento a estudio.
Paralelamente, a partir de la informacion obtenida de la revision bibliogréfica y de la
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lelamente, a partir de la informacién obtenida de la revision bibliografica y de la
experiencia de profesionales con experiencia en la utilizacion del procedimiento, se
identifican aquellos factores que influyen en la eficacia y/o la seguridad del trata-
miento, cada uno de los cuales es definido de forma explicita y univoca.

e El segundo paso consiste en la elaboracion de una lista de indicaciones o escenarios
clinicos que represente el espectro de situaciones clinicas en las que se plantearia
realizar la intervencion. Para empezar a elaborar las indicaciones, varios médicos
especialistas en el procedimiento de estudio desarrollan una lista de todas las posi-
bles indicaciones en las que pueda plantearse la aplicacién o no del procedimiento.
La lista sirve para clasificar a los pacientes, por tanto, la lista de indicaciones tiene
que ser: a) exhaustiva, es decir, suficientemente comprehensiva para que permita
clasificar a todos los pacientes; y b) mutuamente excluyentes, de manera que ningin
paciente pueda ser clasificado en mas de una indicacion. Las indicaciones se van
configurando en funcion de los factores previamente identificados, que suelen co-
rresponder a los sintomas del paciente, los resultados de las pruebas diagnosticas y
otras variables relevantes de su historia clinica previa. Estos requisitos de exhausti-
vidad hacen que la lista conste de numerosas indicaciones, habitualmente mas de
mil, pero como ventaja confieren a la lista una alta especificidad, puesto que permi-
ten clasificar a un gran namero de pacientes diferentes (Brook et al., 1986; Leape et
al., 1991; Hilborne et al., 1991; Fitch et al., 2001; Oteo Ochoa et al., 2006). En oca-
siones, para cada una de las indicaciones o escenarios de la lista se describe el nivel
de evidencia cientifica disponible en cuanto a beneficios y riesgos de aplicar o no el
procedimiento.

e E| tercer paso es la seleccién de un panel de expertos y la aplicacion del método
Delphi modificado para obtener su valoracion acerca de la adecuacion de la indica-
cion del procedimiento en cada uno de los escenarios. EI método Delphi modificado
comparte con el método Delphi clasico algunas caracteristicas basicas, como el ano-
nimato de las puntuaciones y la iteracion y retroalimentacion de las respuestas, pero
se diferencia de aquél en que éste cuenta con una ronda en la que los expertos se
retnen y tienen la posibilidad de interactuar y comentar los resultados. Se realizan
dos rondas de puntuacién de la lista de escenarios: la primera tiene lugar por correo,
sin interaccion entre los panelistas y la segunda se lleva a cabo en una reunién pre-
sencial, que sirve para depurar posibles diferencias en la interpretacion de los esce-
narios clinicos incluidos en la lista. En las dos rondas, los expertos punttan en una
escala del 1 (totalmente inapropiada) al 9 (totalmente apropiada) la adecuacion del
procedimiento en cada uno de los escenarios clinicos. Se mantiene en todo momento
la confidencialidad de las puntuaciones y, a diferencia de los métodos de consenso
tradicionales, no se fuerza alcanzar un consenso (Lazaro et al., 1999).

e En la dltima fase se realiza el andlisis de las respuestas de los expertos y se sintetiza
los resultados. Para cada escenario clinico valorado se calcula la mediana de las pun-
tuaciones dadas por los expertos y el grado de acuerdo habido entre ellos. A partir de
ambos parametros se clasifica cada indicacion o escenario en apropiado, dudoso o
inapropiado, segun los criterios siguientes: Apropiado si la mediana esta entre 7-9
y no hay desacuerdo entre los expertos; Dudoso si la mediana esté entre 4-6 0 hay
desacuerdo, e Inapropiado si la mediana esta entre 1-3 y no hay desacuerdo entre
los expertos. Se considera que hay Desacuerdo entre los expertos cuando un tercio
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0 mas de ellos han puntuado un mismo escenario entre 1y 3 y un tercio 0 méas entre
7'y 9. De esta manera se tienen los estandares definitivos. Estos estandares se pue-
den utilizar prospectivamente, como guias de uso, o retrospectivamente. (Brook et
al., 1986; Lazaro et al., 1998).

Método del uso aprnpiadml 3) Panel de expertos
{Delphi modificado)

1) Lista de indicaciones

(especialistas + investigadoras) | ==
17 ronda:

e | 0 interaciuan

2) Sintesis de la evidencia

(investigadores) — 2% ronda:
interactian
% de uso , Y
Apropiado Retrospectivo:

* =+=| Comparacion con || Ectindares
+ Dudoso historias clinicas )
+ Inapropiado + Apropiado
Aumentar < Prospsctivo: * Dudoso
uso apropiade Guiadeuso |™ | = Inapropiado

Figura 2.38: Método de uso apropiado de RAND/UCLA (Lé&zaro et al., 1996).

El método RAND de uso apropiado se ha aplicado a la cirugia de cataratas al me-
nos en dos ocasiones (Lee et al., 1993; Quintana et al., 2006). La mas reciente, especi-
fica de la cirugia de cataratas por facoemulsificacion, ha sido el punto de partida de
esta tesis.

2.2.2. Lared IRYSS

La Red IRYSS (Red Cooperativa para la Investigacion en Resultados de Salud y
Servicios Sanitarios) surgié como resultado de una convocatoria de redes de centros y
grupos de investigacion cooperativa que fue publicada en el Boletin Oficial del Estado
en abril de 2002 (ORDEN SCO/709/2002, de 22 de marzo), por la que se convoca la
concesion de ayudas para el desarrollo de Redes Tematicas de Investigacion Coopera-
tiva, con el proyecto cientifico: Investigacion en Servicios Sanitarios para la Toma de
Decisiones en el Sistema Nacional de Salud. Aplicacion Practica a las Listas de Espe-
ra, coordinada por la Agéncia d’Avaluacié de Tecnologia i Recerca Mediques
(AATRM) de Catalufia. Se constituyé como una red integrada por 18 centros o nodos
repartidos en 7 comunidades auténomas diferentes. La mision de la Red IRYSS es
coordinar y favorecer la investigacion en servicios sanitarios, aplicandola a problemas
relevantes del Sistema Nacional de la Salud como son los que generan lista de espera.
Su objetivo es potenciar las estructuras existentes y facilitar la colaboracion entre
éstas, asi como potenciar tambiéen la colaboracidn entre las vertientes de investigacion
béasica, clinica, y epidemioldgica y de servicios sanitarios, siguiendo las lineas que
inspiran el VI Programa Marco de Investigacion de la Union Europea. La convocato-
ria surge también del pacto entre el Ministerio de Sanidad y Consumo y Farmaindus-
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tria para que parte del incremento de beneficios resultantes del gasto farmacéutico
revierta en la investigacion en ciencias de la salud; y por un cambio en la filosofia que
inspira las intervenciones en investigacion biomédica a nivel del Estado. La Red
IRYSS pretende reorganizar las funciones propias de una estrategia de investigacion
sanitaria que permita definir las necesidades e identificar las prioridades de investiga-
cion en resultados de salud y servicios sanitarios, asi como facilitar las tareas de plani-
ficacion, coordinacion, implementacion, seguimiento y evaluacién, aprovechando para
ello la experiencia de los diferentes grupos que forman parte de esta red.

Entre los objetivos de la red IRYSS red se encuentran:

e Desarrollar y validar sistemas de ajuste por el riesgo en patologias en lista de espe-
ra.

e Determinar el efecto de las variables de estructura o proceso en los resultados ajus-
tados por el riesgo en patologias de lista de espera.

e Determinar el efecto del volumen asistencial en los resultados ajustados por el
riesgo en patologias de lista de espera.

2.2.3. Estudio sobre cirugia de cataratas

Basandose en el método RAND, se ha realizado en Espafia por primera vez un es-
tudio multicéntrico, titulado “IRYSS/2.2-Catarata: Evaluacion de la adecuacion en la
indicacion, priorizacién de lista de espera y resultados obtenidos en la catarata”. El fin
principal era elaborar y aplicar criterios explicitos de adecuacion de intervencion de
cataratas por facoemulsificacion. Se trata de un estudio multicéntrico, prospectivo,
multidisciplinar y coordinado en el que formaron parte cinco grupos de investigacion
pertenecientes a distintas Comunidades Autonomas. Fue financiado por el Fondo de
Investigaciones Sanitarias (FIS). Los resultados se han publicado en los articulos de la
revista BMC Health Services Research (Quintana et al., 2006a, 2006b).

Las fases se describen a continuacion.

a) Revisién de la bibliografia

Se realizo6 una revision exhaustiva de la bibliografia existente sobre la eficacia, la
efectividad, los riesgos y los costes de la utilizacion de la facoemulsificacion en el
tratamiento quirdrgico de la catarata senil, sobre la indicacién de la intervencion,
posibles mejoras metodoldgicas del método RAND, metodologia empleada para la
evaluacion de la adecuacion, puesta al dia de los procesos en los que se ha trabajo con
la metodologia RAND de uso apropiado (desde el afio 1999 a 2003), revision de
herramientas creadas a nivel mundial incluyendo métodos que se hayan usado para la
revision de la adecuacion/uso apropiado y su aplicacion y, elaboracién de un mapa de
investigacion con los trabajos realizados sobre uso apropiado publicados en revistas
nacionales e internacionales desde el afio 1985. Se partid de una revision previa, reali-
zada en el contexto del estudio de uso apropiado llevado a cabo en 1990 por el grupo
RAND (Lee et al., 1993). Se realiz6 una busqueda automatizada en la base de datos
MEDLINE, donde se localizaron 452 citas bibliograficas, de las cuales 68 cumplian
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los criterios de inclusion y exclusion. Esta se complementd con la bisqueda manual a
partir de las referencias de los articulos encontrados.

Los criterios de seleccion de los estudios fueron:

1. Criterios de inclusion:
e Publicaciones en inglés o castellano.
e Catarata relacionada con el envejecimiento.

e Facoemulsificacion como unico procedimiento quirdrgico. Se incluyen los estudios
que comparan esta técnica quirargica con la extraccion extracapsular manual.

e Estudios sobre la eficacia o efectividad de la facoemulsificacion en catarata simple
(sin otra patologia ocular que previsiblemente modificara el prondstico de la inter-
vencion) y en presencia de comorbilidad ocular. Las comorbilidades consideradas
fueron: (1) patologias asociadas que influyen en el pronostico visual (retinopatias,
maculopatias, vasculopatias, neuropatias, ambliopia); (2) retinopatia diabética (no
retinopatia, retinopatia diabética no proliferativa (RDNP) y proliferativa (RDP) sin
caracteristicas de alto riesgo y RDP con caracteristicas de alto riesgo) y (3) distrofia
corneal endotelial de Fuchs.

e Estudios sobre la eficacia o efectividad de la facoemulsificacion en presencia de
determinadas complejidades técnicas que pueden dificultar la intervencion y aumen-
tar el riesgo de complicaciones intraoperatorias con la posibilidad de afectacion del
pronostico visual. Las situaciones de complejidad técnica tenidas en cuenta fueron:
vitrectomia previa, trabeculectomia previa, sindrome de pseudoexfoliacion, pupila
estrecha, miopia magna (mas de 6 dioptrias), catarata hipermadura, catarata polar
posterior y uveitis.

e Estudios sobre la seguridad de la facoemulsificacion, que presenten datos de com-
plicaciones intra y postoperatorias capaces de producir un dafio visual postoperatorio
significativo o que requieren intervenciones adicionales.

2. Criterios de exclusion:

e Cataratas congénitas, traumaticas o toxicas.

e Extraccion intracapsular o extracapsular de la catarata como Unicos procedimientos
quirurgicos.

e Procedimientos que combinan la extraccion de la catarata con el tratamiento quirdr-
gico de otra patologia ocular (glaucoma, opacidad corneal, desprendimiento de reti-
na...).

e Estudios de laboratorio en animales.
e Estudios post-mortem.

e Estudios que describen nuevos instrumentos o técnicas, o comparan diferentes
técnicas o materiales utilizados en el procedimiento.

La mayor parte de los estudios que incluidos en la revisién fueron estudios obser-
vacionales, series de casos analizadas bien prospectiva o retrospectivamente.
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b) Creacién de escenarios (variables)

Teniendo en cuenta las variantes posibles que pueden afectar al ojo se crearon to-
dos los escenarios posibles que pudieran darse en una intervencién de catarata con
facoemulsificacion. A partir de la revision bibliografica se identificaron y selecciona-
ron las variables mas relevantes para la toma de decisiones sobre la indicacion de la
intervencion. Para realizar dicha seleccion se tuvo en cuenta la influencia de las distin-
tas variables o factores en los beneficios y los riesgos de la cirugia. A partir de la
combinacion de todas las variables seleccionadas se obtuvo un listado detallado de
escenarios clinicos mutuamente excluyentes, que representan distintas situaciones
clinicas concretas en las que podria plantearse la cirugia de cataratas. El listado final
estuvo constituido por 1.071 escenarios clinicos, agrupados en 4 capitulos: catarata
simple (sin otra patologia ocular que pudiera condicionar el prondstico visual tras la
intervencion), catarata asociada a retinopatia diabética, catarata asociada a otra patolo-
gia ocular y catarata en presencia de distrofia corneal.

La preparacion de los escenarios fue realizada por un equipo en el que intervenian
epidemidlogos, oftalmdlogos y metoddlogos de calidad.

Se crearon las siguientes variables:

e Tipo de catarata (4 categorias): simple, con retinopatia diabética, otras patologias
que afecten al prondstico; distrofia.

Agudeza visual en el ojo a operar (3 categorias): >0,5; 0,2-0,4 y <0.1.

Agudeza visual en el ojo contralateral (3 categorias): 0,5; 0,2-0,4 y <0.1.

Lateralidad de la catarata (2 categorias): unilateral y bilateral.

Complejidad técnica (3 categorias): baja; moderada y alta.

Funcion visual (4 categorias): sin afectacion, deslumbramiento, dificultades para las
actividades de ocio y dificultades para las actividades de la vida diaria.

e Agudeza visual esperada tras la intervencion (3 categorias): las mismas que para la
agudeza visual en el ojo a operar.

e En los escenarios de los capitulos de catarata asociada a retinopatia diabética o a
otra patologia ocular, se considera una variable mas: la agudeza visual esperada tras
la intervencion, con las mismas tres categorias que para la agudeza visual en el 0jo a
operar. En los escenarios del capitulo de distrofia corneal se afiadié una variable que
indica el nimero de células endoteliales con dos categorias: celularidad adecuada y
celularidad escasa.

c) Definiciones de las variables

c.1) A.V.contralateral

Agudeza visual corregida en el ojo contralateral, medida por el oftalmélogo con
los optotipos de Snellen. Se agrupd en tres categorias: >0,5; 0,2-0,4 y <0,1.
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c.2) A.V.previaen el ojo aoperar

Agudeza visual corregida en el ojo a operar, antes de la cirugia, medida por el of-
talmologo con los optotipos de Snellen. Se agrupé en tres categorias: >0,5; 0,2-0,4 y
<0,1.

c.3) A.V.esperadatras laintervencion

Estimacion subjetiva del oftalmélogo acerca de la agudeza visual que previsible-
mente va a alcanzar el paciente segin el examen oftalmoldgico prequirdrgico. Esta
agrupada en tres categorias: >0,5; 0,2-0,4 y <0,1.

c.4) Patologia asociada a la catarata
En funcidn de la presencia de otras patologias oculares, se divide en 4 categorias:

Catarata simple: sin otra patologia en el ojo a operar que pueda afectar al pronos-
tico visual. Estarian incluidas en esta categoria la presencia de glaucoma controlado
con medicacion o cirugia sin deterioro de la vision central, la miopia sin retinopatia y
la oclusion de vasos que no afecte a la vision central.

Catarata asociada a retinopatia diabética: presencia en el ojo a operar de retino-
patia diabética no proliferativa o retinopatia diabética proliferativa sin caracteristicas
de alto riesgo y sin edema macular (segun la clasificacion del Early Treatment Diabe-
tic Retinopathy Study) (ETDRS, 1991).

Catarata asociada a otra patologia (incluye la presencia de patologias que pue-
den interferir en el pronostico visual) como: retinopatias no diabéticas (desprendi-
miento de retina tratado quirtirgicamente, retinitis de cualquier causa), maculopatias
(degeneracion macular por toxicos, farmacos, factores hereditarios, miopia magna,
DMAE), vasculopatias (oclusién rama venosa retina, trombosis venosa), neuropatias
(neuritis Optica y neuropatia glaucomatosa), ambliopia, opacidades corneales (leucoma
sin indicacion de queratoplastia) o distrofia (excepto distrofia de Fuchs).

Catarata asociada a distrofia corneal: presencia en el ojo a operar de distrofia
corneal de Fuchs.

c.5) Numero de células endoteliales
Se ha tomado como limite o umbral de baja celularidad la cifra de <1000 célu-
las/mm?y se ha agrupado en 2 categorias: n° de células adecuado y celularidad escasa.

c.6) Lateralidad de la catarata

Puede ser unilateral o bilateral, en funcion de si el paciente tiene también catarata
en el ojo contralateral o no, en el momento en que se indica la intervencién. Si el
paciente ha sido intervenido previamente de una catarata contralateral se considerara
que la catarata actual es unilateral.

c.7) Complejidad técnica

En funcion de la presencia de distintos factores del paciente que pueden influir en
la complejidad de la técnica quirdrgica, se agrupa en:
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Sin complejidad / complejidad baja: ausencia de factores que condicionen mayor
complejidad técnica o presencia de uno de los siguientes: camara anterior estrecha
(amplitud de la cornea-iris menor o igual a 2 mm), ojo hundido, miopia magna sin
afectacion retiniana, sinequias posteriores o pupila pequeria.

Complejidad moderada: presencia de pseudoexfoliacion con midriasis >3 mm y
sin subluxacién del cristalino, catarata densa, mala dilatacion pupilar (midriasis <
3mm, segun las guias de dilatacion), mala colaboracion del paciente, ojo vitrectomiza-
do, o presencia de 2 6 mas factores determinantes de complejidad baja.

Complejidad alta: presencia de subluxacion de cristalino, fibrosis de la capsula
anterior del cristalino, catarata brunescente, catarata polar posterior, o presencia de 2 o
mas factores determinantes de complejidad técnica moderada.

c.8) Funcién visual

Repercusion que tiene la catarata en la calidad de vida del paciente. Se divide en 4
categorias:

Sin afectacion: el paciente refiere no tener limitada su capacidad funcional debido
a la catarata.

Deslumbramiento: disminucion de la percepcion visual en funcién de la intensi-
dad de la luz.

Dificultades en las actividades de ocio: dificultad visual en actividades relaciona-
das con el ocio, que no limita la autonomia del paciente (ver la television, leer, coser,
jugar).

Dificultades en las actividades de la vida diaria: dificultad en actividades de la
vida diaria, que limita la autonomia del paciente, pueden ser: actividades béasicas de la
vida diaria como comer o lavarse, o actividades instrumentales de la vida diaria como
hacer la compra o tareas del hogar) o que afecta a su trabajo (incluye los deslumbra-
mientos al conducir si lo necesita para trabajar).

d) Formacion del panel de expertos

Se reunieron 12 oftalmdlogos expertos elegidos con criterios de representatividad
nacional, experiencia clinica (en cuanto a nimero de operaciones de cataratas realiza-
das) y reconocimiento en la comunidad cientifica como expertos en materia. El objeti-
vo final era clasificar cada escenario en 3 categorias: inapropia-
do/apropiado/dudoso. La puntuacion otorgada por cada experto era anénima y
se realizo a través de dos rondas de puntuacién usando el método Delphi modificado
(véase la seccionl.2. ). En la primera ronda se reuni6 en una sesion conjunta a todos
los panelistas y se les pidi6 que puntuaran cada uno de los escenarios del 1 al 9 en
funcidn del grado de adecuacion de la indicacion quirargica. Como documentacion se
les proporciond la revision bibliografica y un documento con la definicion explicita de
las variables utilizadas. Se analizaron los resultados de la primera ronda. Posterior-
mente en una segunda ronda, se les envid por correo el listado de los escenarios para
una nueva evaluacion.
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e) Andlisis de resultados y creacion del algoritmo.
Establecimiento de criterios explicitos de adecuacion de la
intervencion

Se estimé para cada panelista la tasa media de uso apropiado para cada indicacion
y la media de cambio entre las dos rondas. Se calculé una “puntuacion de consenso”
para cada escenario. Aplicando el método CART (Classification and Regresion Trees)
se construyeron también modelos de regresion logistica para analizar el peso de varia-
bles y covariables que pudieran estar influenciando en el modelo. Se construy6 un
arbol de decision, que permite estimar rapidamente si la cirugia de cataratas es apro-
piada o no en cada escenario (algoritmo de decision).

f)  Conclusiones

Los estudios realizados acerca del uso apropiado de las intervenciones de catara-
tas muestran tasas muy bajas de uso inapropiado en un rango que oscila del 1.7% al
2.5% (Tobacman et al., 1996; Tobacman et al., 2003; Obstbaum et al., 2006).

Cuando se usa solo el criterio de agudeza visual menor que 0.5, se obtienen tasas
de uso apropiado mas elevadas. Las ventajas de usar la agudeza visual como Unico
criterio, es que permite al profesional una toma de decision rapida basada en un crite-
rio objetivo. Entre los inconvenientes figuran el que es un método rigido y que no
considera los requisitos y necesidades de la funcion visual, manteniendo un porcentaje
de pacientes con un nivel de discapacidad visual que les incapacita para el desarrollo
de sus actividades cotidianas con normalidad, es decir, son pacientes que debieran ser
intervenidos a pesar de tener una agudeza visual igual o superior a 0.5.

La ventaja de usar los criterios RAND es que se tienen en cuenta la disfuncion vi-
sual del paciente, factor esté directamente relacionado con la calidad de vida. Entre los
inconvenientes que plantea destacamos que no resulta agil para el profesional el tener
en cuenta tantas variables a la hora de decidir (salvo que se disponga de un programa
de ordenador que lo implemente) y el hecho de que este método clasifica a un numero
de pacientes como dudosos, dejando a criterio del oftalmoélogo la decision de interve-
nir o no, pudiendo producirse més variabilidad en la préactica.

La necesidad de ir introduciendo criterios tanto clinicos como relacionados con la
calidad de vida del paciente, es un hecho muy referenciado en la literatura. Si bien
hasta no hace mucho se consideraba que la agudeza visual era una medida suficiente
para conocer el impacto y la discapacidad visual del paciente, hoy dia parece estar
claro que ademas hay que tener en cuenta también aspectos subjetivos, como son las
expectativas y la calidad relacionadas con la vision (Alonso et al., 1997; Alonso et al.,
2000; Brémond-Gignac et al., 2002; Donovan et al., 2003; Valderas et al., 2005;
Cabezas et al., 2005). De hecho, la utilizacion en la practica diaria de la agudeza
visual como criterio principal de la indicacion de la cirugia de cataratas esta modulada
por los oftalmologos con otros criterios fruto de su experiencia. Es el caso de pacientes
que, por ejemplo, por su profesion (joyeros, conductores, costureras, etc.) necesitan
tener una agudeza visual elevada. En estos casos, como en otros, el criterio de agudeza
visual no deberia ser el Unico para indicar o no una intervencion quirdrgica de catara-
ta.
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En un contexto como el que se da en la cirugia de cataratas, con su mantenido in-
cremento interanual en el numero de procedimientos practicados, existen problemas de
lista de espera y la poblacion demanda resultados; dichos resultados no estan solo
relacionados con la mejora de la vision, segln los estandares convencionales, sino
también en relacion con su percepcion de la calidad de vida. La introduccién en la
practica de criterios explicitos, como los desarrollados a través de la metodologia
RAND, que reconoce criterios tanto clinicos como relacionados con la calidad de vida
del paciente, es una medida necesaria que ayudaria a reducir la variabilidad en la
practica entre profesionales y a garantizar una préctica asistencial de calidad teniendo
en cuenta, ademas de criterios clinicos, las expectativas y necesidades percibidas del
paciente.

2.3. Redes bayesianas

Las redes bayesianas surgieron dentro del campo de la inteligencia artificial, con
los trabajos del Prof. Judea Pearl y su grupo (Kim y Pearl, 1983; Pearl, 1986, 1988),
en el Departamento de Ciencias de la Computacion de la Universidad de California-
Los Angeles. Desde entonces, el desarrollo de esta rama de la informética ha sido
impresionante, hasta el punto de que pocos afios después habia grupos de investiga-
cion especializados en este tema en muchas universidades y empresas de todo el mun-
do. El campo en que mas aplicaciones se han construido ha sido la medicina, pues este
método probabilista encaja como anillo al dedo con las necesidades de tratamiento de
la incertidumbre que aparecen en problemas de diagndstico médico (Diez, 1998).

Espafia es uno de los paises que cuenta con un mayor nimero de universidades
dedicadas a investigar en este campo. La primera red bayesiana que se construyd en
nuestro pais estaba destinada al diagndstico de enfermedades cardiacas, principalmen-
te valvulopatias, mediante ecocardiografia (Diez, 1994; Diez et al., 1997). Dentro del
mismo grupo de la UNED se han construido otras redes bayesianas para diagnodstico
de cancer de rinofaringe (Galan et al., 2001), cancer de prdstata y otras enfermedades
urolégicas (Lacave y Diez, 2003), enfermedades hepaticas' (Onisko et al., 1999;
Lacave et al., 2006) y —la mas reciente— para cirugia de cataratas, que es el objeto
de esta tesis.

Por ello vamos a ofrecer a continuacion un resumen de los principales aspectos de
las redes bayesianas, en especial de aquéllos que guardan mayor relacién con la inves-
tigacién desarrollada en esta tesis. Esta seccién esta basada en (Diez, 2000) y (Diez,
2007).

2.3.1. Fundamentos de probabilidad

a) Variables y sus valores

Una variable es un objeto matematico que representa cierta propiedad del mundo
real. El dominio de una variable es el conjunto de valores que puede tomar. Es habi-

' En colaboracién con la Academia Polaca de Ciencias y la Universidad de Pittsburgh, EE.UU.
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tual representar las variables mediante letras mayusculas (al menos la primera letra) y
los valores mediante mindsculas.

Una variable discreta es aquélla cuyo dominio estd formado por un conjunto fini-
to de valores. Por ejemplo, en la red bayesiana Catarnet, que describiremos con detalle
en el capitulo 3, la variable Tipo_catarata puede tomar cinco valores; su dominio
es {leve, moderada, blanca, brunescente, polar posterior}. Una variable cuyo dominio
es {si, no}, {presente, ausente} o {positivo, negativo} se denomina booleana.? Mu-
chas de las variables de la red Catarnet (29 de 65, es decir, el 45%) son de este tipo. Si
una variable X es booleana, sus valores se suelen representar por +x y —X, respectiva-
mente.

Una variable continua es aquélla cuyos valores son numeros reales. Por ejemplo,
la agudeza visual medida con los optotipos de Snellen toma valores en el intervalo
[0, 1]. Sin embargo, el tratamiento de variables continuas en redes bayesianas es bas-
tante complicado, por la dificultad de construir la red y porque los algoritmos para el
calculo de probabilidades a posteriori son mucho menos eficientes. Por ello es habitual
discretizar las variables continuas mediante la particion del dominio en un conjunto de
intervalos. Por ejemplo, en el estudio RAND de la Red IRYSS descrito en la seccion
anterior la agudeza visual esta discretizada en tres intervalos: “AV < 0,17, “0,2-0,4” y
“AV >0,5" (se supuso que la agudeza visual se media con una sola cifra decimal). En
cambio, en la red Catarnet la agudeza visual estaba discretizada en cuatro intervalos:
[0, 0.15], (0.15, 0.4], (0.4, 0.7] y (0.7, 1], como veremos en la seccion 3.3. Cuando una
variable continua ha sido discretizada de este modo, se puede tratar como si fuera
discreta.

b) Probabilidad conjunta, marginal y condicionada

La probabilidad de una variable discreta X es una funcién que asigna a cada uno
de sus valores x un namero entre 0 y 1 (ambos inclusive), de modo que la suma de
ellos ha de ser la unidad:

0<P(x)<1
D P(xy)=1

En caso de tener dos variables X e Y, la probabilidad conjunta P(x, y) se define de
modo semejante:

0<P(x,y)<1

> P(x,y)=1

A partir de una probabilidad conjunta de varias variables podemos obtener la pro-
babilidad marginal para un subconjunto del anterior sumando sobre el resto de las

2 El término procede de George Boole, matematico y filésofo inglés, que desarrollé la Iogica
conocida como “booleana”.
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variables. Por ejemplo, dada P(x, y), la probabilidad marginal P(x) se obtiene sumando
sobre la variable que deseamos “eliminar”, que en este caso es Y:

P(x)=>. P(x,y)

A partir de una probabilidad conjunta se puede definir también la probabilidad
condicional. Para dos variables, la probabilidad condicional de X dado Y (a veces se
dice “la probabilidad de X condicionada en Y”) se define asi:

P(x,y)

POy =5

Naturalmente, P(x|y) solo esta definida cuando P(y) > 0.

De forma anéloga se define la probabilidad condicional de Y dado X:

P(x.Y)

PN =5

De estas dos ecuaciones se deduce que

P(y|x)- P(x)

P(x|y) = P(y)

Por otro lado, el teorema de la probabilidad total permite calcular la probabilidad
de Y a partir de P(x) y P(y| x):

P(y) =2 P(x,y) =D P(yIx)*P(x)

c) Elteoremade Bayes, fundamento del diagnéstico médico

Uniendo los dos resultados anteriores obtenemos el teorema de Bayes para dos
variables:

P(y1X)-P(x)
> P(yIX)-P(X)

P(x|y) =

el cual nos permite calcular P(x|y) a partir de P(x) y P(y| x).

En medicina este teorema es fundamental porque es la base del diagndstico médi-
co. Por ejemplo, X puede representar la presencia (+x) o ausencia (-x) de una enfer-
medad. P(x) es la probabilidad a priori de X, es decir, la probabilidad de que el pa-
ciente tenga o no tenga la enfermedad cuando no tenemos ningun especifico sobre él.
Por tanto, P(+X) coincide con la prevalencia de la enfermedad en la poblacién consi-
derada.

La probabilidad P(y| x) indica la probabilidad de que un sintoma Y esté presente o
ausente, o la probabilidad de que un test dé positivo o negativo, en funcion de que el
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paciente tenga la enfermedad o no. En concreto, P(+y|+x), que indica la probabilidad
de que el sintoma esté presente o el test dé positivo cuando la enfermedad esta presen-
te, se denomina sensibilidad; del mismo modo, P(=y|-x), que es la probabilidad de que
el sintoma esté ausente o de que el test dé negativo cuando la enfermedad esta ausente,
se denomina especificidad.

La probabilidad P(x|y) es la probabilidad a posteriori de X, porque es la probabi-
lidad de padecer la enfermedad dado cierto hallazgo. Por ejemplo, P(+x|+y) es la
probabilidad de tener la enfermedad cuando el sintoma esta presente o cuando el test
ha dado positivo, y se denomina valor predictivo positivo; anadlogamente, P(=x|-y) se
denomina valor predictivo negativo.

El interés del teorema de Bayes es que permite calcular los valores predictivos, y
por tanto, la probabilidad a posteriori de la enfermedad dado cierto hallazgo, a partir
de la prevalencia, la sensibilidad y la especificidad.

d) Método bayesiano clasico

El teorema de Bayes se puede generalizar para un numero cualquiera de diagnos-
ticos y de hallazgos, pero en la préctica este método resulta imposible de aplicar,
porque el nimero de pardmetros (probabilidades condicionadas) del modelo crece
exponencialmente con el nimero de diagndésticos y el numero de hallazgos. Por ejem-
plo, para diagnosticar 3 enfermedades del tipo presente/ausente a partir de 10 hallaz-
gos booleanos (es decir, del tipo presente/ausente o positivo/negativo), necesitamos
8.191 parametros; para 5 diagnosticos y 20 hallazgos se necesitan 33;554.431 parame-
tros, y para 10 enfermedades y 50 hallazgos harian falta 13152.921,504.606,846.975
parametros (Diez, 2000). Como se puede ver, un pequefio aumento en el tamafio del
problema hace que el nimero de parametros se dispare hasta limites totalmente inal-
canzables.

Para poder abordar este problema, se cre6 a mediados del siglo XX el método ba-
yesiano clasico, también conocido como método bayesiano ingenuo (naive Bayes), que
se basa en dos hipdtesis: los diagnosticos son exclusivos (es decir, el paciente no
puede tener dos enfermedades o0 anomalias a la vez) y los hallazgos son condicional-
mente independientes dados los diagnosticos, es decir, para cada diagnostico la proba-
bilidad un hallazgo es independiente de que se hayan encontrado otros hallazgos.
Mateméticamente se expresa asi,

P(hy, ..., hm | d) = P(hs| d) - ... - P(hn | d)

donde d representa cada uno de los posibles hallazgos y h; representa el valor que ha
tomado el hallazgo H;.

Con este método se construyeron en la década de los 60 varios sistemas para el
diagnostico médico mediante ordenador; las referencias originales pueden encontrarse
en (Szolovits y Pauker, 1978; Diez, 1998).

Sin embargo, este método tiene serias limitaciones, pues en muchos casos no se
cumplen las dos hipétesis en que se basa. Por un lado, muchas patologias suelen ir
asociadas, por lo que es habitual que cada paciente presente varias de ellas. Por ejem-
plo, la diabetes suele provocar trastornos de la funcién visual, como hemos visto en la
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seccion 2.1.4.b) En esos casos no se cumple la hipotesis de que los diagnosticos son
exclusivos. Tampoco suele cumplirse la hipétesis de que los hallazgos son condicio-
nalmente independientes dado el diagnostico principal, pues suele haber correlaciones
debidas a variables intermedias (por ejemplo, mecanismos patofisiol6gicos) que no
pueden modelarse con el método probabilista clasico.

Estas limitaciones fueron superadas con la aparicion, en los afios 1980, de las re-
des bayesianas de las que vamos a hablar a continuacion, que presentan varias ventajas
y permiten resolver problemas mucho mas complejos. Llama la atencidn, sin embargo,
que incluso hoy en dia cuando se habla de diagnéstico probabilista, los libros de medi-
cina suelen explicar sélo el método clasico —aunque sin referirse a él por este nom-
bre ni por el de naive Bayes— y muchas veces sin mencionar las hipotesis en que se
basa el modelo. Peor aun, suelen presentar una version simplificada de este método, en
que se supone, ademas, que solo se va a diagnosticar la presencia o ausencia de una
enfermedad y que todos los hallazgos son booleanos; véase, por ejemplo, el libro mas
famoso sobre Medicina Basada en la Evidencia (Strauss et al., 2005).

e) Grafos

Un grafo viene dado por un conjunto de nodos y un conjunto de enlaces entre los
nodos. Cada enlace se define formalmente como un par de nodos. Los enlaces pueden
ser dirigidos o no dirigidos. Un enlace no dirigido se representa graficamente mediante
una linea que une ambos nodos. Un enlace dirigido se representa mediante una flecha.
Cuando todos los enlaces de un grafo son no dirigidos, se dice que el grafo es no
dirigido; cuando todos los son dirigidos, se dice que el grafo es dirigido (véase la
figura 2.48).

a)

Figura 2.48: Grafos: a) no dirigido, b), c¢) y d), dirigidos. El grafo b) contiene un ciclo.
Los grafos c) y d) contienen un bucle cada uno.

En el caso de las redes bayesianas, se consideran sélo grafos dirigidos, con la
condicion adicional de que entre cada par de nodos haya como maximo un enlace.

Cuando hay un enlace dirigido entre dos nodos, se dice que el primero de ellos es
padre del segundo y que el segundo es hijo del primero. Una familia esta formada por
un hijo y sus padres. Asi, en el grafo de la figura 2.48.c, los nodos B y C son hijos de
Ay padres de D; las familias de este grafo —tantas como nodos— son {A}, {B, A},
{C,A}y{D, B, C}.

Se define un camino como una sucesién de nodos tales que entre dos de ellos con-
secutivos existe un enlace. En esta exposicion supondremos que se trata de caminos
simples, es decir, de caminos que no pasan dos veces por el mismo nodo. Si el dltimo
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nodo del camino coincide con el primero, diremos que se trata de un camino cerrado;
si no, es un camino abierto. En cada uno de los grafos de la figura 2.48 hay un camino
cerrado {A, B, D, C, A}, y ademas, entre dos nodos cualesquiera existen dos caminos
(abiertos).

Supongamos que en un grafo dirigido tenemos un camino cerrado; si podemos re-
correr el camino siguiendo la direccion de los enlaces y volvemos al punto de partida,
tenemos un ciclo (por ejemplo, el grafo de la figura 2.48.b estd formado por un ciclo);
si no, tenemos un bucle (grafos 2.48.c y 2.48.d). La distincion entre bucle y ciclo es
muy importante, porque las redes bayesianas pueden contener bucles, pero no pueden
contener ciclos; es decir, se basan en grafos dirigidos aciclicos.

f)  Definicion de red bayesiana

Una red bayesiana consta de los siguientes elementos:

e un conjunto de variables, {X;}, cada una de las cuales puede tomar varios valores;

e un grafo dirigido aciclico, tal que cada nodo representa una de las variables anterio-
res y a cada variable le corresponde un nodo;

e una distribucion de probabilidad condicionada para cada variable y para cada
configuracion de sus padres en el grafo: P(xj|pa(X;j)), donde pa(x;) representa una

configuracién de los padres de X; en el grafo; para los nodos que no tienen padres, la
probabilidad condicionada es simplemente la probabilidad a priori.

La probabilidad conjunta de las variables de la red se define a partir de las proba-
bilidades condicionadas:

P(Xy,. %) = P(X, | pa(xy)) e ... « P(x, | pa(x,))

Esta propiedad se denomina factorizacion de la probabilidad, porque permite expresar
la probabilidad conjunta como producto de probabilidades condicionadas, y es la
propiedad esencial de las redes bayesianas.

En el Capitulo 3. veremos qué variables contiene la red bayesiana Catarnet, qué
valores toma cada una de ellas, como es el grafo y cuales son sus tablas de probabili-
dades condicionadas.

2.3.2. Modelos candnicos

Como hemos visto, al construir una red bayesiana debemos indicar una probabili-
dad condicional para cada nodo dados sus padres. Esto plantea un problema: cuando
un nodo tiene muchos padres, requiere un nimero demasiado grande de parametros;
por ejemplo, algunas de las tablas de la red bayesiana Catarnet habrian necesitado méas
de mil pardmetros, como veremos en el apartado d) , lo cual habria supuesto un obstéa-
culo insalvable para nuestro objetivo. Afortunadamente, existen modelos candnicos
que permiten construir grandes tablas de probabilidad a partir de un pequefio nUmero
de parametros. Se denominan candnicos porque pueden considerarse como los bloques
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basicos que se utilizan para construir modelos mas grandes —por ejemplo, redes
bayesianas con docenas de nodos—.

En esta seccion vamos a presentar los tres modelos canonicos que hemos utilizado
en la construccion de la red bayesiana Catarnet, que son los modelos OR, MAX y
MIN. Los tres se basan en la hipétesis de independencia de interaccion causal, la cual
significa basicamente que cada una de las causas produce el efecto independientemen-
te de las demas, y el efecto resultante es la combinacion de los efectos individuales
producidos por cada una de las causas. Una descripcién mas completa de los modelos
canonicos puede encontrarse en (Diez y Druzdzel, 2006).

a) Modelo OR

El nombre de este modelo procede de la electrénica y, en ultimo término, de la 16-
gica matematica, en la cual existen operadores OR (conjuncion) y AND (disyuncion).
El operador OR en logica significa que la clausula compuesta es verdadera cuando al
menos una de las clausulas que la componen es verdadera; en cambio, si todas ellas
son falsas, entonces también la compuesta es falsa. En el caso de la electronica, una
modelo OR implica que basta que una de las entradas esté activa (“on”) para que la
salida esté activa; pero si todas las entradas estan inactivas (“off”), entonces la salida
también lo estd. Del mismo modo, el modelo OR utilizado en la construccion de redes
bayesianas indica que cuando al menos una de las causas ha producido el efecto,
entonces el efecto esta presente.

Existen tres versiones principales del modelo OR: determinista, probabilista y re-
sidual.

a.l) Modelo OR determinista

Supongamos que tenemos dos causas de Y, que son X; y X,, de modo que la pre-
sencia de cualquiera de ellas produce el efecto, y no hay otras causas de Y. Entonces Y
estara presente sélo si X; esta presente o X, esta presente, como indica la tabla 2.50.
De aqui se deduce que la probabilidad condicionada es la que se muestra en la tabla
2.51.

X1 X2 Y

X1 X | Y

+X1 =1X2 +y
X1 +X2 +y

X1 —1Xo —ly

Tabla 2.50: Modelo OR determinista: valor que toma Y como funcion de X; y X,.

Este modelo se puede generalizar de forma inmediata para el caso en que Y tiene
mas de dos causas posibles: basta que cualquiera de ellas esté presente para que el
efecto esté también presente; dicho de otro modo, Y sélo estd ausente si todas sus
causas estan ausentes.
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P(+y|x1, X2) +X1 -X1
+Xo 1 1
X2 1 0

Tabla 2.51: Tabla de probabilidad condicional para el modelo OR determinista
con dos padres.

a.2) Modelo OR probabilista

En medicina ocurre muchas veces que una causa X; no produce siempre cierto
efecto Y asociado a ella, sino solo en algunas ocasiones. En este caso, vamos a denotar
por c; la probabilidad de que X; produzca Y (excluyendo la posibilidad de que Y sea
producido por otras causas). Si Y tiene solo dos padres,

1= P(+y|+X1, =X2)

C2 = P(+y|=X1, +X2)
Podemos decir que (1-c;) es la probabilidad de que X; “falle”, es decir, la probabilidad
de que estando presente no llegue a producir Y.

Cuando X; y X, estan presentes a la vez, Y puede estar producido por X; (con pro-
babilidad c;) y aun en el caso de que X; falle (lo cual puede ocurrir con probabilidad
1-c1), Y puede ser producido por X, (con probabilidad c,); por tanto,

P(+y [+x1, +X2) = €1 + (1=C1) - €2
De aqui se deduce que
P(y [+X1, +X2) = 1 = P(+y | +X41, +X2) = (1-C1) - (1-C2)

La interpretacion de esta ecuacion es que, cuando X; y X, estan presentes a la vez, Y
solo esta ausente si ambos “fallan”, es decir, si ninguna de las dos causas produce Y.

La tabla de probabilidad es, en este caso,

P(+y [ X1, X2) +X1 X1
+Xp c1+ (1-¢y) - C2 C2
—1X2 Cq1 0

Tabla 2.55: Tabla de probabilidad condicional para el modelo OR probabilista
con dos padres.

También este modelo se puede generalizar para familias que tienen mas de dos
causas posibles. Las ecuaciones para el calculo de la probabilidad en este modelo
pueden encontrarse en (Pearl, 1986) o en (Diez y Druzdzel, 2006).
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a.3) Modelo OR residual

En los dos casos anteriores hemos supuesto que todas las causas posibles del sin-
toma o enfermedad Y aparecian en el modelo; esto hacia que la probabilidad de que el
efecto estuviese presente cuando todas las causas estaban ausentes fuese cero. Sin
embargo, en la practica muchas veces no se conocen todas las causas de una enferme-
dad o un sintoma, y aunque se conocieran quiza no fuera conveniente representarlas
todas explicitamente en el modelo, por algun motivo (por ejemplo, para no distraer al
usuario con variables que representan enfermedades muy poco frecuentes o porque no
conocemos la probabilidad c; asociada a cada una de ellas). Por tanto, nos interesa
tener un modelo tal que incluso cuando todas las causas explicitas estan ausentes, ain
hay una cierta probabilidad de que el efecto esté presente: es lo que se conoce como
probabilidad residual, que nosotros vamos a representar mediante c*.

En realidad, un modelo con probabilidad residual puede construirse afiadiendo
una variable que represente las causas implicitas. (Naturalmente, si en una red hay
varias familias que interactian mediante modelos OR, podemos tener una variable de
este tipo para cada familia.) Esta variable auxiliar puede utilizarse para calcular la
tabla de probabilidad, como si fuese una variable de valor conocido, pero una vez que
tenemos la tabla de probabilidad condicional (véase la tabla 2.56 podemos prescindir
de ella.

P(+y| X1, X2) +X1 —iX1
+X 1-(1-¢y) - (1-¢cp) ((1—c*) 1-(1-cp) -(1-c*)
0 1-(1-¢p) (1-c*) c*

Tabla 2.56: Tabla de probabilidad condicional para el modelo OR residual con dos padres.

Concluimos este apartado indicando que el modelo OR determinista es un caso
particular de el modelo OR probabilista en el cual ¢; = 1 para cada uno de los padres,
Xi. Y asu vez, el modelo OR probabilista es un caso particular de el modelo OR resi-
dual en la cual c* = 0, es decir, las Unicas causas de Y son las que aparecen en el mo-
delo, y por ello la probabilidad de que las causas no explicitas produzcan el efecto es
nula.

b) Modelo MAX

El modelo MAX es una generalizacion del modelo OR para el caso en que algu-
nas de las variables de la familia toma mas de dos valores. En efecto, en el modelo OR
la variable Y toma dos valores: {+y, =y}, que pueden representar los dominios {pre-
sente, ausente}, {si, no} o {positivo, negativo}. Si una o varias de las causas producen
el efecto (+y) y las demas no (-y), entonces el efecto estd presente, es decir,
+y prevalece sobre -y.

Del mismo modo, en el modelo MAX, tenemos en cuenta que Y puede tomar n va-
lores, {y1, ... , Ym}, Y definimos el siguiente orden: y; < ... < yn. En el caso de una
variable booleana, el orden que definimos es -y < +y. Del mismo modo que en el
modelo OR el valor mayor prevalece sobre el menor, en el modelo MAX suponemos
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que cada una de las causas X; puede elevar el valor de Y hasta cierto grado, y el valor
final de Y es el méximo de los valores y producidos por cada una de las causas.

Al igual que en modelo OR, existen tres versiones principales del modelo MAX:
determinista, probabilista y residual, y dentro de estas dos ultimas existen varios sub-
tipos. Los detalles de cada uno de estos modelos y las expresiones que permiten calcu-
lar las tablas de probabilidades condicionadas estdn descritos en (Diez y Druzdzel,
1996).

En el Capitulo 3. veremos varios ejemplos de modelos MAX, pues éste es el tipo
de modelo que aparece con mayor frecuencia en la red Catarnet.

c) Modelo MIN

El modelo MIN es muy semejante al modelo MAX, pero en vez de suponer que
las causas de Y elevan el valor de esta variables, como ocurria en el modelo MAX,
suponemos que las causas de Y reducen el valor de esta variable, y que el valor final
de Y es el minimo de los valores provocados por cada una de las causas.

El modelo MIN lo hemos utilizado sobre todo para modelizar la interaccion entre
las causas de agudeza visual (AV), como explicaremos en la seccién 3.3.1. Por ejem-
plo, la variable av_sin_catar, que representa la agudeza visual que tendria el pa-
ciente si no tuviera catarata, tiene siete padres: ambliopia, distrofia fuchs,
maculopatias, neuropatias, opacidades_corneales, retinopatia_diabét
y retinopatia_nd, cada uno de los cuales representa una causa que puede reducir la
AV. Al aplicar un modelo MIN a esta familia de variables estamos suponiendo que las
siete causas no interactian entre si para provocar una reduccion de la AV, si bien la
AV resultante es el minimo de las provocadas por cada una de las causas independien-
temente.

También en este caso existen tres versiones principales del modelo: determinista,
probabilista y residual. En esta ultima, las probabilidades residuales indican que hay
otras causas, no explicitas en el modelo, que pueden provocar una reduccion de la
variable hija (en nuestro ejemplo, la agudeza visual) incluso cuando ninguna de sus
causas explicitas la ha reducido.

d) Modelos candénicos en la red Catarnet

En la construccion de la red bayesiana Catarnet, la aplicacion de los modelos ca-
nonicos ha desempefiado un papel esencial: de los 65 nodos de la red, 34 (el 52%)
utilizan algiin modelo candnico: hay 5 modelos OR, 22 modelos MAX 'y 7 MIN.

Estos modelos han simplificado considerablemente nuestra tarea, pues sin ellos
habria sido imposible construir la red. Por ejemplo, la variable ruptura_caps_post
tiene 8 padres, uno de ellos (tipo__catarata) con 5 valores y los demas binarios. Por
ello, necesitaria 1.280 parametros. La restriccion de que los dos valores correspon-
dientes a cada configuracion de los padres deben sumar la unidad hace que el nimero
de parametros independientes se reduzca a 640, pero aun asi sigue siendo un nimero
prohibitivo. En cambio, la aplicacion de un modelo MAX causal (que es un tipo parti-
cular de modelo MAX residual) hace que el nimero de parametros necesarios se
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reduzca a s6lo 11. Lo mismo ocurre para la variable alter_incision, que también
tiene 8 padres, uno con 5 valores y los demas binarios.

El caso de la variable av_sin_catar es aun mas llamativo. Esta variable, que
tiene 4 valores y 7 padres, algunos de ellos con 3 o0 4 valores, habria necesitado 1.536
parametros, de los cuales 1.152, son independientes. Obviamente, habria sido imposi-
ble construir una tabla con tantos parametros. En cambio, la aplicacion de un modelo
MIN causal (una variante del modelo MIN residual) reduce el nimero de parametros a
s6lo 33. Esta es la variable de Catarnet que mas parametros numéricos ha necesitado,
y aun asi, no resulté dificil construirla.

Ademas, como se indica en (Diez y Druzdzel, 2006), la aplicacion de modelos ca-
nonicos no solo reduce el numero de parametros, sino que hace que cada uno de ellos
sea mucho mas facil de estimar. En este ltimo ejemplo, cada uno de los 1.152 para-
metros del modelo general implicaria a los 7 padres de la variable av_sin_catar, por
lo que la mayor parte de estos pardmetros serian imposibles de estimar. En cambio,
cada uno de los 33 parametros del modelo MIN se refiere a uno solo de los padres de
esta variable —salvo los tres Gltimos, que indican la probabilidad residual, es decir, la
probabilidad de que las causas no explicitas en el modelo reduzcan la agudeza vi-
sual— por lo que la estimacion de cada uno de ellos es bastante sencilla.

Por otro lado, debemos sefialar que una de las aportaciones de esta tesis ha sido
descubrir el primer caso en que el modelo MIN podia ser aplicado en un problema
real. De hecho, la primera version del informe técnico de Diez y Druzdzel (2006), que
constituye el estudio mas completo realizado hasta la fecha sobre modelos canonicos,
afirmaba: “En nuestra experiencia en la construccion de sistemas expertos, nunca
hemos encontrado un ejemplo de un modelo MIN con una [variable hija] Y multiva-
luada, pero eso no significa que este modelo no pueda ser Util para otros ingenieros del
conocimiento [es decir, disefiadores de sistemas expertos] en el futuro.” Efectivamen-
te, en esta tesis el modelo MIN ha resultado muy atil; y no sélo eso, sino que ademas
ha servido para detectar un caso particular de modelo MIN, que sera catalogado como
modelo MIN causal en la proxima version de dicho informe técnico.

2.3.3. Programas de ordenador pararedes bayesianas

Hoy en dia existen muchos programas de ordenador para redes bayesianas. Algu-
nos de ellos son comerciales, como Hugin y Netica,®> mientras que otros son gratuitos,
y dentro de éstos, algunos son de codigo abierto,* como los que aparecen listados en
(Arias y Diez, 2008).° En esta tesis hemos utilizado dos programas de cédigo abierto,
Elvira y OpenMarkov, desarrollados —al menos parcialmente— por el Dpto. de Inte-
ligencia Artificial de la UNED.

¥ Véanse las paginas www.hugin.com y www.norsys.com, respectivamente.

* En inglés, open-source, que es casi sindnimo de free software, aunque algunos de los defen-
sores de este tipo de programas suelen enzarzarse en discusiones interminables sobre cual es la
terminologia méas adecuada.

> Véase también la lista de programas de codigo abierto compilada por Kevin Murphy, dispo-
nible en http://www.cs.ubc.ca/~murphyk/Software/bnsoft.html.
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a) El programa Elvira

En la década de 1990 se formaron en varias universidades espafiolas grupos de in-
vestigadores interesados en las redes bayesianas. Cada uno de ellos habia desarrollado
su propio programa o programas, lo cual resultaba muy ineficiente. En 1996 decidie-
ron solicitar a la Comision Interministerial de Ciencia y Tecnologia la financiacion de
un Proyecto Coordinado de I+D, que estos investigadores luego denominaron Elvira I.
En él participaron 25 profesores de 8 universidades esparfiolas, agrupados en cuatro
subproyectos: Granada, Almeria, Pais Vasco y UNED. Este proyecto se desarrollo
entre los afios 1997 y 2000.

El principal objetivo del proyecto era la construccion de un entorno que sirviera,
por un lado, para la investigacion de nuevos métodos y algoritmos de razonamiento
probabilista y, por otro, para la implementacién de sistemas expertos bayesianos. El
programa resultante se llamd Elvira, tomando el antiguo nombre de la ciudad de Gra-
nada, a cuya Universidad estan vinculados en mayor o menor medida varios de los
investigadores del proyecto.

En marzo de 2001, un grupo formado mas o menos por los mismos investigadores
solicitdé un nuevo Proyecto Coordinado, titulado Elvira II: Aplicaciones de los Mode-
los Graficos Probabilisticos, que fue concedido por el Ministerio de Ciencia y Tecno-
logia a finales de ese mismo afio. Sus objetivos principales son dos: mejorar las carac-
teristicas del programa Elvira y desarrollar aplicaciones en diversos campos, como la
medicina, la genética, la agricultura y el comercio inteligente.

Elvira estd escrito y compilado en Java, lo cual permite que pueda funcionar en
diferentes plataformas y sistemas operativos (Windows, linux, MacQOS, etc.).

El programa cuenta con un formato propio para la codificacién de los modelos, un
lector-intérprete para los modelos codificados, una interfaz grafica para la construc-
cion de redes, con opciones especificas para modelos canonicos (modelos OR, AND,
MAX, etc.), algoritmos exactos y aproximados (estocasticos) de razonamiento tanto
para variables discretas como continuas, metodos de explicacion del razonamiento,
algoritmos de toma de decisiones, aprendizaje de modelos a partir de bases de datos,
fusién de redes, etc. Es, por tanto, una de las herramientas mas completas para redes
bayesianas que existen en la actualidad. Por ello y por ser de codigo abierto, este
programa ha tenido un éxito notable, pues ha servido como herramienta de docencia e
investigacion en al menos 10 paises.®

Sin embargo, también tiene varias limitaciones. Para los usuarios, el problema
principal de Elvira es la falta de robustez (pues aun presenta algunos fallos, principal-
mente en la interfaz gréafica), la falta de eficiencia, como explicaremos méas adelante,
y, en menor medida, la falta de documentacion en linea, aunque el programa es bastan-
te sencillo de utilizar. Para los programadores, la dificultad principal estriba en la falta
de documentacion (los comentarios del codigo del programa son muy Utiles, pero
insuficientes) y en que el cddigo, por no haberse desarrollado con los principios de la
ingenieria del software, resulta dificil de mantener.

® En la pagina http://www.ia.uned.es/~elvira puede obtenerse més informacion sobre el pro-
yecto Elvira y sobre el programa: manual de instalacion, codigo fuente en Java, manual de
usuario, documentos técnicos para programadores, etc.
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b) EIl programa OpenMarkov (Carmen)

El proyecto OpenMarkov, inicialmente llamado Carmen (Arias y Diez, 2008;
Arias Calleja, 2009),” estd muy inspirado en Elvira, lo cual explica las numerosas
semejanzas existentes entre ambos. En OpenMarkov se han aprovechado muchas de
las ideas desarrolladas durante el proyecto Elvira y las lecciones aprendidas, tanto de
los aciertos como de los errores. Sin embargo, el cédigo se desarroll6 desde cero, con
un disefio cuidadoso, siguiendo los principios de la ingenieria del software.

Al contrario de Elvira, en el cual ha participado un gran nimero de programado-
res dispersos en varias ciudades de Espafia, en el proyecto OpenMarkov la mayor
parte del codigo fue disefiado y escrito por un solo programador, el Prof. Manuel
Arias, del Dpto. de Inteligencia Artificial de la UNED, que realizé su tesis doctoral
bajo la direccion del Prof. Francisco Javier Diez Vegas, del mismo departamento.
Posteriormente, Miguel Angel Palacios, investigador de ese Departamento, ha realiza-
do cambios importantes, sobre todo en la interfaz grafica de usuario. También han
colaborado otros programadores, principalmente alumnos de fin de carrera de Escuela
de Informatica de la UNED, todos ellos supervisados por el Prof. Arias.

Este disefio cuidadoso hace que OpenMarkov sea mucho maés eficiente que Elvira,
como detallaremos en seguida, y mucho mas facil de mantener (es decir, de depurar y
de ampliar), pero aun tiene muchas menos facilidades que Elvira. En particular, duran-
te la realizacion de la presente tesis doctoral su interfaz gréafica ain estaba en desarro-
llo, por lo que no pudimos utilizarla para construir nuestra red bayesiana.

c) Utilizacién de Elviray OpenMarkov en esta tesis doctoral

Por las razones que acabamos de exponer, no pudimos utilizar el programa
OpenMarkov y ain no puede ser utilizado para construir redes bayesianas. De hecho,
cuando empezamos nuestro trabajo de investigacion, en el afio 2007, ni siquiera dis-
ponia de muchas de las facilidades que ofrece en la actualidad. Por ello decidimos
utilizar el programa Elvira, que posee una de las interfaces mas avanzadas para la
construccién de redes bayesianas, especialmente en medicina. En particular, ningin
otro programa, gratuito o comercial, tiene opciones tan avanzadas para la aplicacion
de los modelos canonicos (que hemos descrito en la seccion 2.3.1), los cuales han
facilitado notablemente la construccion de nuestra red bayesiana, Catarnet.

Sin embargo, el calculo de las probabilidades a posterior de esta red con Elvira re-
sulta pesado, pues puede llevar mas de 90 segundos para ciertos conjuntos de hallaz-
gos. Por eso, a la hora de evaluar la red con un conjunto de pacientes reales (cf. sec.
4.1.) hemos utilizado no sélo Elvira, sino también la herramienta OpenMarkov, que es
capaz de leer la red Catarnet guardada con el formato de Elvira y de realizar dicho
calculo en un tiempo insignificante. En la evaluacion de los 1.071 escenarios del
estudio RAND de la Red IRYSS (sec. 4.2. ) también utilizamos OpenMarkov, que es
capaz de evaluarlos todos en muy pocos minutos, mientras que Elvira habria necesita-
do del orden de 20 horas. Naturalmente, el sistema SAD-Catar, que se va a implantar
en varios hospitales, como explicaremos méas adelante, realiza la inferencia con

" Véase http://www.cisiad.uned.es/carmen y http://www.openmarkov.org.
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OpenMarkov en vez de Elvira, pues el médico que lo vaya a utilizar para evaluar a un
paciente no puede estar uno o dos minutos esperando la respuesta del ordenador.

2.4. Integencia artificial aplicada a la oftalmologia

En esta seccion vamos a revisar brevemente algunos de los sistemas desarrollados
en inteligencia artificial para el diagnostico y la toma de decisiones en oftalmologia.

El primero de ellos fue el sistema CASNET, de Weiss y Kulikowski (1977), que
utilizaba una red causal probabilista, pero con unas propiedades y unos algoritmos de
inferencia muy distintos de los de las redes bayesianas. En la década siguiente se
desarrollaron sistemas dos basados en reglas: MEDICO, para el tratamiento de las
enfermedades coriorretinianas (Walser y McCormick, 1976), y OCULAR HERPES
MODEL, para el tratamiento del herpes ocular (Kastner et al., 1984).

En Espafia, Garcia Ibor (1994) cre6 un sistema de aprendizaje automatico para la
queratotomia radial. GLAUCOM EASY, de Anton (1995), es un sistema experto para
el diagndstico del glaucoma. Gegundez Ferndndez (1996) construyd UVEMASTER
para el diagndstico de la uveitis. Rodriguez Sanchez (1999) disefi¢ y valido un sistema
experto para el diagndstico diferencial de las queratopatias superficiales puntiformes.
Franco Suarez-Barcena (2001) construyd una red neuronal para el diagnostico del
glaucoma a partir del analisis de las fibras retinianas mediante polarimetria laser aso-
ciado a la perimetria automatica. Hurtado (2001) desarrollé de un sistema experto
hibrido simbdlico-conexionista de ayuda al diagndstico del glaucoma primario de
angulo abierto en estadios incipientes, basado en el conocimiento del experto. Garcia-
Feijoo (2002) disefio un sistema automatico de discriminacion del campo visual glau-
comatoso basado en un clasificado neuro-difuso. La Universidad de Huelva, en cola-
boracion con la Junta de Andalucia, elabord un sistema experto para la deteccion
precoz de la retinopatia diabética mediante analisis de imagenes digitales de retina
(Andujar Mérquez, 2009).

Dentro del Dpto. de Inteligencia Artificial de la UNED, en el cual se presenta esta
tesis doctoral, se han construido anteriormente tres sistemas para oftalmologia. El
Prof. Mariano Rincon, bajo la direccion de los Profs. José Mira y Margarita Bachiller,
elaboré una tesis doctoral sobre la interpretacion de iméagenes médicas de fondo de ojo
(Rincon 2003, 2005). Por su parte, José Julio Des Diz (2007) construy6 un sistema de
ayuda al diagnostico de la uveitis en los servicios de urgencias; la tesis doctoral estuvo
dirigida por los Profs. Maria Jesus Taboada y José Mira. Posteriormente, se construyo
un sistema para la identificacion del nervio Optico mediante algoritmos genéticos
(Carmona, 2008).



Capitulo 3. CONSTRUCCION DEL SISTEMA
DE AYUDA A LA DECISION

En este capitulo hablaremos sobre como se realizd la construccion de la red baye-
siana para cirugia de cataratas, que llamamos Catarnet, y explicaremos las variables
incluidas y como hemos construido las tablas de probabilidad. Por Gltimo, mostrare-
mos las tablas que nos permiten convertir las probabilidades a posteriori de la red en
una recomendacion sobre cirugia de cataratas expresada en la misma escala 1-9 que
utilizaron los expertos del panel de la red IRYSS.

3.1. Proceso de construccion de lared

En la construccion de Catarnet han participado la Dra. Nuria Alonso Santander,
oftalméloga, la Dra. Nerea Fernandez de Larrea, de la Unidad de Evaluacion de Tec-
nologias Sanitarias de la Agencia Lain Entralgo, y el Prof. Francisco Javier Diez, del
Centro de Investigacion sobre Sistemas Inteligentes de Ayuda a la Decision (CISIAD),
de la UNED. Se han mantenido diversas reuniones presenciales y videoconferencias
desde el afio 2007 hasta el 2010.

Durante este tiempo, se realizé una bdsqueda bibliogréafica cuyos resultados se
han recogido en la seccion 2.1 de este trabajo. En paralelo, fuimos construyendo dife-
rentes versiones de la red bayesiana. Primero seleccionamos un conjunto de variables,
partiendo de aquéllas utilizadas en el estudio RAND de la red IRYSS, tal como ya
hemos comentado, aunque en algunos casos introdujimos variaciones, tal como vamos
a explicar en este capitulo. Luego trazamos enlaces causales entre ellas y, por ultimo,
construimos las tablas de probabilidad condicional, basandonos en la literatura cienti-
fica, en la experiencia clinica de la autora de esta tesis y en las probabilidades de la
base de datos construida por la Agencia Lain Entralgo a partir de un estudio epidemio-
I6gico realizado con una muestra de 1.458 pacientes.

Cuando se introducen los hallazgos relativos a un paciente (agudeza visual, fun-
cién visual, comorbilidades, complejidad técnica, etc.) y se aplica un algoritmo de
inferencia obtenemos la probabilidad a posteriori de las demés variables de la red,
algunas de las cuales se refieren a los resultados esperados de la cirugia de cataratas.

A principios de 2009 pusimos a prueba la red con algunos pacientes cuyas histo-
rias clinicas habiamos recogido en el Hospital Comarcal de Melilla y con algunos
pacientes de la base de datos de la Agencia Lain Entralgo, ya mencionada, lo cual nos
Ilevo a ajustar algunas de las probabilidades de la red.

A mediados de 2009 introdujimos unas tablas que permiten convertir las probabi-
lidades a posteriori en una recomendacion en una escala de 1 a 9, como se explica en
la seccién 3.8., lo cual nos permite comparar los resultados de nuestra red con los del
panel de expertos del estudio de la red IRYSS. Los resultados de la comparacion se
mostraran en el préximo capitulo.
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Figura 3.1: Red bayesiana, tal como lo muestra el programa Elvira.

3.2. Variables relativas al tipo de catarata

Hemos incluido en la red dos variables: tipo_catarata (tipo de catarata en el
0jo a operar) y catarata_contral (catarata contralateral).

a) Tipo de cataraen el ojo aoperar (tipo__catarata)

A la variable tipo_ catarata, relativa al ojo a operar, le hemos asociado 5 valo-
res: polar posterior, brunescente, blanca, moderada y leve. No incluimos aqui el valor
ausente, porque esta variable siempre se refiere al 0jo a operar, por tanto, presenta
algin grado de catarata. Estos valores son una mezcla de los tipos de clasificacion de
la catarata, como vimos en la seccion 2.1, ya que cada tipo de catarata lleva asociados
unos riesgos determinados.

Dado que esta variable no tiene padres en la red, su tabla de probabilidad condi-
cionada coincide con la probabilidad a priori. Teniendo en cuenta los estudios que
hemos mencionado en el capitulo 2, y la experiencia profesional de la autora, a la
variable tipo_catarata le hemos asignado las probabilidades que se muestran en la
figura 3.2.
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Nodo: tipo_catara

MNodo | Yalores | Padre

Tipo de relaci... Zereral & Probabilista

* Todos los parametros * Yalo,., i TRE
" Parametros independient.., © Frobabilida,. | Pardmetos o

polar post... |0.02
brunescents (0.03

blanca 0.03
moderada (0.2
|ene 0.12

Figura 3.2: Tabla de probabilidad para el tipo de catarata en el ojo a operar, tal como la
muestra el programa Elvira.

Sus hijos son: av_pre, comtec_med_RAND, fvnd_pre_Catar, deslu_catar,
ruptura_caps_posty alter_incision.

b) Catarata contralateral (catarata_contral)

A la variable catarata_contral, relativa al ojo distinto del que se va a operar,
le hemos asignado 6 valores, que son los cinco de la variable tipo_catarara (polar
posterior, brunescente, blanca, moderada y leve) mas el valor “ausente”, porque es
posible que en ese 0jo no haya catarata.

Las prevalencias asignadas a esta variable se muestran en la tabla 3.3. Son estima-
ciones subjetivas basadas en las mismas fuentes que para la variable tipo__catarata,
aunque con prevalencia disminuida debido a que primero operamos el ojo con mayor
grado de catarata, por lo que la catarata del ojo contralateral se supone que es de me-
nor grado.

nolar post.,, [0.01
brunescents |0.0040

blanca 0.0040
moderada 0.2
lewe 0,182
ausente 0.5

Tabla 3.3 Probabilidad a priori para catarata_contral.

Sus hijos son: av_contral, laterali-RAND, y deslu_contral.

3.3. Variables relativas a la funcidon visual

En nuestra red hemos incluido tres conjuntos de variables relativas a la funcion
visual:

5. laagudeza visual,
6. el deslumbramiento y
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7. la reduccidn de la funcion visual, las limitaciones que produce.

Esta clasificacion difiere de la utilizada en el estudio de la Red IRYSS, en el cual
el deslumbramiento estaba incluido en la funcion visual, que estaba modelizada con
cuatro categorias:

e Sin afectacion: el paciente refiere no tener limitada su capacidad funcional debido a
la catarata.

e Deslumbramientos: disminucion de la percepcién visual en funcién de la intensidad
de la luz.

e Dificultades para el ocio: dificultad visual en actividades relacionadas con el ocio,
que no limita la autonomia del paciente (ver la television, leer, coser, jugar).

e Dificultades para la vida diaria: dificultad en actividades de la vida diaria, que
limita la autonomia del paciente, ya sea en actividades basicas de la vida diaria, co-
mo comer o lavarse, en las actividades instrumentales de la vida diaria como, hacer
la compra o las tareas del hogar, o en las que afectan a su trabajo (incluyen los des-
lumbramientos al conducir si lo necesita para trabajar).

En cambio en nuestra red el deslumbramiento esta representado por varias varia-
bles, distintas de la funcion visual propiamente dicha. EI motivo de esta separacion es
el siguiente: la falta de agudeza visual en un ojo se compensa con la buena vision del
otro. Por tanto, la limitacion global asociada a la agudeza visual es el minimo de la
limitacidn asociada a cada ojo y por ello resulta natural representar este hecho median-
te el modelo MIN. (Véase la seccion 2.3.2.c) . En cambio, el deslumbramiento en un
0jo no se compensa con la falta de deslumbramiento en el otro: basta que lo haya en
uno de los dos para que haya deslumbramiento global; por tanto en este caso, conviene
utilizar un modelo OR, que es un caso particular del modelo MAX. En las primeras
versiones de nuestra red, los deslumbramientos (prequirdrgicos y postquirurgicos, de
cada uno de los dos o0jos) estaban incluidos en las variables que representaban la fun-
cion visual, como se habia hecho en el estudio de la red IRYSS. El problema que ello
ocasionaba es que a la hora de combinar las funciones visuales asociadas a ambos o0jos
para obtener la funcién visual global, no podiamos utilizar ni un modelo MAX ni un
modelo MIN, con lo cual la combinacién resultaba sumamente complicada. Por ello
decidimos representar por separado los deslumbramientos, y combinarlos con la fun-
cién visual en una fase muy posterior, como se vera en la seccién 3.3.3.

Las variables usadas en la red para obtener una recomendacion (en la escala 1-9) a
partir de las probabilidades son: ganancia de agudeza visual postoperatoria (ganan-
cia_av), eliminacion o aparicion de deslumbramientos postoperatorios
(v_ganancia_deslu), ganancia deslumbramientos ipsilaterales postoperatorios
incluyendo los previos no resueltos por la cirugia y los ganados por las complicacio-
nes (ganancia_deslu) y la funcion postoperatoria (funcién_post).

3.3.1. Agudezavisual

Tal como hemos explicado en la seccion 2.1., la agudeza visual es medida por el
oftalmdlogo con los optotipos de Snellen.



3.3. Variables relativas a la funcién visual 91

Dado que la agudeza visual es, por su propia definicion, una variable continua y
en redes bayesianas conviene trabajar con variables discretas, por las razones expues-
tas en la seccion 2.3, conviene discretizarla. En un primer momento consideramos la
posibilidad de utilizar la misma categorizacion que en el estudio de la red IRYSS, que
media la agudeza visual con tres categorias: >0.5, 0.2-0.4, <0.1. Sin embargo, en
nuestra red nos parecio oportuno ser mas precisos, y por ello utilizamos una particion
en cuatro intervalos: [0, 0.15], (0.15, 0.4], (0.4, 0.7] y (0.7, 1]. Una ventaja de esta
particion es la exhaustividad, pues considera todos los valores posibles de la agudeza
visual, mientras que en la categorizacion anterior no estaba claro, por ejemplo, cual
seria la categoria correspondiente a una agudeza visual de 0.45. Otra ventaja de nues-
tra particion es que la categoria >0.5, que a nuestro juicio era demasiado amplia, ha
quedado dividida en dos intervalos, que representan mejor las implicaciones que esta
variable tiene sobre la funcion visual.

En nuestra red, la agudeza visual esta representada por cinco variables, que des-
cribimos a continuacion. Todas ellas tienen un dominio formado por cuatro intervalos,
como acabamos de explicar en el parrafo anterior.

Dos de ellas, av_pre (AV previa a la cirugia en el ojo a operar) y av_contral
(AV contralateral) pueden conocerse con precision antes de la cirugia de cataratas,
realizando la medida correspondiente. La variable av_post (AV tras la cirugia, en el
0jo a operar) puede medirse, igualmente, después de la intervencién, aunque también
es posible asignarle un valor mediante la estimacién del oftalm6logo. Hay otras dos
variables que nunca pueden conocerse con precision, pero son importantes para repre-
sentar adecuadamente en la red bayesiana las relaciones de causalidad:
av_sin_catar, que indica la AV que tendria el ojo a operar si no hubiera catarata, y
av_complic, que representa la reduccion de la AV provocada por las complicaciones
de la cirugia de cataratas. EI nodo av__post tiene dos padres, que son av_sin_catar
y av_complic, pues la AV tras la intervencion depende sobre todo de la AV que
resultaria al quitar la catarata, pero hay que “descontar” la reduccion de AV provocada
por las complicaciones.

a) Agudezavisual sin catarata (av_sin_catar)

La variable av_sin_catar representa la disminucién de agudeza visual por cau-
sas distintas de la catarata. El valor de esta variable no se puede conocer con certeza,
porque no es posible eliminar la catarata para medir la agudeza visual.

En nuestra red este nodo tiene siete padres, correspondientes a siete de esas cau-
sas: ambliopia, distrofia_fuchs, maculopatias, neuropatias, opacida-
des_corneales, retinopatia_diabét y retinopatia_nd (cf. Figura3.1). La
interaccion de esta variable con sus padres también esta representada en la red median-
te un modelo MIN, tal como se muestra en la tabla 3.4 porque la AV resultante es el
minimo de las que provocan cada uno de estos factores. En ella se indica la probabili-
dad de que cada uno de los padres pueda provocar una reduccion de la AV; por ejem-
plo, la ambliopia en el 65% de los casos produce una reduccion hasta el intervalo
(0.4,0.7], en el 15% produce una reduccion hasta el intervalo (0.15,0.4] y en el 5% de
los casos hasta [0,0.15]; en el resto de los casos, es decir, en el 15%, no produce dis-
minucion de la AV por debajo de 0.7.
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Nodo: av_sin_catar

I'se

Nodo | ‘alores | Padres Relacidn

Tipo de relaci... Iin & Probabilista ¢ Determini...

i~ Todos los parametros LY " TPC % [etos

% Paramefros independient.. ; ! Frobatilida... & Parametros candni... ! Compues. .,

ambliopia  |ambliopia  |distrofia_f... [distofia_f... |[distrofia_f... |distrofia_f... |maculopat... |maculopat... neuropatias |
av_sin_catar|si [alu] SEVENS moderada  |leve aLIsEntE i [gu] i |
0.7,1] 0.15 1.0 1.0E-4 0.0010 0.9 1.0 0.01 1.0 0.05
0.4,0.7] 0.65 0.0 0.015 0.25 0.03 0.0 0.04 0.0 0.1 |
{0.15,0.4] |0.15 0.0 0.28 0.65 0.035 0.0 0.8 0.0 0.5 |
[0,0.15] 0.05 0.0 0.7049 0.099 0.035 0.0 0.15 0.0 0.35 |
i [neuropatias |opsc_corn... jopac_corh... [retinopati... [retinopati... retinopati... retinopati... retinopati... |Residual

av_sin_catar| |no i no proliferativa |no prolifer... |ausente i o E
0.7,1] 1.0 0.3 1.0 0.01 0.1 1.0 0.1 1.0 0.97
{0.4,0.7] 0.0 0.6 0.0 0.15 0.7 0.0 0.3 0.0 0.02
{0.15,0.4] 0.0 0.05 0.0 0.74 0.15 0.0 0.5 0.0 0.0099
[0,0.15] 0.0 0.05 0.0 0.1 0.05 0.0 0.1 0.0 1.0E-4

Tabla 3.4: Probabilidad condicionada de la variable av_sin_catar (la AV que tendria el
paciente si no fuera por la catarata).

Sus hijos son: av_pre, av_post y agudepos_RAND

b) Agudezavisual pre-quirdrgica (av_pre)

La variable av_ pre representa la agudeza visual del ojo a operar. Su valor puede
medirse con los optotipos de Snellen, como ya hemos explicado.

En nuestro modelo la AV pre-quirurgica esta afectada por la presencia de catarata
y por otras causas. Por eso el nodo av_pre tiene dos padres: tipo_catarata y
av_sin_catar. Su probabilidad condicionada viene dada por un modelo MIN, como
se muestra en la tabla 3.5. Las probabilidades correspondientes al enlace
av_sin_catar — av_pre son todas 0 o 1, porque la relacion entre estas dos varia-
bles es determinista. Las probabilidades para el enlace tipo_catarata — av-pre se
han obtenido de por estimacion subjetiva.

Sus hijos son: ganancia_av, agudepre_RAND vy fvnd_pre_catar.

c) Agudezavisual reducida por las complicaciones
(av_complic)

Representa la reduccién de la AV debida a las complicaciones a largo plazo (méas
de un mes) de la cirugia de cataratas. No incluye la reduccién de vision por otros
motivos, como, por ejemplo, comorbilidades.

Sus padres son: despr_coroideo, despr_retina, edema_corneal,
edema_mac_cist y endoftalmitis.
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Nodo: av_pre

Nu:ndu:nl Valnres' Padres Relacion |

Tipo de re

laci...

* Todos los parametros & valo,,,
" Parametros independisnt... ! Probabilida:. .
2 _sin_catar |av_sin_catar|av_sin_catar|av_sin_catar

av_pre i0.7,1] 0.4,07] |i0.150.4] [[0,0.15]

i0.7, 1] 1.0 0.0 0.0 0.0

0.4, 0.7] |00 1.0 0.0 0.0

(0.15, 0.4] |0.0 0.0 1.0 0.0

[0, 0.15] a.a 0.0 0.0 1.0

tipo_catar... [tipo_catar... [tipo_catar... [tipo_catar... |tipo_catar... Residual

2 _pre polar post... |brunescente [blanca moderada  |leve &
(0.7, 1] 0.1 0.01 0.01 0.2 0,999 1.0
0.4, 0.7] [0.25 0,15 0.01 0.5 0.0010 0.0
{0.15, 0.4] |0.4 0.3 0.3 0.19 0.0 0.0
[0, 0.15] 0.25 0.54 0.68 0.01 0.0 0.0

Tabla 3.5: Probabilidad condicionada de la variable av_pre, cuyos padres son el tipo de
catarata y av sin catar.

Las probabilidades para este nodo han sido asignadas mediante estimaciones sub-
jetivas. En la tabla 3.6 se observa que la complicacion que mas afecta a la AV es la
endoftalmitis, pues, segin nuestra estimacion, produce una reduccion de la AV hasta
el intervalo [0,0, 15] en el 99% de los casos; la que menor impacto tiene es el despren-

dimiento coroideo.

BAnodo: av_complic

Tipo de relacion

Min

{+ Probabilista

" Determinista

{+ Todos los parametros

" Parametros independientes

{* Yalores
" Probabilidades

i TR

{* Pardmetros candnicos

¥ Mebos
{ Compuesta

despr_coroi,.. |despr_coroi,., |[despr_retina  |despr_rekina  |edema_corn. .. jedema_corn, .,

av_complic si no Si no Si no

(0.7,1] 0.z 1.0 0.01 1.0 0.05 1.0

(0.4,0.7] 0.4 0.0 0.15 0.0 0.35 0.0

(0.15,0.4] 0.3 0.0 0,65 0.0 0.4 0.0

[0,0.15] 0.1 0.0 0.19 0.0 0.2 0.0

orn... [edema_corn. .. [edema_mac. .. [edema_mac, .. |endoftalmitis  [endoftalmitis — |Residual

av_complic no Si no Si no =
(0.7,1] 1.0 0.0 1.0 0.0 1.0 0,99999
(0.4,0.7] 0.0 0.05 0.0 0.0 0.0 1.0E-5
(0.15,0.4] 0.0 0.7 0.0 0.01 0.0 0.0
[0,0.15] 0.0 0.25 0.0 0.99 0.0 0.0

Tabla 3.6: Probabilidad condicionada para la reduccion de la AV debido a las complicaciones

quiruargicas no resueltas en el primer mes.
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Su hijo es av_post.

d) Agudezavisual post-quirdrgica (av_post)

Es la mejor agudeza visual corregida, al mes de la intervencion. Su valor puede
medirse objetivamente por el oftalmélogo mediante los optotipos de Snellen. Sin
embargo, en la comparacion con las recomendaciones del panel de expertos, la AV
esperada tras la intervencion, que es una de las variables que definen cada escenario,
se ha identificado con la variable av_post de la red bayesiana, a pesar de que no hay
una coincidencia exacta entre ellas, pues es posibles que el valor obtenido tras la
cirugia no coincida con la estimacion previa del oftalmélogo.

La AV post-quirdrgica (av_post), en principio, deberia coincidir con
av_sin_catar, pues en la operacion siempre se elimina la catarata. Sin embargo,
puede haber complicaciones de la cirugia que provoquen una disminucion de la AV, la
cual esta representada por la variable av_complic, como ya hemos dicho. Por ello, el
nodo av_post tiene dos padres en la red bayesiana, que son av_sin_catar y
av_complic. La relacién entre estas tres variables viene dada por un modelo MIN
determinista, segun puede verse en la tabla 3.8:

Tipo de relaci... Pl | " Probabilista & Determini...

 Todog los parametros & TPC % [etos

" Parametros independisnt. .. & Parametros candni...  Compues. ..
av_sin_catar|av_sin_catar|av_sin_catar|av_sin_catar|av_complic |av_complic [av_complic |av_complic Residual

av_post {0.7.1] 0.4,07]  [(0.150.4] |[0,0.15] f0.7,1] 0.4,0.7]  |0.1504] [[0,045] |

0.7, 1] 1.0 0.0 0.0 0.0 1.0 0.0 0.0 0.0 1.0

0.4, 0.7] 0.0 1.0 0.0 0.0 0.0 1.0 0.0 0.0 0.0

{0.15, 0.4] |0.0 0.0 1.0 0.0 0.0 0.0 1.0 0.0 0.0

[0, 0.15] 0.0 0.0 0.0 1.0 0.0 0.0 0.0 1.0 0.0

Tabla 3.7: Probabilidad condicionada para la variable av_post.

Tipo de relaci... Min | " Probabilista
* Todas Ios paramettos & Valo.., o TPC {* [etos
© Parametros independisnt:.. " Probabilida... & Parametros candni...  Compues. .

av_sin_catar|av_sin_catar|av_sin_catar|av_sin_catar|av_complic |av_complic |av_complic |av_complic Residual
f0.7,1] 0.407] |01504] [0015] |@.7,1] {0.4,07] |i0.150.4] [[0015] |
av_post 0.7, 1] 04,071 [i01s 041 [0, 00151 07, 1] 0.4,07] |15 04] |[0,015] |07, 1]

Tabla 3.8: La misma tabla de probabilidad condicionada para la variable av_post, que
por ser determinista puede ser expresada en funcion del valor que toma esta variable dados
sus padres.

Su Unico hijo es ganancia_av.

e) Agudezavisual contralateral (av_contral)

Se define como la agudeza visual del ojo que no va a ser operado.

Su Unico padre es la variable catarata_contral.
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Para esta variable, las probabilidades son las mismas que en el enlace ti-
po_catarata — av_pre, como puede verse al comparar la tabla 3.9 con la 3.5.

£ Nodo: av_contral |

Tipa de relacion lir {+ Probabilista " Determinista

{* Todos los parametros v alores " TPC {+ [etos

{ Parémetros independientes " Frobabilidades || €% Pardmetros candnicos { Compuestos
cataraka_co,., [catarata_co.., cakarata_co... [cakarata_co... [cakarata_co.,. |catarata_co... Residual

av_conkral polar posterior |brunescente  [blanca moderada leve ausente -

(0.7, 1] 0.1 0.01 0.01 0.2 0,999 1.0 0.5

(0.4, 0.7] 0.25 0.15 0.01 0.6 0.0010 0.0 0.1

(0.15, 0.4] 0.4 0.3 0.3 0.19 0.0 0.0 0.07

[0, 0.15] 0.25 0.54 0.63 0.01 0.0 0.0 0.03

Tabla 3.9 Probabilidad condicionada para la variable av_contral.
Sus hijos son: contrala_RAND y fvnd_contral.

f)  Ganancia de agudeza visual postoperatoria (ganancia_av)

Esta variable toma los siguientes valores: g3, g2, g1, g0, g-1, g-2, g-3.

g0 indica que no ha habido ganancia de agudeza visual; g1, que ha habido ganan-
cia de un intervalo (por ejemplo, de [0, 0,15] a [0,15, 0,4]); y g2 y g3 que la ganancia
ha sido de 2 o 3 intervalos, respectivamente. Los valores g-1, g-2 y g-3 indican pérdi-
da de agudeza visual de uno, dos y tres intervalos, respectivamente.

Sus padres son: av-pre y av_post.

La tabla 3.10 representa el grado de mejoria en la agudeza visual. Esta variable
tiene 7 valores posibles (-3 hasta +3), obtenidos a partir de las variables av_pre y
av_post mediante una relacion general determinista.

av_pre —» 0,7-1 0,4-0,7 0,15-0,4 0-0,15
av_post
0,7-1 g0 g1 92 g3
0,4-0,7 g-1 g0 gl 92
0,15-0,4 g-2 g-1 0 gt
0-0,15 g-3 g-2 g-1 90

Tabla 3.10: tabla para la variable ganancia_av.

Las probabilidades estimadas se muestran en la tabla 3.11. Como puede verse, se
trata de una relacion determinista, pues la ganancia o pérdida viene dada de forma fija
por los valores de av_pre y av_post.
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Tipo de relacidn General | {~ Probabilista {+ Determiniska

{% | Todos los parametros i I TRE % Nletos

= Parametros independientes = Probabilidades * | Paramettos cantnicos | Compuestos

= _pre 0.7, 1] 0.7, 1] 07, 1] 0.7, 1] 04 0.7] 0407 o407 0, 0.7

v _post (0.7, 1] (0.4,0.7]  [0.15,04] |0, 0.15] (0.7, 1] i0.4,07] (0,15, 0.4] [0, 0.15]

ganancia_ay (g0 g-1 g-2 g-3 gl lfu} g-1 g-2
v _pre (0.15, 0.4] (0,15, 0.4] (0.15, 0.4] (0,15, 0.4] [0, 0.15] [0, 0.15] [0, 0.15] [0, 0.15]
av_posk (0.7, 1] (0.4, 0.7] (0.15, 0.4] [0, 0.15] (0.7, 1] (0.4, 0.7] (0.15, 0.4] [0, 0.15]
ganancia_av |g2 gl ql g-1 g3 gz gl [ulll]

Tabla 3.11: Probabilidad para la variable ganancia_av.

3.3.2. Deslumbramiento

Las probabilidades las hemos estimado de forma subjetiva, debido a la propia na-
turaleza de la variable y a la falta de estudios cientificos que la incluyan.

En la red Catarnet, el deslumbramiento esta modelizado por 10 variables, que son
las siguientes:

a) Deslumbramientos debidos a la catarata (deslu__catar)

Esta variable representa los deslumbramientos producidos por la catarata. Su pa-
dre es la variable tipo__catarata.

Las probabilidades asignadas se muestran en la tabla 3.12. Como puede verse, la
catarata que mas deslumbramientos produce es la polar posterior (99°9% de los casos).

i Nodo: deslu_catar

Tipo de relacian General {* Probahbilista " Determi
% Todos los parémetros i+ Yalores = TPE i
" Parametros independientes { Proababilidades {* Paramebros candnicos i
bipo_catarata |polar posterior [brunescente  |blanca moderada leve
Si 0,999 0.9 0.85 0.4 0.05
gt} 0.0010 0.1 0.15 0.6 0.95

Tabla 3.12: Probabilidad condicionada para la variable deslu_catar.

Su hijo es deslu_pre.
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b) Deslumbramiento por otras causas (deslu_pre_no_catar)

Son los deslumbramientos no provocados por la catarata, por tanto son los mis-
mos antes y después de la cirugia.

Sus padres son: distrofia_Fuchs, maculopatias, miopia_magna y
opac_corneales.

El que mas deslumbramiento provoca es la distrofia de Fuchs, que cuando esta
presente en un grado severo los origina en el 99°9% de los casos. También puede
haber deslumbramiento provocado por causas no recogidas explicitamente en este
modelo, con una probabilidad residual de 0°05%.

i Nodo: deslu_pre_no_catar x|
Tipo de relacidn r {+ Probabilista " Determinista

% Todos los parametros (= Yalores - TPC {* Metos

" Pardmetros independientes | € Probabiidades | & Pardmetros candnicos " Compuestos

distrofia_Fuchs |distrofia_fuchs [distrofia_fuchs |distrofia_fuchs [maculopatias — [maculopatias

deslu_pre_n... | severa moderada leve ausente 5 o
i 0,999 0,995 0.9 0.0 0.7 0.0
nio 0.0010 0.0020 0.1 1.0 0.3 1.0

naculopatias  |miopia_magna |miopia_magna |opac_corne... |opac_corne... [Residual

deslu_pre_n... o =i no s no -
Si 1.0 0.5 0.0 0.7 0.0 S.0E-4
no L.0 0.5 1.0 0.3 1.0 0.9995

Tabla 3.13: Probabilidad condicionada para la variable deslu_pre_no_catar.
Su hijo es deslu_post.

c) Deslumbramiento prequirdargico en el ojo a operar
(deslu_pre)

Son los deslumbramientos preoperatorios, es decir, los producidos por la catarata
y por otras circunstancias distintas a la catarata. Por ello, sus padres son: des-
lu_catar y deslu_pre_no_catar. Su relacion viene dada por un modelo OR
determinista, como puede verse en la tabla 3.14

Sus hijos son: fv_deslu_pre, deslu_global_pre y ganancia_deslu.

d) Deslumbramiento global prequirdargico (deslu_global_pre)

Son los deslumbramientos globales, que incluyen los deslumbramientos del ojo
contralateral y los deslumbramientos preoperatorios del ojo a operar.
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Esta variable puede tomar los siguientes valores: ausente, no sabe, ambos, ojo
contralateral y ojo operar, porque muchas veces el paciente no es capaz de precisar si
le ocurren con uno u otro ojo.

EAnNodo: deslu_pre x
NDI:IDI 'l.-'alnresl Padres Relacidn I

Tipo de relacidn ar | " Probabilista {+ Determinista

{* Todos los pardmetros " TPC {+ Metos

" Parametros independientes {~ Probabilidades || = Pardmetros candnicos { Compuestos

deslu_catar  |deslu_catar  [deslu_pre_n... [deslu_pre_n... [Residual
5i no 5i i =
deslu_pre 5 o 5i no no

Tabla 3.14: Probabilidad condicionada para la variable deslu_pre.

Sus padres son: deslu_pre y deslu_contral. Las probabilidades, asignadas de
forma subjetiva, se muestran en la tabla 3.15.

Tipo de relacian General {* Probabilista
¥ Todos los parémetras (= Yalores ) TPE

{~ Parametros independientes " Frobabiidades, || &) Parametras ca
deshi_pre s s o no
deshy_contral =i Mo =i no

0j0 Operar 0.05 0. 0.0010 0.0

ojo conkral 0,05 0.0010 0.8 0.0

ambos 0.7 0.05 0.05 0.0

no sabe 0.z 0,149 0,149 0.0

ausente 0.0 0.0 0.0 1.0

Tabla 3.15: Probabilidad condicionada para la variable deslu_global_pre.
Su hijo es funcion_RAND.

e) Deslumbramiento global postquirdrgico
(deslu_global_post)

Esta variable es equivalente a deslu_global_pre, pero referida a los deslum-
bramientos postquirargicos. Por ello la hemos subdividido en los mismos valores:
ausente, no sabe, ambos, ojo contralateral, ojo operado.

Sus padres son: deslu_post y deslu_contral. Las probabilidades para esta va-
riable son las mismas que para deslu_global_pre (tabla 3.15).

Su hijo es funcion_post.
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f)

Deslumbramiento por complicaciones (deslu_complic)

Son los deslumbramientos producidos por las complicaciones tras operar la cata-
rata. Esta variable puede tomar los valores: si y no.

Sus padres son: edema_corneal y edema_mac_cist. Las probabilidades,
estimadas de manera subjetiva, se obtienen mediante un modelo OR (tabla 3.16).

i Nodo: deslu_complic

Tipa de refacidn o (¥ Probabilista (" Determinista

¥ Netos
" Compuestos

i~ TRC

{* Parametros candnicos

{* Yalares
(" Probabilidades

{+ Todos los parametros

" Parametros independientes

edema_corn, .. (edema_corn... [edema_mac, .. |edema_mac... [Residual
deslu_complic | =i o 5 il -
Si 0,999 0.0 0.7 0.0 1.0E-4
no 0.0010 1.0 0.3 1.0 0.9999

Tabla 3.16: Probabilidad condicionada para la variable deslu_complic.
Su hijo es deslu_post.

g) Deslumbramiento en el ojo contralateral (deslu_contral)

Son los deslumbramientos del ojo que no se va a operar.

Esta variable puede tomar los valores: si y no. Su Unico padre es catarata__
contral.

Las probabilidades son las mismas que para el enlace tipo_catarata — des-
lu_pre (compérese la tabla 3.17 con la 3.14), salvo que la catarata contralateral
puede estar ausente; en este caso, la probabilidad de deslumbramiento (debido a otras
causas) es 0’1%.

i Nodo: deslu_contral

............. aspennen

I"-.Il:ud-:ul '-.-'aln:uresl Padres iF

........................

Tipo de relacidn f+ Probabilista {~ Determinista

{* Todos los parametros

{ Paramekros independientes

f+ Yalores
{ Probakilidades

TP

{* Barametros canonicas

o+ [etos
£ Compuestt

Tabla 3.17: Probabilidad condicionada para la variable deslu_contral.

cakarata_co... |polar posterior |brunescente  |blanca moderada lenve ausente
Si 0,999 0.9 0,85 0.4 0.05 0.0010
no 0.0010 0.1 0.15 0.6 0,95 0,999
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Sus hijos son: deslu_global pre, deslu_global post, y fv_global
post.

h) Deslumbramiento postoperatorio (deslu_post)

Son los deslumbramientos postoperatorios del ojo operado, incluyen los deslum-
bramientos no debidos a la catarata (deslu_pre_no_catar) y los ocurridos por
complicaciones (deslu_complic).

Puede tomar los siguientes valores: si y no. Su tabla de probabilidad viene dada
por un modelo OR determinista

Sus hijos son: ganancia_deslu, deslu_global_post, y fv_global_post.

1) Ganancia en deslumbramientos ipsilaterales postoperatorios
incluyendo los previos no resueltos por la cirugiay los ganados
por las complicaciones (ganancia_deslu).

Indica si la intervencion ha afiadido o eliminado deslumbramientos en el o0jo a
operar. S la ganancia en deslumbramientos ipsilaterales postoperatorios incluyendo los
previos no resueltos por la cirugia y los ganados por las complicaciones. Sus valores
son: afiadido, igual y eliminado. Sus padres son: deslu_pre y deslu_post y su
probabilidad condicional se muestra en la tabla 3.18.

£ Nodo: ganancia_deslu

N-:u:lu:n' '-.-'alnresl Padres Relacidn I

Tipa de relacidn General | " Probahbiliska {* Determinista
¥ Todos los parémetros &+ Valores = TPE = [
" Parametros independientes " Probabiidades || % Farametros candnicos [
deslu_pre 5 5 no no

deslu_posk 5 no g no

ganancia_d... |igual eliminado afiadido iqual

Tabla 3.18: Probabilidad para la variable ganancia_deslu.

De forma anéloga al célculo de la puntuacién por mejoria en agudeza visual, en
primer lugar se crea la variable ganancia_deslu, que representa la mejoria en
cuanto a la presencia 0 ausencia de deslumbramiento. Esta variable tiene 3 valores
posibles (-1, 0 y +1), obtenidos a partir de las variables deslu_pre y deslu_post
mediante una relacion general determinista (tabla 3.19).
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deslu_pre — no s
deslu_post
no 0 (sin cambio) +1 (deslu eliminado)
si -1 (deslu afiadido) 0 (sin cambio)

Tabla 3.19: Tabla para la variable ganancia_deslu.

j)  Valoracidon de la ganancia en deslumbramiento
(v_ganancia_deslu)

Esta variable se utiliza para calcular la puntuacion asociada a la eliminacion del
deslumbramiento como consecuencia de la cirugia de cataratas (la puntuacién sera
negativa cuando en la intervencién surgen complicaciones que provocan un deslum-
bramiento que antes no existia), como veremos en la seccion 3.3.2. Esta puntuacion
depende también de la funcion visual previa asociada al deslumbramiento en el ojo a
operar. Por eso los padres de esta variable son: ganancia_deslu (cuyos valores son:
afadido, igual y eliminado) y fv_deslu_pre (cuyos valores son: limit-diaria, limit-
ocio y sin-limit).

La variable v_ganancia_deslu puede tomar 7 valores: -sin-lim-afiadido, lim-
ocio-afadido, lim-diaria-afiadido, igual, sin-lim-eliminado, lim-ocio-eliminado, y lim-
diaria-eliminado— que resultan de combinar los valores sus dos padres, y correspon-
den a los 7 valores numéricos que aparecen en la tabla 3.20

Tipo de relacian General

| = Probabilista

{* Todos |os pardmetros

TR

{+ Determinista

{* Metos

" Patametros independientes " Probabilidades % Paramebros candnicos {* Compuestos
ganancia_d... |eliminado |e|irninadn elirminado |igua| |igua| igual |aﬁadidn |aﬁadidu:u ariadido
Fv_deslu_pre |limit-diaria [lirnit-acic sin-lirmit [lrit-diaria [lrnit-acia sir-limik [lrit-diaria [lrnit-acia sir-limik
w_ganancia... |lim-diaria-eli... |Iim—0ci0—e|imi... sin—Iim—eIimin...liguaI |igua| iqual |Iim—c|iaria—aﬁ... |Iim—0ci0—aﬁa... sin-lim-ariadido

Tabla 3.20: Probabilidad para la variable v_ganancia_deslu.

3.3.3. Funcion visual (limitaciones que produce)

A las variables que representan las limitaciones debidas a la reduccion de la fun-
cion visual les hemos asignado tres valores: sin limitaciones (sin-limit), limitaciones
para el ocio (limit-ocio) y limitaciones para la vida diaria (limit-diaria). A diferencia
del estudio del panel de expertos en el tratamiento de estas variables no hemos tenido
en cuenta los efectos que el deslumbramiento provoca sobre la funcién visual, sino
que los hemos evaluado por separado, por las razones explicadas en la introduccion de
la seccion 3.3. Salvo para las variables: fv_deslu_pre, fv_global pre,
fv_global post, y funcion _post en las que si hemos tenido en cuenta los des-
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lumbramientos; para las variables: fvnd_pre_catar, otros_trast_fv,
fvnd_pre, fvnd_contral, fvnd_global pre, otros_trast fvnd_complic,
fvnd_post, fvnd_global post, no hemos tenido en cuenta los deslumbramientos.

tipo_catarata retinopatia_diabetic retinopatia_nd macuh)paﬂag d|stmfa _fuchs opac corneales
fend_pre_catar

otros _trast_fy

au contral
fend_contral

fund_global_pre
a =i deslu_contral
Cedomo.mes D b
fv_deslu_pre
otros_trast_fend_comphic:
[ fund_post fu_global_pre
deslu_post
Ffend_global_post
fu_global_post

Figura 3.21: Subred correspondiente a la funcién visual, tal como lo muestra
el programa Elvira.

a) Funcidn visual no debida a deslumbramientos previa ala
intervencion de catarata (fvnd__pre_catar)

Es la funcion visual, sin incluir los deslumbramientos, previa a la intervencion de
cataratas. Sus padres son: av_pre y tipo_catarata.

Las probabilidades, que fueron asignadas de manera subjetiva, se muestran en la
tabla 3.22. En este caso se utiliz6 un modelo MAX porque, como hemos dicho, las
variables relativas a la funcion visual en realidad representan las limitaciones, y cuan-
do hay dos causas, el efecto resultante es el méximo de las limitaciones producidas por
cada una de ellas.

Su hijo es: fvnd_pre.

b) Otros trastornos de la funcidn visual (otros_trast_fv)

Esta variable representa los trastornos de funcion visual distintos de los provoca-
dos por la reduccion de la agudeza visual y por la catarata, como son la estereopsis, la
reduccién del campo visual, las alteraciones en la percepcion del color, la sensibilidad
al contraste, etc.
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Los padres de este nodo corresponden a las causas de estos trastornos: retinopa-
tia_diabetic, retinopatia_nd, maculopatias, distrofia_fuchs y opac_
corneales.

‘

Nudu: fynd_pre_catar

Nn:ld-:ul '-.-'aln:lresl Padres i

........................

Tipo de relacion Max Generalizada {* Probabilista {
% Todos los parametros e Yalores = TRC
™ Parametros independientes |  Frobabilidades | % Parametros candnicos
av_pre av_pre av_pre av_pre |
Fend_pre_c... [(0.7, 1] (0.4, 0.7] (0.15, 0.4] [0, 0.15] |
|Iimit-diaria 0.0050 0.1 0.3 0,95 I
I|i|‘|‘|i|:-l:ll:il:l 0,05 0.2 0.4 0,05 I
|sir-lirnit 0,945 0.7 0.3 0,0 |
hipo_catarata |Hpo_caktarata |bipo_cakarata |bpo_catarata [fipo_cataraka |Residoal
Fvnd_pre_c... | |polar posterior [brunescente  |blanca moderada lese -
||irr|i|:-|:|iaria 0.0010 0.15 0.15 0.0 0.0 0.0
lirmit-ocic 0.0020 0.4 0.4 0.05 0.0 0.0
sin-limik 0,997 0.45 0.45 0.95 1.0 1.0

Tabla 3.22: Probabilidad condicionada para la variable fvnd_pre_catar.

Las probabilidades se asignaron de manera subjetiva y se muestran en la tabla
3.23 como en el caso anterior, hemos utilizado un modelo MAX porque los efectos en
la reduccion de la funcion visual son acumulativos.

Sus hijos son: fvnd_pre, y fvnd_post.

c) Funcidn visual preoperatoria sin contar los deslumbramientos
(fvnd__pre)

La reduccion de la funcion visual preoperatoria debida a otros factores distintos
del deslumbramiento esta representada por la variable fvnd_pre. Sus padres son:
otros_trast_fv y fvnd_pre_catar. Las probabilidades se asignaron de manera
subjetiva y se muestran en la tabla 3.24. También para esta variable hemos utilizado
un modelo MAX pero en este caso de tipo determinista.
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4. Modo: otros_trast_fy x|
Tipo de relacidn Masx Causal % Probabiliska ™ Determinista
1
{* Todos los pardmetros | % Yalores i TPC {* Metos
" Pardmetros independien| € Probabilidadd € Pardmetros candnicas | ) Compuestos
distrofia_fuchs |distrofia_fuchs |distrofia_fuchs |distrofia_fuchs maculopatias
okros_trast_Fv |severa moderada leve ausente =i
|Iimit--:|iaria 0.0010 =.0E-4 0.0 0.0 0,05
lirit-acic 0.75 0.55 0.01 0.0 0.15
sin-lirnik 0.249 0.4405 0,99 1.0 0.3
i
maculopatias  |opac_corne,.. |opac_corne... [retinopatia_, .. [retinopatia_...
okros_trast Py ||no =i no proliferativa o proliferat,,
||imi|:-|:|iaria 0.0 0.05 0.0 0.25 0.1
lirnit-ocic 0.0 0.1 0.0 0.65 0,26
sin-lirnik 1.0 0.85 1.0 0.1 0.64
etinopatia_. .. [retinopatia_, .. |retinopatia_nd |retinopatia_nd |Residual
otros_trast_fw 1o proliferat, ., |ausente =i no -
||imit-|:|iaria 1.1 0.0 0.0 0.0 1.0E-4
Ilimit-I:u:il:l 126 0.0 0.15 0.0 0.0010
Isin-limit 1.64 1.0 0.85 1.0 0.9939

Tabla 3.23: Probabilidad condicionada para la variable otros_ trast-fv.

4 Nodo: f¥nd_pre

Nl:ndl:nl 'l.l'alcnresl Padres

Tipo de relacidn Max: Causal {~ Probabilista % Determinista

{+ Todos los parametros " Valores = TRC {* Metos

" Pardmetros independienkes {+ Probabilidades {* Parametros candnicos " Compuestos
okros_trast Py |otros_trast fyw jotros_trast fv Fend_pre_c... |fvnd_pre_c... |[Fvnd_pre_c... [Residual

Fend_pre lirnit-diaria lirnit-ocio sin-limit lirnit-diaria lirnit-ocio =in-limik

|Iimit-diaria 1.0 0.0 0.0 1.0 0.0 0.0 0.0

I|i|‘nit-DCiD 0.0 1.0 0.0 0.0 1.0 0.0 0.0

Isil'l-|iIT|i|: 0.0 0.0 1.0 0.0 0.0 1.0 1.0

n

Tabla 3.24: Probabilidad condicionada para la variable fvnd_ pre.
Su hijo es: fvnd-global_pre
d) Funcidn visual del ojo contralateral sin contar los

deslumbramientos (fvnd__contral)

La variable fvnd__contral representa la reduccién de la funcion visual en el ojo
contralateral, sin tener en cuenta los deslumbramientos. Su Unico padre es
av_contral. Su probabilidad condicional es la misma que para el enlace av_pre —
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fvnd_pre_catar, como puede verse al comparar la tabla 3.5 con la tabla 3.22. No
hemos utilizado un modelo candnico porque este nodo tiene un solo padre.

4. Nodo: fynd_contral x|
Tipo de relacidn Max Generalizad % Probabilista " Determinista
1
{+ Todos los pardmetros | £ Yalores T TPC = MNetos
" Pardmetros independienl & Frobabilidads ¢ Pardmetros candnicos | Compuestos
av_conkral av_conkral av_conkral &y _conkral R esidual

Fwnd_contral (0.7, 1] (0.4, 0,7] (0,15, 0.4] [0, 0.15] -
|Iimit-|:|iaria 0.00s0 0.1 0.3 0,95 0.01
{lirrit-ocio 0.05 0.2 0.4 0,05 0.01

sin-lirnik 0,945 0.7 0.3 0.0 0.95

Tabla 3.25: Probabilidad condicionada para la variable fvnd_contral.

Sus hijos son: fvnd_global_pre, y fvnd_global_post.

e) Funcidn visual global preoperatoria sin contar con los
deslumbramientos (fvnd__global pre)

Esta variable representa la reduccion de la funcion visual de ambos ojos en con-
junto, antes de la intervencidn, sin tener en cuenta los deslumbramientos. Sus padres
son: fvnd__contral y fvnd_pre. La interaccion de esta variable con sus padres esta
representada en la red mediante un modelo MIN determinista, porque si un 0jo ve
correctamente, ello es suficiente para que el paciente no tenga limitaciones. Por tanto,
la limitacion global es el minimo de las dos limitaciones.

Nudu: f¥nd_global_pre

NDdDI \.-'alu:uresl Padres Relacion I

")

Tipo de relacidn Min | {" Probabilista

{* Todas [os paramettos {* Yalores = TPC % [etos

£ Parametros independientes {~ Probabilidades {* Parametros candnicos { Compuestos
fynd_contral  |Fwnd_contral  |fvnd_contral — [Fend_pre fFywnd_pre Fwnd_pre Residual
lirnit-diaria lirnit-ocio =in-limik lirnit-diaria lirmik-ocio =in-limit

Fuend_global. .. | lirit-diaria [liriit-cic sir-lirnit [iriit-dliaria [lirriit-icic sin-lirnit lirmit-diatiza

Tabla 3.26: Probabilidad condicionada para la variable fvnd_global_pre.

Su hijo es fv_global_pre.
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f)  Funcion visual preoperatoria contando con los
deslumbramientos (fv_deslu_pre)

La variable fv_deslu_pre representa la reduccion de la funcion visual preopera-
toria en el ojo contralateral, incluyendo la reduccion debida a los deslumbramientos.
Sus padres son: deslu_pre y deslu_contral. Para construir su tabla de probabili-
dad, hemos utilizado un modelo MAX causal, porque basta que haya deslumbramiento
en uno de los ojos para que se produzca el deslumbramiento. Las probabilidades esti-
madas son las mismas para cada uno de los ojos, como puede verse en la tabla 3.27.

i Nodo: fv_deslu_pre x|

Tipa de relacion Mazx Causal {* Probabilista " Dekerminista

¥ Todos los parametros v ‘alores i TPC (" Metos

{~ Parametros independientes " Probabilidades || 7 Pardmetros candnicos { Compuestos
deslu_pre deslu_pre deslu_contral |deslu_contral  [Residual

Fyv_deslu_pre =i no 5 no -

|Iimit-|:|iaria 0.05 0.0 0.05 0.0 0.0

limit-ocio 0.5 0.0 0.5 0.0 0.0

sin-limit 0.45 1.0 0.45 1.0 1.0

Tabla 3.27: Probabilidad condicionada para la variable fv_deslu_pre.

Sus hijos son: fv_global_prey v_ganancia_deslu.

g) Funcidn visual global preoperatoria (fv_global_pre)

En esta variable representa la reduccion de la funcion visual debida a todos los
factores, tanto de un ojo como de otro, incluyendo los deslumbramientos. Sus padres
son: fv_deslu_pre y fvnd_global pre. Hemos aplicado un modelo MAX deter-
minista porque las limitaciones provocadas por el deslumbramiento o por otras causas
son acumulativas.

B ~odo: fe_global_pre |

NDdDI '\-'alu:uresl Padres Relacidn |

Tipo de relacian Max Causal | {~ Probabilista
% Todos los parémettos % Yalores T TPC % Metos
£ Parémettos independientes " Probabilidades {% Parametros candnicos " Compuestos

fv_deslu_pre |Fv_deslu_pre [fv_deslu_pre |Fvnd_global... |Fvnd_global... |Fvnd_global... [Residual
limnit-diaria lirmit-ocio sim-limit limnit-diaria lirnit-ocio sim-limit
fv_aglobal_pre |{limit-diaria |Iimit-|:u:i|:| =in-limnik |Iimit-|:|iaria |Iimit-|:u:i0 in-limik =in-limnik

Tabla 3.28: Probabilidad condicionada para la variable fv_global_pre.
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Su Unico hijo es funcion_RAND.

h) Otros trastornos debidos a las posibles complicaciones
guirargicas (otros_trast _fvnd_complic)

Esta variable representa la reduccion de la funcion visual debida a otros trastornos
(diferentes de la pérdida de agudeza visual y de los deslumbramientos) debidos a las
complicaciones a largo plazo de la cirugia, es decir, las no resueltas en el primer mes.
Se incluyen, por ejemplo, las alteraciones en la percepcién de los colores, en la este-
reopsis, 0 en el campo visual, etc.

Sus padres son: despr_coroideo, despr_retina, edema_corneal y ede-
ma_mac_cist. Para esta familia hemos utilizado un modelo MAX causal, como
puede verse en la tabla 3.29 con estimacidn subjetiva de las probabilidades.

e

Hudu: otros_trast_fynd_complic

Tipo de relacidn Mazx Causal {+ Probabilista ™ Determinista
% Todos los parametros % \alores = TPC % Metos
" Pardmetros independientes | & Probabiidades | ) Pardmetros candnicos " Compuestaos
despr_coroi... [despr_coroi... [despr_retina  |despr_retina  |edema_corn. .. [edema_carn, ..
obros_braskt ... |si no i no si no
|Iimit-u:|iaria 0.0010 0.0 0.0010 0.0 0.0 0.0
Ilimit-Eu:iD 0.0 0.0 0.01 0.0 0.01 0.0
\sini-lirnit 0,939 1.0 0,959 1.0 0,99 1.0
edema_corn... [edema_corn. .. (edema_mac,.. [edema_mac... |Residual
okros_krask ... |si (] i no -
||imit-diaria 0.a 0.a 0.0 0.0 0.a
I|i|‘|‘|it-l:|l:il:| 0. 0.0 0,01 0.0 0.0
Isil'l-|in'|it 0.99 1.0 0,29 1.0 1.0

Tabla 3.29: Probabilidad condicionada para la variable
otros_trast fvnd_complic.

i)  Funcidn visual postoperatoria sin deslumbramientos
(fvnd__post)

Esta variable representa la funcién visual postoperatoria sin tener en cuenta los
deslumbramientos. Si consideramos que la agudeza visual, previsiblemente mejorada
tras la intervencion (av_post), ya no provoca tanta limitacion funcional como antes
de la operacion, pero también tenemos en cuenta que los trastornos de la funcion
visual no debidos a la catarata siguen estando presentes y, ademas, las complicaciones
quirdrgicas pueden afectar a la funcion visual. Por tanto, los padres de este nodo son
av_post, otros_trast _fvnd_complic y otros_trast_fv.
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De nuevo hemos utilizado un modelo MAX generalizada. No ha sido posible uti-
lizar una MAX causal porque el efecto de la agudeza visual no es positivo, sino nega-
tivo: al aumentar la agudeza visual disminuye la limitacion. En la tabla 3.30 puede
observarse que las probabilidades asociadas a los dos ultimos enlaces son unos y
ceros, porque se trata de relaciones deterministas.

& Nodo: f¥nd_post

e T

odo | Valores | Padres [REIHAN |

Tipo de relacion Max Generalizada =" Probabilista " Deten
{* Todos los parametros = Yalores i TPC
{~ Paramekros independientes " Probabilidades {+ Paramekros candnicos
av_piosk av_posk aw_posk av_posk okros_krask Fuw
Fvwnd_post (0.7, 1] (0.4, 0.7] (0.15, 0.4] [0, 0.15] limit-diaria
|Iimit-|:|iaria 0.0050 0.1 0.3 0,95 1.0
I|imit-|:n:i|:| 0.0s o,z 0.4 0.0s 0.0
Isin-limit 0,945 0.7 0.3 0.0 0.0

' lobros_krast_fw |otros_krast_ Py [obros_krast . |otros_krask ., [obros_krast_, . |Residual
Fvnd_post [irnit-ocio =in-limit lirnit-diaria lirniit-ocio =in-limit -
||imit—|:|iaria 0.0 0.0 1.0 0.0 0.0 0.0
Ilimit—l:u:icl 1.0 0.0 0.0 1.0 0.0 0.0
Isin-limit 0.0 1.0 0.0 0.0 1.0 1.0

Tabla 3.30: Probabilidad condicionada para la variable fvnd_post.

Su Unico hijo es fvnd_global_post.

j)  Funcién visual global postoperatoria sin deslumbramientos
(fvnd__global_post)

Es la funcion visual global, es decir, incluyendo la funcion visual del ojo contrala-
teral, tras la intervencion de catarata, pero sin tener en cuenta adn los deslumbramien-
tos.

Sus padres son fvnd_post y fvnd__contral. De nuevo hemos utilizado un mo-
delo MIN determinista, porque la limitacion global es el minimo de las limitaciones de
ambos 0jos.

Su hijo es fv_global_post.

k) Funcion visual global postoperatoria (fv_global post)

Es la funcién visual global postoperatoria, incluyendo el efecto de los deslum-
bramientos de ambos ojos. Por tanto, sus padres son: fvnd_global post, des-
lu_post (deslumbramientos del ojo operado) y deslu_contral. Hemos utilizado
un modelo MAX determinista porque la limitacion global es el maximo de las limita-
ciones provocadas por cada uno de estos padres.
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4. Nado: f¥nd_global_post

NDdDI ‘n.-'alu:uresl Padres

Tipo de relacidn i {* Probabilista { Determinista
{* Todos los paréametros {+ Yalores  TPC {+ [etos
{~ Parametros independientes " Probabiidades {* Parametros candnicos " Compuestos
Fynd_contral  |Fvnd_contral  |Fynd_contral — |Fend_past Fvnd_paost Fvnd_paost R esidual
fvnd_global... |limit-diaria limik-ocio sir-limik limit-diaria limik-ocio sir-limik
lirit-diaria 1.0 0.0 0.0 1.0 0.0 0.0 1.0
I|imit-l:|cil:| 0.0 1.0 0.0 0.0 1.0 0.0 0.0
Isin-limit 0.0 0.0 1.0 0.0 0.0 1.0 0.0
i Nodo: f¥_global_post 5'
Nu:u:h:ul 'u'alu:uresl Padres |He
1
Tipo de relacidn Max | {* Probabilista ™ Determini:
1 1
+ Todos los parametr| & Valores | TR % Plektos
" Parémetros indepen € Probabilid & Pardmetros candni © Compuesks
deslu_contral |desha_contral |deslu_post deslu_post
Fv_global_posk | si no i o
|Iimit-|:|iaria 0.05 0.0 0,05 0.0
lirnit-iio 0.9 0.0 0.9 0.0
sin-lirnit 0.05 1.0 0,05 1.0
fvnd_global,.. |Fvnd_global,.. [Fvnd_global,.. |Residual
Fv_global_post | limit-diaria lirnit-ocio =in-limit -
||imit-|:|iaria 1.0 0.0 0.0 0.0
limit-acia 0,0 1.0 0.0 0.0
sin-lirnit 0,0 0,0 1.0 1.0

Tabla 3.32: Probabilidad condicionada para la variable fv_global post.

Su Unico hijo es funcion_post.

1)

Funcidn visual postoperatoria (funcion_post)

Es la funcion visual incluyendo ambos ojos, tras la cirugia, incluyendo los des-
lumbramientos. Por ello, sus padres son: deslu_global_post y fv_global_ post.

Esta variable se categoriza en cuatro valores: sin limitaciones (sin-limit), deslum-
bramientos (deslu), limitaciones para el ocio (limit-ocio), limitaciones para la vida
diaria (limit-diaria), que son los mismos que tiene la variable “funcién visual” (previa
a la cirugia) en el estudio de la Red IRYSS.

Sus probabilidades vienen dadas por un modelo MAX causal determinista, como
puede verse en la tabla 3.33:
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i MNodo: funcion_post x|

Nu:u:lu:ul 'u'alu:uresl Padres :

Tipa de relacidn Max Causal " Probabilista {+ Determiniska
|
{* Todos los parametros " Valores  TRC {+ Mekos
™ Pardmetros independiente: {+ Probabiidades + Parametros candnicos | ) Compueskos
deslu_global. .. |deslu_global. .. |desha_global. .. jdesiu_global. .. |desha_global.. . [Fv_glo
Funcion_past | ojo operar ojo conkral ambios no sahe ausente lirriit-di
|Iimit-|:|iaria 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 1.0
limit-ocio 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
desiu 1.0 1.0 1.0 1.0 0.0 0.0
sin-limit 0.0 0.0 0.0 0.0 1.0 0.0
al... deslu_glu:ul:ual...|Fv_g|-:ubal4:u:ust |Fv_g|nbal4:u:ust Fv_global_post |Residual
Funcion_posk ausente lirnit-diaria lirnit-ocio sin-lirnik -
||imit-l:|iaria 0.0 1.0 0.0 0.0 0.0
{lirmit-orio 0.0 0.0 1.0 0.0 0.0
deslu 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
=in-limnik 1.0 0.0 0.0 1.0 1.0

Tabla 3.33: Probabilidad condicionada para la variable funcion_ post.

3.4. Comorbilidades

Para realizar nuestra red, nos basamos en una base de datos obtenida por la Agen-
cia Lain Entralgo con una tamafio de muestra de 1.458 pacientes recogida de distintos
centros, usando como criterio de adecuacion el considerado por un panel de expertos
(Quintana et al., 2006 y 2009). Las variables imprescindibles para asignar el grado de
adecuacion, considerado por el panel de expertos en el estudio RAND de la Red
IRYSS, y que nos ayudaron a realizar nuestro algoritmo de decision respecto a comor-
bilidades oculares asociadas a la catarata (variable dividida en 3 categorias) son

e Catarata simple: sin otra patologia en el 0jo a operar que pueda afectar al pronostico
visual. Incluye el glaucoma controlado con medicacion o cirugia sin deterioro de la
vision central, miopia sin retinopatia y oclusion de vasos que no afecte a la vision
central.

e Catarata asociada a retinopatia diabética: segun la clasificacion del Early Treatment
Diabetic Retinopathy Study. Incluye la retinopatia diabética no proliferativa, retino-
patia diabética proliferativa sin caracteristicas de alto riesgo y ausencia de edema
macular.

e Catarata asociada a otras patologias que pueden interferir en el prondstico visual:
incluye retinopatias: desprendimiento de retina tratado quirdrgicamente, retinitis de
cualquier causa; maculopatias: degeneracion macular por toxicos (alcohol), farma-
cos, factores hereditarios, miopia magna, DMAE; vasculopatias: oclusion rama ve-
nosa retina, trombosis venosa; neuropatias: neuritis dptica y neuropatia glaucomato-
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sa; ambliopia; distrofia u opacidades corneales (excepto distrofia de Fuchs): leucoma
sin indicacion de queratoplastia.

a) Retinopatia diabética (retinopatia_diabetic)

En nuestra red, esta variable puede tomar los siguientes valores: proliferativa, no
proliferativa y ausente.

Sus padres son: Retinopatia diabética proliferativa; retinopatia dia-
bética No proliferativa y retinopatia diabética ausente (incluye pacientes
diabéticos sin retinopatia diabética y no diabéticos) .Si presenta maculopatia diabética,
se refleja en la variable maculopatia.

Las probabilidades, asignadas de manera subjetiva a partir de la literatura cientifi-
ca, se muestran en la tabla 3.34

4 Nodo: retinopatia_diabetic il

Nu:u:lu:ul '-.-'alc:resl Padres REECIDI"

Tipo de relacion Seneral {* Probabilista {~ Determinista

{+ Todos los parametros {* Yalores TP = Metos

" Parametros independientes (" Probabilidades (= Paramektos candnicos (" Cormpuestos

proliferativa  |0.0015
no proliferat, ., |0.023
ausente 0.9705

Tabla 3.34: Probabilidad para la variable retinopatia_diabetic.

Sus hijos son: Edema_mac_cist, pupila_estrecha, otros_trast_fv (por
ejemplo alteraciones del campo visual debidas a la terapia con laser retiniano De
argon) y maculopatias.

b) Retinopatia no diabética (retinopatia_nd)

Esta variable se categoriza en los siguientes valores: si y no.

Incluye todos los tipos de retinopatia, excepto la diabética: retinopatia midpica,
retinopatia tras desprendimiento de retina, retinitis, vasculopatias (oclusiones vascula-
res de ramas arteriolares, trombosis venosas...), distrofias retinianas, etc.

Los datos empleados, son estimaciones subjetivas y se muestran en la tabla 3.35.

Sus hijos son: patolo RAND, av_sin_catar, otros trast fv, des-
pre_retina y edema_mac_cist.

c) Ambliopia (ambliopia)

Esta variable puede tomar los siguientes valores: si y no.
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4. Nodo: retinopatia_nd x|
Tipo de relacidn General {+ Probabilista " Determinista

¥ Todos los parametros {* Yalores TPC s [etos

{~ Parametros independientes " Probabilidades (% Parametros cananicas { Compuestos

=i 0.043

Iyla] 0,957

Tabla 3.35: Probabilidad para la variable retinopatia_nd.

No se tiene en cuenta la severidad de la ambliopia. Los datos son estimaciones
subjetivas apoyadas en datos encontrados en la literatura.

Las probabilidades, asignadas de manera subjetiva a partir de la literatura cientifi-
ca, se muestran en la tabla 3.36:

4. Nodo: ambliopia

Nu:udu:ul '-.-'alu:uresl Padres |

Tipa de relacidn {+ Probabilista " Determinista

{+ Todos los parémetros v Valores I TRE {+ Metos

{~ Parametros independientes " Probabilidades (% Parametros cananicas { Compuestos
s 0,029

Iyla] 0,971

Tabla 3.36: Probabilidad para la variable ambliopia.

Sus hijos son: av_sin_catar. Segun la American Association of Ophthalmology
2006, un ojo ambliope tras la intervencién de catarata alcanzara como méaximo la
visién que presentara ese 0jo vago, por tanto el pronostico visual es méas reducido en
pacientes ambliopes con catarata.

d) Maculopatias (maculopatias)

Esta variable puede tomar los siguientes valores: si y no.

Sus padres son: retinopatia_diabética, miopia_magna y otras patologias
oftalmicas incluidas en la prevalencia general de maculopatia.

En la variable maculopatia, se incluye todas las alteraciones maculares como la
degeneracion macular asociada a la edad (DMAE), la maculopatia diabética, agujero
macular, etc. Si un paciente diabético presenta maculopatia diabética tambien se refle-
jaen lared en la variable maculopatia.

Las probabilidades estimadas de manera subjetiva basadas en la literatura cientifi-
ca se muestran en la tabla 3.37:
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£ Nodo: maculopatias il
Tipo de relacion Mazx Causal {* Probabilista {~ Determinista

{+ Todos los parametros {= ‘alores i TPC {* MNetos

" Parametros independientes { Probabilidades || % Pardmetros candnicos " Compuestos

miopia_magna |miopia_magna [retinopatia_. .. |retinopatia_. .. [retinopatia_... [Residual

maculopatias | si no proliferativa  |no proliferat, .. (ausente -
Si 0.05 0.0 0.7 0.3 0.0 0.04
no 0.95 1.0 0.3 0.7 1.0 0.96

Tabla 3.37: Probabilidad para la variable maculopatias.

Sus hijos son: deslu_pre_no_catar, patolo RAND, av_sin_catar y
otros_trast_fv.

e) Neuropatias (neuropatias)

Esta variable puede tomar los siguientes valores: si y no.

Las probabilidades estimadas de manera subjetiva basadas en la literatura cientifi-
ca se muestran en la tabla 3.38:

£ Nodo: neuropatias x|
Tipo de relacion Seneral {* Probabilista {~ Determinista

{+ Todos los parametros {* Yalores TP = Metos

" Parametros independientes (" Probabilidades {* | Parametros canonicos (| Compuestas

&) 0.03

lyla! 0.97

Tabla 3.38: Probabilidad para la variable neuropatias.
Sus hijos son: patolo_ RAND, y av_sin_catar.

f)  Distrofia de Fuchs (distrofia_ fuchs)

Esta variable puede tomar los siguientes valores: ausente, leve, moderada y seve-
ra.

Por su prevalencia y consecuencias en la cirugia de cataratas la hemos categoriza-
do aparte en lared y en el RAND.

Las probabilidades asignadas de manera subjetiva a partir de la literatura cientifi-
ca se muestran en la tabla 3.39.
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4 Nodo: distrofia_fuchs 5'

Tipa de relacion General {* Probabilista " Dekerminista

¥ Todos los parametros {* Yalores TPC s [etos

{~ Parametros independientes " Probabilidades (% Parametros cananicas { Compuestos

SEVEFS 3.0E-4
moderada 4.0E-4
leve 0.0010
ausente 0.9953

Tabla 3.39: Probabilidad para la variable distrofia_fuchs.

Sus hijos son: ncelu_RAND, opac_corneal, patolo RAND, av_sin_
catar, otros_trat fv, av_sin_catar, deslu_pre_nocatar, edema__
corneal

g) Pseudoexfoliacion (pseudoexfoliacion)

En nuestra red, esta variable binomial puede tomar los siguientes valores: si y no.

En la definicion de pseudoexfoliacion de nuestra red incluimos los ojos con mi-
driasis >3mm y sin subluxacion del cristalino.

Las probabilidades, asignadas de manera subjetiva a partir de la literatura cientifi-
ca, se muestran en la tabla 3.40.

£ Nodo: pseudoexfoliacion ﬂ
Nu:u:lnl '-.-'alu:uresl Padres {Relac I

Tipo de relacion Seneral {* Probabilista " Dekerminista

{* Todos los parametros = Yalores {ITPE {* Metos

" Parametros independientes { Probabilidades || & Parametios canonicas { Compuestas

) 01

no 0.9

Tabla 3.40: Probabilidad para la variable pseudoexfoliacion.

La pseudoexfoliacion puede ocasionar mecha_vitrea, edema_mac_cist,
alter_incision y ruptura_caps_post. Eso origina una serie de complicaciones
moderadas o graves. Las probabilidades en nuestra red son de 0,03%, 0,04%, 0,04% y
0,1% respectivamente.

h) Opacidades corneales (opac_corneales)

Esta variable puede tomar los siguientes valores: si y no. Su padre es distro-
fia_fuchs
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Se incluyen el resto de distrofias (no Fuchs) y resto de alteraciones en la transpa-
rencia corneal, como leucomas. Cualquier nivel de opacidad dificulta todos los pasos
intraoculares de la cirugia aumentando el riesgo de complicaciones. Esta variable es
conocida previamente, por ello, la estimacién de la prevalencia a priori, no tiene tanta
importancia.

Las probabilidades estimadas de manera subjetiva se muestran en la tabla 3.41.

& MNodo: opac_corneales

Tipa de relacidn Ma: Causal {+ Probabilista " Determinista
% Todos los parametros (= Yalares " TPC {* Metos
™ Pardmetros independientes ¢ Probabilidades | % Pardmetros candnicos " Compuestos

distrofia_fuchs |distrofia_Fuchs [distrofia_fuchs |distrofia_Fuchs [Residual

Opac_corne... |severa moderada lesve ausente -
=) 0.99 0.6 0.1 0.0 0.03
no 0.01 0.4 0.9 1.0 0.97

Tabla 3.41: Probabilidad para la variable opac_corneales.

Sus hijos son: patolo_ RAND, otros_trast fv, av_sin_catar y deslu_
pre_no_catar.

3.5. Complejidad técnica

La clasificacion de la complejidad técnica esperada de la cirugia (dividida en 3 ca-
tegorias) utilizada por el método RAND es:

e Sin complejidad o baja: ausencia de factores que condicionen mayor complejidad
técnica o presencia de cAmara anterior estrecha (amplitud cornea-iris, menor o igual
a 2), ojo hundido, miopia magna sin afectacion retiniana, sinequias posteriores o pu-
pila pequefia.

e Complejidad media: presencia de pseudoexfoliacion con midriasis >3 mm y sin
subluxacion del cristalino, catarata densa, dilatacion de la pupila escasa (midriasis
<3mm, segun las guias de dilatacion), mala colaboracion del paciente, ojo vitrecto-
mizado o presencia de 2 6 mas factores determinantes de complejidad baja.

e Complejidad alta: presencia de subluxacién de cristalino, fibrosis de la capsula
anterior del cristalino, catarata brunescente, catarata polar posterior o presencia de 2
0 mas factores determinantes de complejidad técnica media.
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3.6. Factores de riesgo para cirugia de cataratas

Entre los factores de riesgo valorados en nuestra red, se encuentran: ser un 0jo
previamente vitrectomizado, tener la pupila estrecha, presentar una camara anterior
estrecha, el ojo hundido, miopia magna, fibrosis de capsula anterior, subluxacion de
cristalino (z6nulas débiles), tener sinequias posteriores y presentar una mala colabora-
cién del paciente

En nuestra red no incluimos la variable tipo de intervencion porque el tipo de in-
tervencion realizada en todos los casos es la facoemulsificacion.

a) Mala colaboracion del paciente (mala_colaboracion)

Esta variable puede tomar los siguientes valores: si y no.

Es una estimacion subjetiva segun la exploracion prequirugica, ya que no se en-
cuentran datos en la literatura cientifica.

Las probabilidades, estimadas de manera subjetiva, se muestran en la tabla 3.42.

& Nodo: mala_colaboracion

Tipo de relacion izenetal % Probahbilista
{* Todos los parametraos & Yalores - TPE

{~ Parametros independientes " Probabilidades ¢ Paramebros cant
) 0.03

Mo 0.97

Tabla 3.42: Probabilidad para la variable mala_colaboracion.

b) Subluxacién de cristalino (sublux_cristalino)

Esta variable puede tomar los siguientes valores: si y no.
Los datos son estimaciones subjetivas basadas en la literatura.

Las probabilidades, asignadas de manera subjetiva a partir de la literatura cientifi-
ca, se muestran en la tabla 3.43.

Sus hijos son: mecha_vitrea y comtec_alta RAND.

c) Camara estrecha (camara_estrecha)

177

Esta variable puede tomar los siguientes valores: si y no. El valor “si”” correspon-

de a una amplitud cornea-iris menor o igual a 2 mm.
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& Modo: sublux_cristalino

Tipo de relacian

Genetal

{+ Probabilista

" Dekerminista

{* Todos los parametros

{~ Pardmetros independientes

{* ‘alores
{ Frobabilidades

1 TPC

f+ Metos

(% Farametros cancnicos

" Compuestos

si

0.0010

no

0,999

Tabla 3.43: Probabilidad para la variable sublux_ cristalino.

Las probabilidades, estimadas de manera subjetiva, se muestran en la tabla 3.44.

4 Nodo: camara_estrecha El

Nu:u:lu:ul '-.-'alc:resl Padres

Tipo de relacion

General

{* Probabilista

{~ Determinista

{* Todos los pardmetros

" Parametros independientes

(= Valores
(" Probabilidades

TR

{* | Parametros canonicos

{* lletos

{ Compueskos

s 0.0z
no 0.93

Tabla 3.44: Probabilidad para la variable camara_estrecha.

Sus hijos son: edema corneal, despr_coroideo, ruptura_caps_post,
alter_incision, com_tec_baja_RAND.

d) Sinequias posteriores (sinequias_post)

Esta variable puede tomar los siguientes valores: si y no.

Las probabilidades estimadas de manera subjetiva basadas en la literatura cientifi-
ca se muestran en la tabla 3.45.

% Nodo: sinequias_posk

Nu:u:lu:ul '-.-'alc:resl Padres R

Tipo de relacidn

General

{* Probabilista

" Determinista

{+ Todos los parametras

" Parametros independientes

() Valores
(" Probabilidades

TR

{* | Parametros canonicos

{* [etos

{ Compueskos

s

0.0030

no

0,992

Tabla 3.45: Probabilidad para la variable sinequias_post.
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Sus padres son: ojo_vitrectomizado, pseudoexfoliacion, retinopa-
tia_diabetic y sinequias_post.

Sus hijos son: pupila estrecha y complejidad_baja_RAND.

e) Fibrosis de la cdpsula anterior (fibrosis_c_ant)

Esta variable puede tomar los siguientes valores: si y no.

Las probabilidades estimadas de manera subjetiva basadas en la literatura cientifi-
ca se muestran en la tabla 3.46.

£ MNodo: fibrosis_c_ant x|
Nu:udu:ul '-.-'alu:uresl Padres | I

Tipa de relacion General {* Probabilista " Dekerminista

{* Todos los parédmetros f* Yalores TR {* | [etos

{~ Parametros independientes " Probabilidades (% Parametros cananicas { Compuestos

s 0.0030

no 0.997

Tabla 3.46: Probabilidad para la variable fibrosis_c_ant.
Sus hijos son: ruptura_de_caps_post y comtec-alta.

f)  Ojo hundido (ojo__hundido)
Esta variable puede tomar los siguientes valores: si y no.

Es una estimacion subjetiva segun la exploracion prequirugica, ya que no se en-
cuentran datos en las publicaciones cientificas.

Las probabilidades, estimadas de manera subjetiva, se muestran en la tabla 3.47.

i MNodo: ojo_hundido

MNodo | Walores | Padres Relacion’

Tipo de relacian General {* Probabilista
{* Todos los parametros {« Yalores ) TFE

{~ Parametros independientes " Probabilidades, || {#] Parametras candn
) 0.0z

no 0.95

Tabla 3.47: Probabilidad para la variable ojo_hundido.

Sus hijos son: alter_incision, ruptura_caps_post, edema_corneal y
comtec_baja_RAND.
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g) Ojo vitrectomizado (ojo_ vitrectomizado)

Esta variable puede tomar los siguientes valores: si 'y no

Las probabilidades, asignadas de manera subjetiva a partir de la literatura cientifi-
ca, se muestran en la tabla 3.48.

£ Nodo: ojo_vitrectomizado 5[
Tipa de refacidn General ¥ Probabilista ™ Determinista

{+ Todos los parametros {* Valores " TRC {* [etos

" Parametros independientes (" Probabilidades || £ Parametros cananicos { Compuestos

s 0.03

lyla! 0.97

Tabla 3.48: Probabilidad para la variable ojo_ vitrectomizado.

Sus hijos son: pupila_estrecha, ruptura_caps post y comtec
mod_RAND

h) Miopia magna (miopia_magna)
Esta variable puede tomar los siguientes valores: si y no.

La miopia magna tiene una asociacion bien conocida con el desarrollo de catara-
tas nucleares y subcapsulares posteriores, lo cual aumenta la miopia y disminuye
drasticamente la agudeza visual, aunque no se ha establecido el mecanismo fisiopato-
I6gico. En cuanto a la miopia leve y moderada hay opiniones divergentes (Mufioz
Ruiz et al., 2001). Nosotros consideramos en nuestro estudio a la variable miopia
magna aquella mayor de 6 dioptrias porque desde esa magnitud comienzan las compli-
caciones midpicas. Ademas, también la consideramos sin retinopatia y sin maculopatia
miopica (ya que ambas variables se deben incluir en retinopatia no diabética y en
maculopatia).Por esos motivos, los datos han sido estimaciones subjetivas basadas en
la literatura.

Las probabilidades, asignadas de manera subjetiva a partir de la literatura cientifi-
ca, se muestran en la tabla 3.49.

g Modo: miopia_magna l'
Nu:u:lu:ul '-.-'alc:resl Padres | -'I

Tipo de relacion Seneral {* Probabilista {~ Determinista

{+ Todos los parametros {* Yalores TP = Metos

" Pardmetros independientes (" Probabilidades {* Paramebtos candnicos (" Compuestos

=i 0.05

lyla! 0.95

Tabla 3.49: Probabilidad para la variable miopia_magna.
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Sus hijos son: deslu_pre_no_catar, despr_retina, mecha_ vitrea,
alter_incision, maculopatia, despr_coroideo y comtec_baja_RAND.

1) Pupilaestrecha (pupila_estrecha)

Esta variable puede tomar los siguientes valores: si y no.

Para la red consideramos aquella menor de 5mm que incluya o no maniobras de
dilatacion ya que obtenemos las mismas complicaciones que usando otra clasificacion,
sin embargo en la red IRYSS recogian dos variables:

1) Pupila estrecha (ojo con midriasis inferior a 5 mm tras pauta de dilatacion habi-
tual) y

2) Mala dilatacion pupilar (midriasis menor a 3 mm, tras pauta de dilatacion)

Sus padres en nuestra red son: pseudoexfoliacion, retinopatia_diabétic,
0jo_vitrectomizado y sinequias_posteriores.

Los datos los he obtenido de la experiencia personal de la autora y de la literatura
cientifica.

A continuacion mostramos, en la tabla 3.50, las probabilidades para esta variable.

£ Nodo: pupila_estrecha il
Tipa de relacion Mazx Causal {* Probabilista " Dekerminista

¥ Todos los parametros (v ‘alores i TPC (% Metos

{~ Parametros independientes " Probabilidades || 7 Pardmetros candnicos { Compuestos

wexfol,. . retinopatia_. .. [retinopatia_. .. [retinopatia_... |sinequias_post |sineguias_post [Residual

pupila_estre. .. proliferativa  |jno proliferat. .. (ausente =i no -
s 0.65 0.6 0.0 0.5 0.0 0.015
no 0.35 0.4 1.0 0.2 1.0 0,935

ojo_vitrecko, ., [ojo_vitrecko. .. |pseudoexfol, .. [pseudoexfal, ., |retinopatia_. .. retinopatia_. .. retinopal

pupila_estre. .. |si no ] no proliferativa  |no praoliferat, .. [ausente
&) 0.4 0.0 0.4 0.0 0.65 0.6 0.0
no 0.6 1.0 0.6 1.0 0,35 0.4 1.0

Tabla 3.50: Probabilidad para la variable pupila_estrecha.

Sus hijos son: mecha_vitrea y ruptura_caps_post.

3.7. Posibles complicaciones de la cirugia de
cataratas

Como complicaciones perioperatorias (menos de un mes) hemos anotado: incision
anormal y mecha vitrea. Corresponden a la aparicion de estas complicaciones en el
postoperatorio inmediato, teniendo en cuenta que se solucionarén, pero por su impor-
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tancia en el desarrollo de complicaciones y de éstas en los efectos finales de la
intervencion, decidimos introducirlas en la red. Esto nos diferencia del RAND, ya que
ellos consideran las complicaciones al mes de la cirugia. Al final decidimos eliminar
la variable hipertension por no tener trascendencia final en el resultado debido a que
con el tratamiento esa hipertension desaparece.

Como complicaciones postoperatorias a largo plazo (més de un mes de la inter-
vencion) consideramos: endoftalmitis, desprendimiento de retina, desprendimiento
coroideo, edema macular cistoide (solo consideramos los edemas clinicos), edema
corneal, y rotura de cépsula posterior. Consideramos solo las que son permanentes
(tanto en el nodo de su probabilidad de aparicion como en los nodos de sus conse-
cuencias: av y funcion visual y deslumbramientos). Las complicaciones postoperato-
rias a largo plazo las consideramos tanto en su incidencia como en su repercusion solo
los casos que no se ha corregido. En la estimacion de las probabilidades de los distin-
tos grados de av y de funcién visual, consideramos el momento en que la complica-
cion se ha estabilizado, es decir, que ya no va a mejorar ni a empeorar., lo cual suele
ocurrir al mes de la intervencién. Como consecuencia de este planteamiento, elimina-
mos en la depuracion del modelo los nodos “hipertension ocular” y “opacificacion de
la capsula posterior” ya que aunque son una complicacion frecuente en el postoperato-
rio es muy raro que tengan alguna repercusion en la agudeza o en la funcion visual
final.

a) Incisién anormal (alter_incision)

Esta variable puede tomar los siguientes valores: si y no.

Consideramos que las alteraciones en la incision ocurridas durante la intervencién
son resueltas durante la misma.

Sus padres son: ojo_hundido, mala_colaboracién, mecha_vitrea,
camara_estrecha, tipo_catarata, pseudoexfoliacion, pupila_estrecha
y miopia_magna-

Las probabilidades, estimadas de manera subjetiva basadas en la literatura cienti-
fica, se muestran en la tabla 3.51.

Sus hijos son: endoftalmitis y despr_coroideo.

b) Endoftalmitis (endoftalmitis)

Esta variable puede tomar los siguientes valores: si y no.
Sus padres son: alter_incision, ruptura_caps_post y Mecha_vitrea.

Las probabilidades, asignadas de manera subjetiva basadas en la literatura cienti-
fica, se muestran en la tabla 3.52:

Sus hijos son: edema_mac_cist, edema_corneal y av_complic.
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i Nodo: alter_incision x|
Tipa de relacidn Max Causal {+ Probabilista " Determinista
{* Todos los parametros {* Yalores i TPC (= Metos
" Parametros independientes " Probabilidades (% Parimetros candnicos { Compuestos
camara_eskr...|camara_gstr,.. [mala_calaba, .. [mala_colabo... \mecha_vitrea |mecha_vitrea |miopia_r
alter_incision |5 no Si no Si no Si
Si 0.05 0.0 0.03 0.0 0.09 0.0 0.05
no 0.95 1.0 0.92 1.0 0.91 1.0 0.95
a_vitrea |miopia_magna |miopia_magna |ojo_hundido  |ojo_hundido  |pseudoesxfol. .. |pseudoexfal..
alter_incision si no si no si no
Si 0.05 0.0 0.1 0.0 0.04 0.0
no 0.95 1.0 0.9 1.0 0.96 1.0
pupila_gskre, ., |pupila_estre. .. tipo_catarata |tipo_cakarata |bipo_catarata |bpo_catarata |bipo_cak:
alter_incision |5 no polar posterior brunescente  [blanca moderada leve
Si 0.1 0.0 0.0 0.12 0.11 0.01 0.0
no 0.9 1.0 1.0 0.53 0.59 0.99 1.0
eskre, .. bipo_catarata |tipo_cakarata |tipo_catarata |bipo_catarata |tipo_cataraka [Residual
alter_incision polar posterior brunescente  [blanca moderada leve -
Si 0.0 0,12 0,11 0,01 0.0 0.0
no 1.0 0.53 0.59 0.99 1.0 1.0
Tabla 3.51: Probabilidad para la variable alter_incision.
£ Modo: endoftalmitis x|
Nu:u:lu:ul '-.-'alu::resl Padres |
Tipo de relacion Max Causal {* Probabilista " Determinista
% Todos los parémetros (= Yalores - TPC {* Mekos
' Parametros independientes = Probabilidades || = Parametros candnicos " Compuestos
alker_incision  |alter_incision  |mecha_vitrea [mecha_vitrea |ruptura_cap... rupkura_cap. .. [Residual
endoftalmitis  |si no si no si no -
i 0.01 0.0 0.0010 0.0 0.0010 0.0 1.0E-5
no 0.99 1.0 0,999 1.0 0,999 1.0 0.999499

c)

Tabla 3.52: Probabilidad para la variable endoftalmitis.

Edema corneal (edema_corneal)

Esta variable puede tomar los siguientes valores: si y no.

Se considera el edema corneal a largo plazo (>1m)

Sus padres son: endoftalmitis, ojo_hundido, camara_estrecha, tipo
de catarata, distrofia_corneal fuchs.
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Las probabilidades, estimadas de manera subjetiva basadas en la literatura cienti-
fica, se muestran en la tabla 3.53.

£ Nodo: edema_corneal ﬂ

Nu:u:lu:ul '-.-'alc:resl Padres ||

Tipo de relacion Mazx Causal {* Probabilista {~ Determinista
{+ Todos los parametros {= ‘alores i TPC {* MNetos
" Pardmetros independientes { Probabilidades || % Parémetros candnicos { Compuestos

camara_eskr... |camara_estr, .. |distrofia_fuchs [distrofia_Fuchs |distrofia_Fuchs |distrofia_fuchs jendoftal

edema_cormn, .. |5l o SEVEFS moderada e ausente s
s 0.0010 0.0 0.99 0.6 0.01 0.0 0.5
no 0.999 1.0 0.01 0.4 0.99 1.0 0.2

wfia_Fuchs lendaoftalmitis — [endoftalmitis — [ojo_hundido jojo_hundido  |tipo_cataraka [tipo_catarata

edema_cormn, ., ke s no s no polar posterior |brunescente
s 0.5 0.0 0.05 0.0 1.0E-4 0.04
no 0.2 1.0 0.95 1.0 0.9999 0.96

ndido  [tipo_catarata |kipo_catarata |kbipo_cataraka |bipo_catarata [tipo_cakarata [Residual

edema_cormn. .. polar posterior brunescente  |blanca moderada e -
s 1.0E-4 0.04 0.04 1.0E-4 0.0 1.0E-5
no 0,9999 0.96 0.96 0.9999 1.0 0.99999

Tabla 3.53: Probabilidad para la variable edema_corneal.

d) Mechavitrea (mecha_vitrea)

Esta variable puede tomar los siguientes valores: si y no.

Sus padres son: Ruptura_caps_post, pseudoexfoliacion, pupi-
la_estrecha, sublux_cristalino, y miopia_magna.

Las probabilidades, estimadas de manera subjetiva basadas en la literatura cienti-
fica, se muestran en la tabla 3.54.

Sus hijos son: endoftalmitis, edema_mac_cist, alter_incision y des-
pr_retina.

e) Hipertension

Finalmente decidimos eliminar esta variable de la red, debido a que se deben tra-
tar todas las hipertensiones postoperatorias, y a que, por tanto, su relevancia en el
resultado postoperatorio de la intervencion de cataratas (en cuanto a agudeza visual y
funcién visual) es nula.
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4. Nodo: mecha_vitrea x|

Tipa de relacion ar {* Probabilista " Dekerminista
¥ Todos los parametros (v ‘alores i TPC (% Metos
{~ Parametros independientes " Probabilidades || 7 Pardmetros candnicos { Compuestos

miopia_magna (miopia_magna |pseudoexfol, .. [pseudoexfal, ., |pupila_estre, .. |pupila_estre, ., [ruptura_

mecha_vitrea |si no =i no =i no =i
s 0.05 0.0 0.03 0.0 0.0z 0.0 0.65
no 0.95 1.0 0.97 1.0 0.93 1.0 0.35

estre,, . [pupila_estre, .. rupkura_cap... rupktura_cap. .. [sublox_crisk, .. |sublu_crist, ., [Residual

mecha_vitrea no =i no =i no -
=) 0.0 0.65 0.0 0.45 0.0 0.0020
no 1.0 0.35 1.0 0.55 1.0 0,995

Tabla 3.54: Probabilidad para la variable mecha_vitrea.

f) Desprendimiento coroideo (despr_coroideo)

Esta variable puede tomar los siguientes valores: presente y ausente.

Consideramos que es una complicacién precoz de la intervencion pero cuya reso-
lucion es a largo plazo.

Los padres son: camara_estrecha, alter_incision, miopia_magna,
mala_colaboracion y ruptura_caps_post.

Las probabilidades, asignadas de manera subjetiva basadas en la literatura cienti-
fica, se muestran en la tabla 3.55.

£ Nodo: despr_coroideo ﬂ

Nu:udu:ul '-.-'alu:uresl Padres !

Tipa de relacion Mazx Causal {* Probabilista " Dekerminista
¥ Todos los parametros v ‘alores i TPC (" Metos
{~ Parametros independientes " Probabilidades || 7 Pardmetros candnicos { Compuestos

alter_incision  |alker_incision  |camara_estr.., [camara_eskr,. . |mala_colabo, .. [mala_colabo, ., \miopia_n

despr_caroi... |si no si no si no si
5i 2.0E-4 0.0 1.5E-4 0.0 2.5E-4 0.0 3.0E-4
yla] 0,9993 1.0 0,99955 1.0 0,99975 1.0 0,9992

olaba. .. \mala_colabo. .. [miopia_magna |miopia_maagna ruptura_cap... ruptura_cap... |Residual

despr_carai. .. no si no si no -
si 0.0 3.0E-4 0.0 2.5E-4 0.0 0.0
no ‘5 1.0 0,999z 1.0 0,99975 1.0 1.0

Tabla 3.55: Probabilidad para la variable despr__coroideo.

Sus hijos son: av_complic y otros_trast_fv_complic.
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g) Desprendimiento de retina (despr_retina)

Esta variable puede tomar los siguientes valores: si y no.

Sus padres son: miopia_magna, despr_coroideo, mecha_vitrea y re-
tinopatia_nd.

Las probabilidades, asignadas de manera subjetiva a partir de la literatura cientifi-
ca, se muestran en la tabla 3.56.

4 Nodo: despr_retina x|

Tipa de refacidn Max Causal ¥ Probabilista ™ Determinista
{* Todos los parametros (= Yalores i TPC (= Metos
" Parametros independientes { Probabilidades || % Pardmetros candnicos " Compuestos

despr_caroi... |despr_caroi.,. |mecha_witrea |[mecha vitrea |miopia_maagna |miopia_maagna |retinopal

despr_retina | si no Si lya] Si no Si
=i 0.z 0.0 0.07 0.0 0.07 0.0 0.0z
no 0.3 1.0 0.93 1.0 0.93 1.0 0.93

_witrea |mecha_vitrea |miopia_magna |miopia_magna |retinopatia_nd |retinopatia_nd [Residual

despr_retina no Si no Si no =
si 0.0 0.07 0.0 0.0z 0.0 5.0E-4
no 1.0 0,93 1.0 0.95 1.0 0,9995

Tabla 3.56: Probabilidad para la variable despr_retina
Sus hijos son: otros_trast_fvnd_complic y av_complic.

h) Ruptura capsula posterior (ruptura_caps_ post)

Esta variable puede tomar los siguientes valores: si y no.

Sus padres son: fibrosis_c_ant, ojo_hundido, camara_estrecha,
mala_colaboracién, retinop_diabética, o0jo_vitrectomizado, tipo_
catarata, pseudoexfoliacion, pupila_estrecha.

Las probabilidades, asignadas de manera subjetiva a partir de la literatura cientifi-
ca, se muestran en la tabla 3.57.

Sus hijos son: mecha_vitrea, endoftalmitis, edema_mac_cist y des-
pre_coroideo.

i)  Opacificacion de la capsula posterior

Produce una pérdida visual progresiva. Es la complicacion mas frecuente, tiene
facil solucion. El tratamiento consiste en la apertura de la capsula posterior con laser
YAG (Olson et al., 1998; Hollick et al., 2000).

Por no haberla incluido en el RAND, decidimos no incluirla tampoco en la red.
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g Modo: ruptura_caps_post ﬂ
Nu:udu:ul '-.-'alu:uresl Padres RETE ni
Tipa de relacion Mazx Causal {* Probabilista " Dekerminista
¥ Todos los parametros (v ‘alores i TPC (% Metos
{~ Parametros independientes " Probabilidades || 7 Pardmetros candnicos { Compuestos

fibrosis_c_ant Fibrosis_c_ant |camara_estr.., [camara_eskr,. . |mala_colabo, .. [mala_colabo, ., jojo_bun
rupktura_cap... |si no =i no =i no =i
s 0.z 0.0 0.0z 0.0 0.2 0.0 0.1
no 0.5 1.0 0.93 1.0 0.5 1.0 0.9
.ojo_hundido |ojo_hundido |ojo_vitrecko, .. [ojo_witrecka, .. |pseudoexfal, .. |pseudoexfol,. . [pupila_
ruptura_cap...| |si no s no s no s
s 0.1 0.0 0.09 0.0 0.1 0.0 0.2
no 0.9 1.0 0.91 1.0 0.9 1.0 0.5
. |pupila_estre. ., |pupila_estre., .. |bipo_caktarata |tipo_cakaraka |tipo_catarata |tipo_cataraka |tipo_ca
rupkura_cap... | |si no polar posterior brunescente  [blanca moderada leve
s 0.2 0.0 0.5 0.2 0.15 0.04 0.0
no 0.3 1.0 0.5 0.3 0,85 0,96 1.0
estre, ., |tipo_catarata |bipo_catarata |bipo_catarata |tipo_catarata [tipo_catarata [Residual
ruptura_cap... polar posterior |brunescente  |blanca moderada lewve -
=i 0.5 0.2 0,15 0,04 0.0 0, 0090
no 0.5 0.5 0.85 0.96 1.0 0,991
estre, ., Hpo_cataraka |bipo_catarata |tipo_catarata |bpo_caktaraka [bipo_catarata |Residual
ruptura_cap... e polar posterior [brunescente  [blanca moderada leve -
Si 0.5 0.2 0,15 0.04 0.0 0.0090
no 0.5 0.5 0,85 0.96 1.0 0,991

Tabla 3.57: Probabilidad para la variable ruptura_caps_post.

j) Edema macular cistoide: (edema_mac_ cist)
Esta variable puede tomar los siguientes valores: si 'y no

retinopatia_nd, pseudo-
endoftalmitis, ruptu-

Sus padres son: retinopatia_diabética,
exfoliacion, pupila_estrecha, alter_incision,
ra_caps_post y mecha vitrea.

Los datos proceden de estimaciones subjetivas basadas en la literatura. Conside-
ramos el edema macular cistoide clinicamente significativo (no valoramos en la red el
que no tiene repercusion clinica) a largo plazo (>1 mes tras la cirugia).

Las probabilidades, asignadas de manera subjetiva a partir de la literatura cientifi-
ca, se muestran en la tabla 3.58.

Sus hijos son: deslu_complic, av_complic y otros_trast fvnd

complic.
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i Nodo: edema_mac_cist x|
Tipo de relacion Mazx Causal {* Probabilista {~ Determinista
{+ Todos los parametros {= ‘alores i TPC {* MNetos
" Parametros independientes { Probabilidades || % Pardmetros candnicos " Compuestos
endoftalmitis  |endoftalmitis — [mecha_vitrea |mecha_witrea |pseudoesxfol,.. |pseudoesxfal.. . [retinopal

edema_rmac... |si no sl no =i no proliferal

s 0.95 0.0 0.05 0.0 0.04 0.0 0.35

no 0.05 1.0 0.95 1.0 0.96 1.0 0.65
retinopatia_... [retinopatia_. .. [retinopatia_. .. [retinopatia_nd [retinopatia_nd |ruptura_cap. .. [ruptura,

edema_mac... | [proliferativa  |no proliferat. .. |ausente s no s no

s 0.35 0.1 0.0 0.01 0.0 0.0z 0.0

no 0.65 0.9 1.0 0.99 1.0 0.93 1.0
\akia_... [rekinopatia_, .. [retinopatia_nd [retinopatia_nd [rupkura_cap. .. ruptura_cap.. . [Residual

edema_mac... |iferat... |ausente 5 no s no -

s 0.0 0.01 0.0 0.0z 0.0 1.0E-4

no 1.0 0,99 1.0 0.93 1.0 0,9999
alker_incision  |alker_incision  [endaftalmitis — |endoftalmitis — [mecha_witrea mecha_vittea |pseudos

edema_mac,.. |si no Si lya] Si no Si

Si 0.04 0.0 0.95 0.0 0.05 0.0 0.04

no 0,96 1.0 0.05 1.0 0,95 1.0 0,96

Tabla 3.58: Probabilidad para la variable edema_mac_cist.

3.8. Variables introducidas para la comparacion
con el estudio RAND

Para la comparacion con los resultados del estudio RAND de la red IRYSS, afia-
dimos las siguientes variables:

patologia, segun la clasificacion del estudio RAND (patolo_RAND),

agudeza visual preoperatoria (agudepre_RAND),

funcién global preoperatoria, incluyendo los deslumbramientos (funcion_RAND).

numero de celulas endoteliales (ncelu_RAND),

catarata unilateral o bilateral (laterali_RAND),

catarata contralateral (catarata_contral),

agudeza visual del ojo contralateral (contrala_RAND),

complejidad técnica baja, media y alta (comtec_baja RAND, comtec
med_RAND y comtec_alta_RAND, respectivamente) y

e agudeza visual esperada postoperatoria (agudepos_RAND).
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a) Patologia segun el RAND (patolo_RAND)

Se divide en los siguientes valores: catarata simple, asociada a retinopatia diabéti-
ca, asociada a otra retinopatia y asociada a distrofia de Fuchs.

Sus padres son: retinopatia_diabetic, retinopatia_nd, distrofia_fuchs,
ambliopia, maculopatias, neuropatias y opac_corneales.

El valor que toma la variable patolo RAND depende de forma determinista de los
valores que toman sus padres. No mostramos aqui la tabla porque sus valores son
obvios y porque tiene 384 columnas.

b) Agudeza preoperatorio con catarata (agudepre_RAND)

Sus valores son: =<0’1, 0’2-0’4, >=0’5, es decir, tiene tres valores, mientras que
su Unico padre, av_pre, tiene cuatro. Su tabla de probabilidades se muestra en la
tabla 3.64.

Hudu: agudepre_RAND

I"-.Iu:u:h:ll '-.-'alu:uresl Padres Relacidn I

Tipo de relacian izenetal | {" Probahbilista

{* Todos los paréametras f+ Valores TR

™ Parametros independientes {~ Probabilidades || £ Farametros canonicos £ Campt
av_pre (0.7, 1] (0.4, 0.7]  [(0.15, 0.4] [0, 0.15]

agudepre_R... | ==0,5 »=0,5 0,2_0,4 =<0,1

Tabla 3.64: Probabilidad para la variable agudepre_RAND.

c) Funcion final bilateral incluyendo deslumbramientos
(funcion_RAND)

Sus valores son: sin-limita, deslu, limit-ocio y limit-diaria; a diferencia de la va-
riable fv_global_pre, que sélo toma tres, porque ésta no incluye los deslumbra-
mientos. Los padres de funcion_RAND son, por tanto, fvnd_global pre y
deslu_global_pre.

Las probabilidades se muestran en la siguiente tabla 3.67, que es determinista
porgue en este caso el valor del hijo es funcién de los valores de los padres.
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Modo: funcion_RAND x|

Modo | YWalores | Padres

Tipo de relacidn Max Causal ™ Probabilista % Determinista
1
* Todos los pardmetros | © Yalores i TPC % Metos
" Parametros independient (= Probabilidade €= Pardmetros candnicos | Compuestos
deslu_glabal, .. [deslu_global. .. |desha_glabal. .. |deslu_global. .. [deslo_glabal. ..
Funcion_R&aMD |ojo operar ojo conkral ambios no sahbe ausente
||imi|:-diaria 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
lirmit-ocio 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
desly 1.0 1.0 1.0 1.0 0.0
sin-limit 0.0 0.0 0.0 0.0 1.0
Fv_global_pre |Fw_global_pre |Fv_global_pre |Residual
Funcion_RARND | limit-diaria lirnit-ocio sin-limik -
|Iimit-|:|iaria 1.0 0.0 0.0 0.0
limit-ocio 0.0 1.0 0.0 0.0
deslu 0.0 0.0 0.0 0.0
sin-lirmik 0.0 0.0 1.0 1.0

Tabla 3.67: Probabilidad para la variable funcion_RAND.

d) Lateralidad (laterali_RAND)

Hemos incluido también una variable denominada laterali_ RAND, que indica si
la catarata es unilateral o bilateral. En principio, esta variable no era necesaria para
nuestra red bayesiana, porque ya hemos incluido la variable catarata_contral, que
representa explicitamente el tipo de catarata contralateral e incluye el valor “ausente”.
Sin embargo, se ha afiadido laterali_RAND para poder comparar las recomendacio-
nes de nuestro modelo con las del panel de expertos. De este modo podemos indicar en
nuestra red que hay catarata contralateral sin tener especificar el tipo, pues asi es como
estan definidos los escenarios del estudio de la Red IRYSS.

Su probabilidad condicionada se muestra en la tabla 3.66. Se trata de una relacion
determinista, pues siempre que hay catarata contralateral esta variable toma el valor
“bilateral”, mientras que cuando no la hay, toma el valor “unilateral”. Su Unico padre
es catarata_contral.
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Modo | Yalores

Tipo de relacian

| Padres

izeneral

" Probabilista

% Determinista

* Todos los parametros

" Parametros independientes

" Valares
{+ Probabilidades

) TRE

{* Farametros canomicos

{* Metos
(" CompuUestos

catarata_co... |polar posterior brunescente  |blanca moderada lewe ausenke
bilateral 1.0 1.0 1.0 1.0 1.0 0.0
unilateral 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 1.0
Tabla 3.66: Probabilidad a priori de la lateralidad (laterali_ RAND).
e) Agudeza del ojo contralateral (contrala_RAND)

Sus valores son los mismos que para la agudeza visual del ojo a operar: =<0’1,
0’2-0’4, >=0’5. Su Unico padre es av_contral. Las probabilidades. que se muestran
en la tabla 3.65, son las mismas que las de la tabla 3.67.

EAnodo: contrala_RAND

NDI:IDI 'l.l'alcnresl Padres Relacidn I

Tipo de relacion

General

X

| " Probabilista

) Parammetnos in

¥ Todas las paréametros

dependientes

{* Yalores
" Probabilidades

0 TRE

% Parirnetnos candnicos

% [etos
) Compuestos

av_conkral ]

7, 1]

(0.4, 0.7]

(0,15, 0.4]

[0, 0.

15]

contrala_Ra...

»=0,5

»=0,5

0,2_0,4

=10,

1

Tabla 3.67: Probabilidad para la variable contrala_ RAND.

f)  Numero de células endoteliales (ncelu_RAND)

En el estudio de la red IRYSS el nimero de células endoteliales, en caso de dis-
trofia de Fuchs, tomaba dos valores: escaso y adecuado. En nuestra red, a la distrofia
de Fuchs le hemos asignado cuatro valores: ausente, leve, moderada y severa. La
relacion entre ambas variables viene dada por la tabla 3.68.
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. Nodo: ncelu_RAND x|
Tipo de relacion Seneral {” Probabilista {* Determinista

{+ Todos laos parametras " Yalores ) TRC * [letos

" Parametros independientes {+ Probabilidades | € Parametros candnicos ) Compuestos
distrofia_fuchs |severa moderada leve alsente

2SCaAs0 1.0 1.0 0.0 0.0

adecuado 0.0 0.0 1.0 1.0

Tabla 3.68: Probabilidad para la variable ncelu_RAND.

g) Complejidad técnica baja (comtec_baja RAND)

Segun los criterios de la red IRYSS, hay varios factores que determinan la com-
plejidad técnica. En el primer grupo se incluyen aquéllos considerados leves, que son
corresponden a las siguientes variables de la red: camara_estrecha, mio-
pia_magna, ojo_hundido, pupila_estrecha y sinequias_post.

Cuando ninguno de los factores de complejidad esta presente o cuando sélo uno
de ellos estd presente, la complejidad técnica de la cirugia se considera “baja”. En
cambio, cuando dos 0 mas de ellos estan presentes, se consideran como un factor de
riesgo medio. Por eso hemos creado una variable llamada comtec_baja_RAND,
para indicar el namero de factores de riesgo bajo, y le hemos asignado dos valores:
“ningun factor de riesgo leve, o0 uno solo” y “dos o mas factores de riesgo leve”. Sus
padres son las variables indicadas en el parrafo anterior. Obviamente, las probabilida-
des de esta tabla, que son todas 0 o 1, se han asignado en funcion del nimero de pa-
dres que toman el valor “si”.

h) Complejidad técnica media (comtec_med_RAND

Segun los criterios de la red IRYSS, hay varios factores de riesgo medio, que co-
rresponden a tipo_catarata (cuando es “catarata blanca”), mala_colaboracion,
0jo_vitrectomizado y pseudoexfoliacion. Dos 0 mas factores de riesgo leve
—Ilo cual corresponde al segundo valor de la variable comtec_baja RAND— se
consideran como un factor de riesgo medio.

En nuestra red hemos introducido una variable denominada comtec
med_RAND, que indica cuantos factores de riesgo medio presenta el paciente. Toma
tres valores: “ninguno”, “uno” y “dos o mas”. Sus padres son las variables citadas en
el parrafo anterior y la construccion de la tabla de probabilidades, que es de tipo de-
terminista, resulta obvia.

i) Complejidad técnica alta (comtec_alta RAND)

Finalmente, hemos incluido una variable para representar la complejidad técnica
alta. Sus padres son los factores considerados como de alto riesgo por la red IRYSS:
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fibrosis_c_ant, sublux_cristalino, tipo_catarata (cuando la catarata es bru-
nescente o polar posterior) y comtec_med_RAND (cuando hay dos o méas factores
de riesgo medio). Las probabilidades para esta variable, que son todas 0 0 1, se mues-
tran en la tabla 3.69:

£ Nodo: comtec_alta_ RAND

Nu:u:lu:ul \.-'alnresl Padres ETEI |
IMax Causal |

I%

Tipo de relacion {~ Probabilista {* Determinista

= Walores " TPC v Mekos

{+ Probabilidades

% Todaos los parametros

" Parametros independientes % Parametros canonicos {~ Compuestos

comtec_mmed. .. |combec_med, .. jcombec_med. ., fibrosis_c_ant [Fibrosis_c_ant [sublax_crisk, .. |[sublux_crist, ..

comkec_alta... | =2 mod 1 mod ninguna mod  |si no si no

alta 1.0 0.0 0.0 1.0 0.0 1.0 0.0
nulajbajaimod (0.0 1.0 1.0 0.0 1.0 0.0 1.0

kipo_catarata |tipo_catarata |Hipo_catarata |bipo_catarata [tipo_catarata |Residual

comtec_alka. .. ||palar posterior [brunescente  |blanca moderada leve -

alka 1.0 1.0 0.0 0.0 0.0 0.0
nulafbajafmad (0.0 0.0 1.0 1.0 1.0 1.0

Tabla 3.69: Probabilidad para la variable comtec_alta RAND.

)

Agudeza esperada postoperatoria RAND como agudeza sin
catarata (agudepos_RAND)

Su Unico padre es av_sin_catar, que toma cuatro valores, mientras que ésta
toma tres, los mismos que agudepre_RAND y agudepos_RAND. La tabla de
probabilidades también coincide con la de esas variables.

3.9. De las probabilidades a la recomendacion

Al introducir los datos de un paciente concreto en esta red bayesiana, se puede ob-
tener la probabilidad a posteriori de cada una de las variables. Sin embargo, para el
oftalmologo que tiene que tomar la decision de operar al paciente o0 no operarle, esto
puede resultar insuficiente. Por ello, hemos buscado una forma de traducir dichas
probabilidades en una recomendacion.

Otra razén por la que era conveniente obtener una recomendacién a partir de la
red bayesiana era poder evaluarla comparando sus resultados con las aportadas por el
panel de expertos. Para facilitar dicha comparacion, convenia que la recomendacion
obtenida de la red viniera dada en una escala del 1 al 9, la misma que utilizé el panel
de expertos.

Partimos de la premisa de que la recomendacién sobre la indicacion de la cirugia,
dependeria, por un lado, del beneficio esperado para el paciente en términos de mejo-
ria en la agudeza visual y en el deslumbramiento, y por otro lado, de la funcién visual
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previa del paciente. La funcidn visual, entendida como la repercusion que tiene la
catarata en la vida del paciente, puede considerarse como un indicador de la necesidad
de ser intervenido e influye, por tanto, en la valoracion del balance riesgo-beneficio.
Nos encontramos el inconveniente que la Unica medida objetiva de que disponemos es
la de agudeza visual, ya que las variables de funcion visual y deslumbramientos son
subjetivas (manifestadas por el paciente) y normalmente no se pregunta por ellas
directamente en la consulta oftalmologica, aunque tienen gran relevancia en cuanto a
los resultados.

La puntuacion global la hemos desglosado en dos factores, uno debido a ganancia
0 pérdida de agudeza visual y otro que tiene en cuenta si se ha eliminado el deslum-
bramiento o si, como consecuencia de las complicaciones posquirdrgicas, se ha oca-
sionado un deslumbramiento que antes no existia. Describimos a continuacion cémo
se calcula cada una de estas puntuaciones.

3.9.1. Puntuacion por agudeza visual

En primer lugar se crea la variable ganancia_av, que representa el grado de
mejoria en la agudeza visual. Esta variable tiene 7 valores posibles (desde g—3 hasta
g+3), que son funcién de los valores que toman de las variables av_pre y av_post
tal como se muestra en la tabla 3.70.

ﬁx gfstj 0,7-1 0,4-0,7 0,15- 0,4 0-0,15
07-1 g0 g+l g+2 g+3
0,4-0,7 g-1 90 g+l g*2
0,15- 0,4 g-2 g-1 g0 g+l
0-0,15 g-3 g-2 g-1 90

Tabla 3.70. Tabla que determina el valor de la variable ganancia_AV.

En segundo lugar, para cada nivel de funcidn visual se asigno un peso a cada
valor de la variable ganancia_av, segun la tabla 3.71. El criterio que se ha utilizado
para asignar estos valores, mediante estimacion subjetiva, es que cuando la ganancia
es maxima es seguro que conviene operar. (Mas adelante veremos que a la puntuacion
por AV se le suma un factor constante, igual a 3, para obtener la puntuacion final, que
en este caso seria la méxima, 9.) Para ganancias menores, la puntuacion puede ser
menor, pero teniendo en cuenta que la puntuacién debe ser mayor cuanta mayor sea la
limitacion que la catarata estd causando al pacientes. Cuando la ganancia es nula, la
puntuacion por AV es nula. Y cuando la ganancia es negativa, es decir, cuando la
cirugia ha empeorado la AV del paciente, la puntuacion por AV debe ser menor, sobre
todo si ha ocasionado dafio a un paciente que antes no tenia ninguna limitacion.

Multiplicando la probabilidad a posteriori de cada valor de ganancia_av por el
valor indicado en esta tabla (la funcion visual del paciente se conoce siempre con
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certeza) y sumando los resultados, se obtiene finalmente la puntuacién por agudeza
visual.

Zgﬁé?,ﬁ?é:ﬂfj limit-diaria limit-ocio | deslu/ sin limit
g+3 6 6 6
g+2 6 6 5
g+1 5 4 3
g0 0 0 0
g-1 -1 2 -3
g-2 -2 -5 -6
g-3 -3 ~7 -9

Tabla 3.71. Tabla utilizada para calcular la puntuacién por AV a partir de la ganancia (o
pérdida) de agudeza visual y de la funcién visual (fv_global pre).

3.9.2. Puntuacion por deslumbramiento

De forma anéloga al célculo de la puntuacién por mejoria en agudeza visual, en
primer lugar se crea la variable ganancia_deslu, que representa la mejoria en
cuanto a la presencia o ausencia de deslumbramiento. Esta variable tiene 3 valores
posibles: “eliminado” significa que la cirugia ha conseguido suprimir un deslumbra-
miento provocado por la catarata; “igual” significa que su situacion es la misma que
antes de la cirugia, y “afiadido” quiere decir que, como consecuencia de las complica-
ciones de la cirugia, se ha ocasionado un deslumbramiento que antes no existia. Los
valores de esta variable se obtienen a partir de los de deslu_pre y deslu_post,
como se indica en la tabla 3.72.

deslu_pre —» .
— no si
deslu_post J
no igual eliminado
si afiadido igual

Tabla 3.72. Tabla que determina el valor de la variable ganancia_deslu.

Como en el caso anterior, se construye una tabla, la 3.73, que asigna una puntua-
cion por deslumbramiento en funcion de los valores que toman las variables
fv_deslu_pre (la cual indica las limitaciones que sufre el paciente como consecuen-
cia del deslumbramiento, previas a la cirugia de cataratas) y ganancia_deslu. Los
criterios utilizados para construir esta tabla son los mismos que para la puntuacion por
AV.
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fv_deslu_pre —» S . : .
: lim-diaria lim-ocio sin problemas
ganancia_deslu
eliminado 5 4 1
igual 0 0 0
afiadido -2 -3 -5

Tabla 3.73. Tabla utilizada para calcular la puntuacién por deslumbramiento a partir de la
ganancia (o0 pérdida) por deslumbramiento y de la funcion visual asociada al
deslumbramiento.

De forma similar al caso anterior, los valores de esta tabla se multiplican por los
de la variable v_ganancia_deslu, explicada en el apartado 3.3.2.j) , con lo cual se
obtiene finalmente la puntuacion por deslumbramiento.

3.9.3. Puntuacion global

La puntuacion de la red, expresada en una escala de 1 a 9, se obtuvo a partir de las
dos anteriores, del siguiente modo. En primer lugar, se suman la puntuacién por AV y
la puntuacion por deslumbramiento. En caso de ambas sean nulas, es decir, cuando no
espera obtener beneficio de la cirugia de cataratas, la operacidén no estad recomendada.
Por eso parece razonable asignarle un 3 en la escala 1-9, que segun los criterios de la
red IRYSS significa que la cirugia no est4 recomendada.’ Por eso se afiaden tres pun-
tos a la suma de las dos puntuaciones anteriores. De este modo se consigue, ademas,
que cuando las puntuaciones por AV y por deslumbramiento son pequefias, pero posi-
tivas, la recomendacion obtenida de la red sera superior a 3, con lo cual la cirugia se
considera “dudosa”. Y cuando las suma de esas puntuaciones es negativa, es decir,
cuando se espera mas dafio que beneficio, la puntuacion final va a ser inferior a 3, lo
cual indica que la cirugia esta ain mas desaconsejada que cuando el beneficio espera-
do es nulo.

3.9.4. Discusion

En este capitulo hemos explicado con detalle el proceso de construccion de la red
bayesiana Catarnet, a partir de la informacion cualitativa y cuantitativa extraida de la
literatura y de la base de datos de la Agencia Lain Entralgo. Hemos explicado también
el método que permite obtener, a partir de las probabilidades a posteriori, una reco-
mendacién expresada en una escala de 1 a 9, la cual nos permite comparar los resulta-
dos de nuestra red con los del panel de expertos de la red IRYSS.

! Recordemos que en dicho estudio, puntuaciones de 1 a 3 significan que la cirugia esta des-
aconsejada, de 4 a 6 la hacen dudosa y de 7 a 9 la califican como aconsejada.
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Un punto que merece la pena discutir es por qué no se ha utilizado la diferencia
entre la funcién visual preoperatoria (representada por la variable fv_RAND, cuyo
valor es conocido con certeza) y la funcion postoperatoria (representa en la red por
fv_post), lo cual evitaria tener que usar las tablas introducidas “ad hoc” en la seccién
anterior, 0 al menos simplificaria la forma de dichas tablas.

Efectivamente, ésa fue la forma en que abordamos la cuestion inicialmente. Sin
embargo, el primer problema que encontramos fue que con ese método nuestra red no
valoraraba adecuadamente los deslumbramientos. Un ejemplo que de esto fue el caso
de un paciente joven con catarata polar posterior que, a pesar de tener una agudeza
visual aceptable, presentaba limitaciones para la vida diaria, debido a que los deslum-
bramientos le impidian realizar tareas cotidianas, como conducir o leer el periodico.
La red, que no tiene variables que representen la edad del paciente, ni su profesion, ni
sus aficiones, no podia “entender” por qué ese paciente joven tenia limitaciones para
la vida diaria, y por tanto era incapaz de predecir que, al ser operado de cirugia, su
calidad de vida iba a aumentar sensiblemente.

Otro ejemplo es que hay pacientes, sobre todo ancianos, que a pesar de tener una
agudeza visual muy reducida, no se quejan de limitaciones para la vida diaria ni para
el ocio. Si s6lo nos fijaramos en la ganancia en funcion visual, no mereceria la pena
operar. Sin embargo, en algunos de esos pacientes la eliminacion de la catarata condu-
ce a una ganancia notable en funcion visual, que el propio paciente no podia esperar, y
por tanto la cirugia es muy aconsejable.

Por todo ello nos ha parecido oportuno construir una puntuacion basada en la ga-
nancia de agudeza visual y en la reduccién del deslumbramiento. Al hacerlo de este
modo y evaluar un pequefio nimero de pacientes, en seguida comprobamos que los
resultados eran mucho mas acertados que con el método anterior. También la compa-
racién con las recomendaciones del panel de expertos ha demostrado que éste es un
método adecuado, como vamos a ver en el préximo capitulo.



Capitulo 4. EVALUACION Y RESULTADOS

Hemos evaluado la red Catarnet, descrita en el capitulo anterior, con dos métodos
diferentes. La primera de ellas, con un grupo de pacientes reales; tal como explicamos
en la seccion 4.1. La segunda, mediante la comparacion sistematica con las recomen-
daciones del panel de expertos, que presentaremos en la seccion 4.1.2.

4.1. Andlisis de pacientes reales

Realizamos la evaluacion del modelo examinando las recomendaciones de la red
para una serie de 47 pacientes, 18 operados de cataratas por la autora de esta tesis en
el Hospital Comarcal de Melilla 29 extraidos de la base de datos de la Agencia Lain
Entralgo de Madrid. La ventaja de esta evaluacion es que conocemos los resultados
posteriores a la cirugia, lo cual nos permitira comprobar si la recomendacién de la red
ha sido adecuada o no, especialmente en los casos en que haya discrepancias entre la
recomendacion de nuestra red y la del panel de expertos. Vamos a exponer solamente
una seleccion de los casos mas interesantes, omitiendo aquéllos que, por ser semejan-
tes a otros ya analizados, apenas aportarian informacion relevante.

Como herramienta informética hemos utilizado el programa SAD-Catar, construi-
do por D? Carla Margalef, el cual utiliza para la inferencia el programa OpenMarkov,
que tiene como autor principal al Prof. Manuel Arias, tal como dijimos en la seccion
2.3.3.b) . Sin embargo, en algunos casos hemos utilizado también Elvira (cf. seccion
2.3.3.a) , porque tiene facilidades de explicacion en su interfaz grafica de usuario
(Lacave et al., 2007) que aun no estan disponibles en OpenMarkov ni en SAD-Catar.

4.1.1. Andlisis individual

a) Casos de Melilla

Mostramos a continuacion un analisis detallado de 9 de los 18 pacientes del Hos-
pital Comarcal de Melilla que hemos evaluado. Para cada uno de ellos, mostramos
primero un resumen de su historia clinica y luego comparamos la recomendacion del
panel de expertos con la que propone la red bayesiana.

1. Paciente n® 9014117

Pre-intervencion:
Ojo a operar: izquierdo
AV pre: 0,3 (—10 esfera)
AV contralateral: 0,3 (—9; —1 a 85°)
Tipo de catarata: catarata blanca
Antecedentes: 50 afios, diabético sin retinopatia diabética, miope magno.

Post-intervencién: Ol
AV post: 1
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Prequinirgico Recomendaciones Postquirirgico Revision mensual
(1mi)
Formulario prequinirgico
Historias clinicas
05 May 2010 Datos generales Comorbilidad ocular Complejidad técnica

MNuewva Historia
Ojo que se recomienda operar Iizquierdo 'l

Eliminar Historia

Intervencion quirdrgica previa r

Buscar Paciente Tipo de catarata ojo operar Iblanl:a 'l

Nuevo Paciente Agudeza visual (corregida) ojo operar IU.3

Eliminar Paciente Tipo de catarata contralateral Iblanca 'l

Cerrar |a sesién del Paciente Agudeza visual contralateral (comegida) IU.3
Deslumbramiento (“glare”) Ino puede precisar en qué cjoj
Efectos del deslumbramiento Ino puede precisarlo j
Funcién global IIimitacic’m para la vida diariaj
Agudeza visual esperada post-intervencion (ojo Im
operar) z
Comentarios I :I

Siguiente | \er recomendaciones |

Figura 4.1: Datos generales del paciente 1° de Melilla.

Prequinirgico Recomendaciones Postquinirgico Revision mensual
Formulario prequinirgico

Datos generales Comorbilidad ocular Complejidad técnica

Ambliopia r

Distrofia de Fuchs Iausente vl
Maculopatias -

Neuropatias -

Opacidades cormeales r

Retinopatia diabética Iausente v|
Retinopatia no diabética -

Laser argon previc -

Otras I :I

Siguiente | Ver recomendaciones |

Figura 4.2: Datos de comorbilidad ocular del paciente 1° de Melilla.
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Prequirirgico Recomendaciones Postquinirgico Revision mensual
Formulario prequinirgico
Datos generales Comorbilidad ocular Complejidad técnica

Camara estrecha

Fibrosis de la cdpsula anterior

Mala colaboracidn del paciente (prevista)
Miopia magna

Ojo hundido

Ojo vitrectomizado

Pseudoexfoliacién

Pupila estrecha

Sinequias posteriores

aoaaaaxanan

Subluxacién de cristaline

Otras

Ll._

Wer recomendaciones

Figura 4.3: Complejidad técnica para el paciente 1° de Melilla.

Prequirirgico Recomendaciones Postquirirgico Revision mensual

Recomendaciones de SAD-Catar

Panel de expertos

Recomendacion: Facoemulsificacidon apropiada
Mediana de las puntuaciones (1 .a 9): 85
Grado de acuerdo: Acuerdo
¥ Escenario
Variable Valor
AV, contralateral 202y=04

AV, previa en el ojo a operar =202y=04

Fatologia asociada a la catarata Catarata simple

Lateralidad de la catarata Bilateral

Complejidad técnica Moderada por presencia de:
miopia magna (leve)

catarata blanca (moderada)

Funcién visual Dificultades en las actividades de la vida diaria

Explicacién
Figura 4.4: Recomendacion del panel de expertos para el paciente 1° de Melilla.

La mediana de las puntuaciones del panel de expertos es 8,5 (apropiada) y el gra-
do es de acuerdo. La recomendacion segun la red es 9 (totalmente recomendada). Por
tanto, hay una coincidencia casi total entre ambas recomendaciones.

La red bayesiana nos permite, ademas, conocer como ha calculado su puntuacion:
la mejoria en agudeza visual esperada es de 5,2, y la mejoria en deslumbramiento es
de 1,7, por lo que la puntuacion total seria 5,2 + 1,7 + 3 = 9,9, pero como la escala va
de 1 a9, se le asigna el valor maximo, 9.
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I 1 —
Red bayesiana CatarNet

Recomendacion: 9 (Totalmente recomendada)
Mejoria en AV, (max. 6): 5,2
Mejoria en deslumbramiento (max. 5): 1,7

¥ Frobabiidades

Funcidn visual post-intervencién Probabilidad
Sin problemas 0,057
Dificultades para el ocio 0,830
Dificultades para la vida diaria 0,113
AV post-intervencion Probabilidad
=0,15 0,029
=>0,15y <04 0,088
>04y=0,7 0,047
=07 0,836
Deslumbramiento post-intervencion Probabilidad
Deslumbramiento 0,544
Complicaciones Probabilidad
Desprendimiento de coroides 0,001
Desprendimiento de retina 0,080
Edema corneal 0,042
Edema macular cistoide 0,020
Endoftalmitis 0,002

Deslumbramiento debido a estas complicaciones 0,054

Figura 4.5: Recomendacion de la red bayesiana para el paciente 1° de Melilla.

La puntuacién tan alta de agudeza visual (5,2, que por si misma daria una puntua-
cion de 8,2, cercana al maximo) se debe a que, segun la red, existe un 83% de probabi-
lidades de conseguir que la agudeza visual post-intervencion sea mayor que 0,7. Efec-
tivamente, tras la operacion el paciente consiguio una AV de 1.

Segun la red, no es seguro que se vayan eliminar completamente los deslumbra-
mientos (hay un 54°4% de probabilidad de que sigan existiendo) debido a la existencia
de miopia magna y a la posible catarata en el ojo contralateral (la historia clinica no
dice nada sobre este punto), que también puede ocasionar deslumbramientos.

Respecto a la variable funcion visual post-intervencion esperada, segun nuestra
red, la probabilidad de limitaciones para la vida diaria es del 11°3% y la de limitacio-
nes para el ocio es el 83,0%.

2- BF (12786)

Pre-intervencion:

AV pre: 0.1 (catarata blanca)

AV contralateral: 0,4(catarata moderada)

Antecedentes: Pseudoexfoliacion, Mala dilataciéon pupilar
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Post-intervencion:

Complicaciones: alteracion incision (sutura corneal por hernia de iris)
AV post: 0,8

Funcién visual post: no recogida

Formulario prequirtirgico

Datos generales Comorbilidad ocular Complejidad técnica

Qjo gue se recamienda operar I derecho 'I

Intervencian quirdrgica previa r

Tipo de catarata ojo operar I hlanca 'I

Agudeza visual (corredida) ojo operar |T

Tipo de catarata contralateral I rmoderada vl

Agudeza visual contralateral (corregida) IW

Deslumbramiento (“glare™) I no puede precisar en que ojo j
Efectos del deslumbramiento I no puede precisarlo j
Funcidn global I limitacion para la wida diaria j

Agudeza visual esperada post-intervencian ITL,
{ojo operar) :

Camentarios |

Figura 4.6: Datos generales del paciente 2° de Melilla.

Datos generales Comorbilidad ocular Complejidad técnica

Camara estrecha

Fibrosis de la capsula anterior

Mala colaboracion del paciente (prevista)
Miopia magna

Qjo hundido

Ojo vitrectomizado

Pseudoexfoliacidn

Pupila estrecha

Sinequias posteriores

O[O0 0 09

Subluxacidn de cristaling

Otras

Figura 4.7: Complejidad técnica para el paciente 2° de Melilla.
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Panel de expertos

Recomendacidn: Facoemulsificacion apropiada
Mediana de las puntuaciones (1 a 9 9,0
Grado de acuerdo: Acuerdo
¥ Ezcenario
Variable Valor
AN contralateral 20,2y =204

AN previa en el ojo a operar = 0,1
Patologia asociada a la catarata  Catarata simple
Lateralidad de |a catarata Bilateral

Complejidad técnica Alta por presencia de:

pupila estrecha (leve)
catarata blanca (moderada)

pseudaexfoliacian (moderada)

Funcidn wisual Dificultades en las actividades de la wida diaria

Figura 4.8: Recomendacion del panel de expertos para el paciente 2° de Melilla.

La mediana de las puntuaciones del panel de expertos es 9 (apropiada), con
acuerdo entre los expertos, que coincide con la que le asigna la red bayesiana: 9 (to-
talmente recomendada).

Red bayesiana CatarNet

Recomendacidn: 9 (Totalmente recomendada)
Wejoria en A0, (max 61 a7
Mejoria en deslumbramiento (méx. 8% 2,9

¥ Probabilidades

Funcidn visual post-intervencign Probabilidad
Sin problemas 0,415
Dificultades para el ocio 0,502
Dificultades para |a vida diaria 0,083
AV post-intervencion Probabilidad
=015 0,033
> 0,16y < 0,4 0,084
=04y 20,7 0,036
>0,7 0,847
Deslumbramiento post-intervencion Probabilidad
Deslumbramienta 0,09
Complicaciones Probabilidad
Desprendimiento de coroides 0,000
Desprendimiento de reting 0,021
Edema corneal 0,042
Ederma macular cistoide 0,074
Endoftalmitis 0,003

Deslumbramiento debido a estas complicaciones 0,090

Figura 4.9: Recomendacion de la red bayesiana para el paciente 2° de Melilla.
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La puntuacion por mejoria en agudeza visual esperada es de 5,7, pues existe un
84% de probabilidad de que la AV post-intervencién sea superior a 0,7, y asi ocurrié
en la realidad.

La reduccion esperada de los deslumbramientos lleva a una puntuacion de 2,9,
pues la probabilidad de que el deslumbramiento se mantenga después de la interven-
cion es tan sélo 0,9%.

Respecto a la funcion visual post-intervencion, segin la red lo més probable es
que no tenga limitaciones (41,5%) o que las tenga so6lo para el ocio (50°2%); la proba-
bilidad de que siga teniendo limitaciones para la vida diaria tras la intervencion se
reduce al 8%. No podemos saber si estas predicciones se cumplieron, porque la histo-
ria clinica no recoge datos de deslumbramiento ni de funcion visual.

3 - MRGA (000265)

Pre-intervencion:

AV pre: 0,4

AV contralateral: 0,4 (catarata moderada)

Tipo catarata: catarata blanca

Antecedentes: Pseudoexfoliacion, Mala dilatacion pupilar

Post-intervencion:

Complicaciones: ruptura capsula posterior central pequefia sin vitreorragia
AV post: 1 dificil

Funcidn visual post: sin problemas

Datos generales Comorbilidad ocular Complejidad técnica

Qjo gue se recomienda operar Iizquierdu 'l

Intervencian quirdrgica previa r

Tipo de catarata ojo operar Ihlanca 'l

Agudeza visual (corregida) ojo operar W

Tipo de catarata contralateral I moderada v|

Agudeza visual contralateral (corregida) W

Deslumbramiento ("glare™) Ino puede precisar en gué ojo j
Efectos del deslumbramiento Ino puede precisario j
Funcidn global IIimitau:iujn para el ocio j

N ) P -
gudeza visual esperada post-intervencian m
(0jo operar)

Comentarios |

Figura 4.10: Datos generales del paciente 3° de Melilla.
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Datos generales

Camara estrecha

Fibrosis de la capsula anterior

Mala colaboracion del paciente (prevista)
Miopia magna

Ojo hundido

Ojo vitrectomizado

FPseudoexfoliacidn

Pupila estrecha

Sinequias posteriores

Subluxacion de cristaling

Otras

Comorbilidad ocular

Complejidad técnica

[ R R R R R R R R

Figura 4.11: Complejidad técnica para el paciente 3° de Melilla.

Recomendaciones de 2AD0-Catar

Panel de expertos
Recomendacidn:
Mediana de las puntuaciones (1 a 9%
Grado de acuerdo:
¥ Escenario
Variable
AN contralateral
AN previa en el ojo a operar
FPatolagia asociada a la catarata
Lateralidad de la catarata

Carnplejidad técnica

Funcian visual

Explicacion

Facoemulsificacidn apropiada
7.0
Indeterminado

Valor

20,2y 20,4
20,2y 20,4
Catarata simple
Bilateral

Alta por presencia de:

pupila estrecha (lewve)
catarata blanca (moderada)

pseudoexfoliacidn {moderada)

Dificultades en las actividades de ocio

Figura 4.12: Recomendacién del panel de expertos para el paciente 3° de Melilla.

La mediana de las puntuaciones del panel de expertos es 7 (apropiada) y el grado
de acuerdo es indeterminado. No dan puntuaciones tan altas como en el anterior caso
(paciente 2°) debido a que la agudeza visual previa es mayor. Sin embargo, la red si le
dio la méxima puntuacion posible, 9 (totalmente recomendada). Viendo el resultado
que se obtuvo para este paciente, con una AV =1y una funcién visual maxima, parece
ser gque la recomendacion de la red, que coincidi6 con la de algunos de los expertos,
fue acertada (aunque tampoco podemos asegurarlo con certeza, pues quiza para otros
pacientes con el mismo perfil los resultados podrian ser peores).
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Red bayesiana CatarMet

Recomendacion: 9 (Totalmente recomendada)
Mejoria en AN, (max. 6) 5,2
Mejoria en deslurmbramiento (max. 5% 2,8

¥ Probabilidades

Funcidn visual post-intervencian Probabilidad
Sin problemas 0,426
Dificultades para el ocio 0,524
Dificultades para |a vida diaria 0,044
AV post-intervencion Probabilidad
<015 0,033
> 0,15y = 0,4 0,088
> 0,4y =07 0,036
=07 0,847
Deslumbramiento post-intervencion Probabilidad
Deslumhbramientn 0,091
Complicaciones Probabilidad
Desprendimienta de coroides 0,000
Desprendimiento de retina 0,021
Edema corneal 0,042
Ederna macular cistoide 0,074
Endoftalmitis 0,003

Deslumbramiento debido a estas complicaciones 0,080

Figura 4.13: Recomendacion de la red bayesiana para el paciente 3° de Melilla.

La mejoria en agudeza visual esperada es de 5,2, pues segun la red habia un
84,7% de probabilidad de lograr una AV superior a 0’7, como ocurrié en realidad.

La funcion visual post-intervencién no presentaba problemas, lo cual era compa-
tible con la estimacion de la red, que le habia asignado una probabilidad de 42,6% a
este resultado.

4 - MBB (000089)

Pre-intervencion:

AV pre: 0,1 (catarata brunescente)

AV contralateral: 0,1 (catarata brunescente)

Antecedentes: Diabetes con retinopatia diabética proliferativa panfotocoagulada e
isquémica

Funcidn visual pre: limitacion para la vida diaria

Post-intervencion:

Sin complicaciones:

AV post: 0,2

Funcidn visual post: no recogida
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SAD-Catar

Prequirdrgico Recomendaciones Postquinirgico Revision mensual
(4mic0e089)
Formulario prequinirgico
Historias clinicas
3 May 2010 10:00:00 GMT Datos generales Comorbilidad ocular Complejidad técnica

Muewva Historia
Ojo que se recomienda operar Iderecho 'I

Eliminar Historia

Intervencidn quirdrgica previa r

Buscar Faciente Tipo de catarata ojo operar I brunescente 'l

MNuevo Paciente Agudeza visual (comregida) ojo operar |0.1

Eliminar Paciente Tipo de catarata contralateral Im

Cerrar la sesién del Paciente Agudeza visual contralateral (corregida) Ir
Deslumbramiento (“glare”) Ino puede precisar en qué ojoj
Efectos del deslumbramiento Ino puede precisarlo j
Funcidn global IIimitacic’m para la vida diariaj
):gsrda?]za visual esperada post-intervencién (ojo m
Comentarios I :I

Siguiente | Ver recomendaciones |

Figura 4.14: Datos generales del paciente 4° de Melilla.

Datos generales Comorbilidad ocular Complejidad técnica

Ambliopia I

Distrofia de Fuchs Iausente 'I
Maculopatias ¥

Meuropatias I

Opacidades corneales I

Retinopatia diabética I proliferativa vI
Retinopatia no diabética I

Laser argon previo v

Oftras I :I

Siguiente | Ver recomendaciones |

Figura 4.15: Datos de comorbilidad ocular del paciente 4° de Melilla.



4.1. Analisis de pacientes reales 147

Prequinirgico Recomendaciones Postquinirgico Revisidon mensual

Recomendaciones de SAD-Catar

Panel de expertos

Recomendacion: Facoemulsificacidon apropiada
Mediana de las puntuaciones (1 a 9): 8.0
Grado de acuerdao: Acuerdo

¥ Escenario
Variable Valor
AV contralateral =01
AV previa en el ojo a operar = 0,1
AV, esperada fras la intervencidn 20,2y < 0,4
Patologia asociada a la catarata  Ascciada a retinopatia diabética
Lateralidad de la catarata Bilateral

Complejidad técnica Alta por presencia de:

catarata brunescente (alta)

Funcién visual Dificultades en las actividades de la vida diaria

Explicacién

Figura 4.16: Recomendacion del panel de expertos para el paciente 4° de Melilla.

La mediana de las puntuaciones del panel es 8 (apropiada), con acuerdo entre los
expertos. La recomendacion segun la red es 9 (totalmente recomendada), como puede
verse en la figura 4.17. A pesar de esta unanimidad, la AV del paciente sélo mejoré de
0,1a0,2.

Sin embargo, este resultado es compatible con la prediccién de la red, segln la
cual la probabilidad de que la AV esté entre 0,15y 0,4 es del 65’3%.

De hecho, la puntuacion por mejoria en AV segln la red era moderada 3,8: por si
misma, es decir, sin sumar la puntuacion por deslumbramiento, habria dado una pun-
tuacion total de 6,8. (Recordemos que el limite entre cirugia recomendada y cirugia
dudosa esta en 6,5.)

Como en la historia clinica no se recogen datos de deslumbramiento ni de funcién
visual posterior, no podemos saber hasta qué punto la cirugia fue beneficiosa para este
paciente, y por tanto no podemos juzgar si para este paciente la recomendacion de los
expertos y de la red era acertada o no.
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Red bayesiana CatarNet

Recomendacion: 9 (Totalmente recomendada)
Mejoria en AV. (max. 6): 3.8
Mejoria en deslumbramiento (max. 5): 22

¥ Probabiidades

Funcidn visual post-intervencion Probabilidad
Sin problemas 0,001
Dificultades para el ccio 0,388
Dificultades para la vida diaria 0,611
AV post-intervencion Probabilidad
< 0,15 0,254
>015y=04 0,653
>04y=07 0,087
>07 0,005
Deslumbramiento post-intervencion Probabilidad
Deslumbramiento 0,284
Complicaciones Probabilidad
Desprendimiento de coroides 0,000
Desprendimiento de retina 0,010
Edema corneal 0,041
Edema macular cistoide 0,361
Endoftalmitis 0,002
Deslumbramiento debido a estas complicaciones 0,283

Figura 4.17: Recomendacion de la red bayesiana para el paciente 4° de Melilla.

5 - MAM (111365)

Pre-intervencion:

AV pre: 0,1

Tipo de catarata: brunescente

AV contralateral: 0,1 (catarata brunescente)
Antecedentes: diabetes sin retinopatia diabética

Post-intervencion:

Complicaciones: alteracion incisional (sutura por hernia de iris)
AV post: 1

Funcidn visual post: desconocida
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Datos generales Comorbilidad ocular Complejidad técnica

Ojo que se recomiends operar Iizquierdn VI

Intervencidan guirdrgica previa r

Tipo de catarata ojo operar Ihrunescente 'I

Agudeza visual (corregida) ojo operar |T

Tipo de catarata contralateral Ibrunescente VI

Agudeza visual contralateral (carregida) IT

Deslumbramienta ("glare™ Ino puede precisar en gué ajo j
Efectos del deslumbramiento Inu puede precisarlo j
Funcian glabal Ilimitacién para la vida diaria j
Agudeza visual esperada post-intervencidn I—;,

(0jo aperar)

Comentarios |

Figura 4.18: Datos generales del paciente 5° de Melilla.

Panel de expertos

Recomendacidn: Facoemulsificacién apropiada
Mediana de las puntuaciones (1 a 9% 9,0
Grado de acuerdo: Acuerdo
¥ Ezcenario
Variable Valor
AN, contralateral = 0,1

AN previa en el ojo a operar =01
Patologia asociada a la catarata Catarata simple
Lateralidad de la catarata Bilateral

Complejidad técnica Alta por presencia de:

catarata brunescente (alta)

Funcian wvisual Dificultades an las actividades de |a vida diaria

Funlirarinn

Figura 4.19: Recomendacion del panel de expertos para el paciente 5° de Melilla.

La mediana de las puntuaciones del panel es 9 (apropiada), con acuerdo entre los
expertos, que es la misma puntuacién que asigna la red: 9 (totalmente recomendada).
Los resultados de la operacion, con una AV que pasé de 0’1 a 1.

De hecho, segun la red la probabilidad de conseguir una AV superior a 0,7 era el
90%, y como consecuencia la puntuacion por AV es 5,9, la cual por si sola lleva a
considerar la cirugia como totalmente recomendada.
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Red bayesiana CatarNet

Recomendacidn: 9 (Totalmente recomendada)
Mejoria en AN (max. B); 5,9
MWejoria en deslumbramiento (max. 5) 3,0

¥ Probabilidades

Funciin visual post-intervencidn Probabilidad
Sin problemas 0,103
Dificultades para el ocio 0,816
Dificultades para la vida diaria 0,082
AV post-intervencion Probabilidad
= 0,14 0,016
> 0,18 v £ 0,4 0,042
>04y=207 0,034
> 0,7 0,908
Deslumbramiento post-intervencion Probabilidad
Deslumbramienta 0,083
Complicaciones Probabilidad
Desprendimiento de coroides 0,000
Desprendimiento de retina 0,010
Edema corneal 0,041
Edema macular cistoide 0,018
Endaftalmitis 0,002

Deslumbramiento dehido a estas complicaciones 0,052

Figura 4.20: Recomendacion de la red bayesiana para el paciente 5° de Melilla.

Ademas, la puntuacion por deslumbramiento es de 3,0, pues hay un 47% de pro-
babilidad de que se elimine al eliminar la catarata. (No es seguro que se vayan a
eliminar completamente debido a la existencia de catarata en el ojo contralateral y a la
existencia de retinopatia diabética.)

6 - MSM

Pre-intervencion:

AV pre: 0,5

AV contralateral: 0,7

Tipo de catarata: polar posterior

Edad: 45 afios

Funcion visual pre: dificultad para la vida diaria y deslumbramientos ipsilaterales

Post-intervencion:

Sin complicaciones

AV post: 1

Funcién visual post: no limitaciones y no deslumbramientos
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Datos generales

Qjo que se recomienda operar

Intervencidn quirdrgica previa

Comorbilidad ocular

Complejidad técnica

Iderechn 'I

-

[05
o7
Iojn operar j

IIimitaciljn para la vida diaria j

Tipo de catarata ojo operar
Agudeza visual (corregida) ojo operar
Tipo de catarata contralateral

Agudeza visual contralateral (corregida)

Deslumbrarmiento (“glare”)

Efectos del deslumbramiento

IIimitaciU’n para la vida diaria j
|> 0,70 'I

Comentarios |

Funcidn global

Agudeza visual esperada post-intervencion
[ojo operar)

Figura 4.21: Datos generales del paciente 6° de Melilla.

Panel de expertos
Recomendacion: Facoemulsificacién dudosa
Mediana de |as puntuaciones (1 a 9% 6,0

Grado de acuerdo; Indeterminado

¥ Escenario
Variable Valor
AN contralateral z 0,8
AN previa en el ojo a operar =05

Patologia asociada a la catarata  Catarata simple

Lateralidad de la catarata Eilateral

Complejidad técnica Alta por presencia de:

catarata polar posterior (alta)

Funcidn visual Dificultades en las actividades de la vida diaria

Figura 4.22: Recomendacion del panel de expertos para el paciente 6° de Melilla.

La mediana de las puntuaciones del panel de expertos es 6 (dudosa) y el grado de
acuerdo es indeterminado, mientras que la recomendacion de la red es 9 (totalmente
recomendada). Al parecer, los expertos consideraron que con una AV contralateral de
0’7 y una complejidad técnica alta por tratarse de una catarata polar posterior, era
arriesgado operar.

Sin embargo, viendo el resultado de la cirugia —sin complicaciones post-
operatorias, AV post-quirdrgica igual a 1 y habiendo eliminado los deslumbramien-
tos— parece que la recomendacion de la red fue acertada para este paciente.

Las predicciones de la red se cumplieron fielmente, pues dio una probabilidad del
92’3% de conseguir una AV superior a 0,7, del 97°9% de eliminar los deslumbramien-
tos y del 94’9 de conseguir una funcion visual sin limitaciones.
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Red bayesiana CatarNet
Recomendacion:
Mejoria en AN (max. 61
Mejoria en deslumbramiento {(méx. )
¥ Probabilicades
Funcidn visual post-intervencion
Sin problemas
Dificultades para el ocio
Dificultades para la vida diaria
AV post-intervencion
= 0,15
0,16y £ 0,4
>0,4ys07
> 0,7

Deslumbramiento post-intervencion

Deslumbramiento
Complicaciones
Desprendimiento de coroides
Desprendimiento de retina
Edema carneal

Edema macular cistaide

Endoftalmitis

9 (Totalmente recomendada)
4,6
4.9

FProbabilidad
0,849
0,047
0,005
Probabilidad
o012
0,033
0,03
0,923
Probabilidad
0,021
FProbabilidad
0,000
0,024
0,001
0,028
0,001

Deslumbramiento debido a estas complicaciones 0,020

Figura 4.23: Recomendacion de la red bayesiana para el paciente 6° de Melilla.

Formulario prequirirgico

Datos generales Comorbilidad ocular

Cijo gque se recomienda operar
Intervencidn quirdrgica previa

Tipo de catarata ojo operar

Agudeza wisual (corregida) ojo operar
Tipo de catarata contralateral

Adgudeza wisual contralateral (corredida)
Deslumhbramiento (“glare”)

Efectos del deslumbramiento

Funcidn global

Agudeza visual esperada post-intervencion
{ojo operar)

Camentarios

Complejidad técnica

C
oz
e

I 0jo operar

IIimitacién para el ocio

IIimitacién para el ocio

|>EI,?D 'l

Figura 4.24: Datos generales del paciente 7° de Melilla.
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7 - BMM (8974)

Pre-intervencion:

AV pre: 0,2

AV contralateral: 1

Tipo de catarata: Catarata polar posterior

Antecedentes: enfermedad pulmonar obstructiva crénica: mala colaboracion

Post-intervencion:
Sin complicaciones
AV post: 1

Datos generales Comorbilidad ocular Complejidad técnica

Camara estrecha

Fibrosis de la capsula anterior

Mala colahoracion del paciente (prewista)
Miopia magna

Ojo hundido

Ojo witrectomizado

Fseudoexfoliacian

FPupila estrecha

Sinequias posteriores

i R R R e R D RS R AR

Subluxacion de cristaling

Otras

Figura 4.25: Complejidad técnica para el paciente 7° de Melilla.

Se trata de un caso muy similar al anterior, pues también se trata de una catarata
polar posterior, pero en este caso la AV contralateral es aun mas alta y ademas era
previsible una mala colaboracién del paciente. Por eso la mediana de la puntuacion
segun el panel fue aln méas baja para este escenario (5, dudosa), con desacuerdo entre
ellos.

En cambio, la puntuacion de la red es 9 (totalmente recomendada), como puede
verse en la figura 4.27, y parece que es acertada, pues para este paciente no hubo
complicaciones post-operatorias y la AV pasé de 0’2 a 1.

Como en el caso anterior, las predicciones de la red relativas a agudeza visual,
deslumbramientos y funcién visual esperada, que se muestran en la figura 4.27, se
cumplieron fielmente para este paciente.

Podemos intentar comprender por qué algunos expertos del panel no recomenda-
ban la cirugia para este paciente. La razon pudo ser en este escenario no habia una
limitacién funcional importante, sino s6lo para el ocio (era una catarata unilateral, por
lo que el ojo contralateral asumia bastantes competencias de las que carecia el ojo a
operar). Ademas presenta una complejidad quirdrgica alta, lo cual descompensaba la
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balanza riesgo-beneficio. Quiza no tuvieron en cuenta la potencial ganancia de agude-
za visual, que repercutiria en una mejoria en la funcion visual. Un problema importan-
te de la funcion visual es la subjetividad, y muchos pacientes no se dan cuenta de las
limitaciones que tienen hasta que son operados y entonces pueden realizar actividades
que antes ni se planteaban hacer.

Panel de expertos

Recomendacion: Facoemulsificacion dudosa
Mediana de las puntuaciones (1 a 93 .0
Grado de acuerdo: Desacuerdo
¥ Ezcenario
Variable Valor
AN contralateral = 0,8

AN previa en el ojo a operar 20,2y =04
Patologia asociada a la catarata  Catarata simple
Lateralidad de la catarata Unilateral

Complejidad técnica Alta por presencia de:

mala colaboracion (moderada)
catarata polar posteriar (alta)

Funcian visual Dificultades en las actividades de ocio

Explicacidn

Figura 4.26: Recomendacion del panel de expertos para el paciente 7° de Melilla.

Red bayesiana CatarNet

Recomendacidn: 9 (Totalmente recomendada)
Mejoria en AN (max. B 5,8
Mejoria en deslumbrarmiento (max. &) 3,9

¥ Probsbiidades

Funcidn visual post-intervencidn Frobabilidad
Sin problemas 0,967
Dificultades para el ocio 0,031
Dificultades para la vida diaria 0,002
AW post-intervencidn Probabilidad
20,18 0,016
=015y 20,4 0,059
> 0,4y <07 0,024
= 0,7 0,900
Deslumbramiento post-intervencian Probabilidad
Deslumbramiento 0,028
Complicaciones Probabilidad
Desprendimiento de coroides 0,000
Desprendimienta de retina 0,028
Edema corneal 0,002
Edema macular cistoide 0,038
Endoftalmitis 0,002

Deslumbramiento debido & estas complicaciones 0,027

Figura 4.2: Recomendacion de la red bayesiana para el paciente 7° de Melilla.
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En cambio, la red recomienda operar red porque la ganancia potencia de agudeza
visual es muy alta, pues se parte de una agudeza muy baja, de 0,2. Por otro lado, la AV
contralateral alta hace que la cirugia de cataratas no sea tan necesaria, pero esto tam-
bién puede utilizarse como argumento en sentido contrario, pues al tener garantizada
una buena visién en el ojo contralateral, pueden asumirse mas riesgos en el ojo a
operar. Ademas el presentar una catarata unilateral hace que, cuando la desarrolle en
el ojo adelfo, la funcion visual decrecera considerablemente.

8 - JRG (4387)

Pre-intervencion:

AV pre: 0,2

AV contralateral: 0,3

Tipo de catarata: moderada bilateral

Antecedentes: camara estrecha (hipermetropia alta)

Post-intervencién:
Sin complicaciones
AV post: 0,8

Datos generales Comorbilidad ocular Complejidad técnica

Ojo que se recomienda operar Iderechu 'I

Intervencidn quirdrgica previa r

Tipo de catarata ojo operar Imnderada j

Agudeza visual (corregida) ojo operar W

Tipo de catarata contralateral | moderada =]

Agudeza visual contralateral (corregida) W

Deslumbramiento ("glare™) Inn puede precisar en qué ojo j
Efectos del deslumbramiento Inu:u puede precisarlo j
Funcidn global IIimitacinjn para el ocio j
Agudeza visual esperada postintervencidn I j

(0jo operar)

Comentarios
Figura 4.28: Datos generales del paciente 8° de Melilla.

La mediana de las puntuaciones del panel de expertos es 8 (apropiada), con
acuerdo entre los expertos. La recomendacién segun la red es 9 (totalmente recomen-
dada). En este caso existe acuerdo entre ambos.
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Datos generales Comeorbilidad ocular Complejidad técnica

Camara estrecha

Fibrosis de la capsula anterior

Mala colaboracion del paciente (prevista)
Miopia magna

Ojo hundido

Ojo vitrectomizado

Pseudoexfaliacidn

Fupila estrecha

Sinequias posteriores

[ I R R R R R R A

Subluxacidn de cristaling

Otras

“er recomendaciones

Figura 4.29: Complejidad técnica para el paciente 8° de Melilla.

Prequirirgico = Recomendaciones  Postquirdrgico  Revision mensual

Fecomendaciones de SAD-Catar

Panel de expertos

Recomendacion: Facoemulsificacidn apropiada
Mediana de las puntuaciones (1 a 9) 2.0
Grado de acuerdo: Acuerdo

¥ Ezcenario
Variable Valor
A0 cantralateral z202y=04
AN previa en el ojo a operar =02y =204
Fatologia asociada a la catarata  Catarata simple
Lateralidad de la catarata Bilateral

Complejidad técnica Sin complejidad / complejidad baja por presencia de;

camara estrecha {leve)

Funcidn visual Dificultades en las actividades de ocin

Explicacidn

Red bayesiana CatarNet

Recomendacion: 9 (Totalmente recomendada)
Mejoria en AN (max. 6 4,6
Kejoria en deslumbramiento (max. &) 2,2

Figura 4.30: Recomendacion del panel de expertos para el paciente 8° de Melilla.



4.1. Analisis de pacientes reales 157

Red bayesiana CatarNet

Recomendacion: 9 (Totalmente recomendada)
Mejoria en AN, (max. &) 5,6
Mejoria en deslumbramienta {max. 8 2,2

¥ Frobabilidades

Funcidn visual post-intervencidn Probabilidad
Sin problemas 0,337
Dificultades para el ocio 0,623
Dificultades para la vida diaria 0,040
AV post-intervencidn Frobabilidad
210,15 0,003
> 0,16y < 0,4 0,056
> 0,4y =07 0,020
= 0,7 0,921
Deslumbramiento post-intervencion Probabilidad
Ceslumbramiento 0,007
Complicaciones Probabilidad
Desprendimienta de coroides 0,000
Desprendimiento de retina 0,004
Edema carneal 0,002
Edema macular cistaide 0,007
Endoftalmitis 0,001

Deslumbramiento debido a estas complicaciones 0,008

Figura 4.31: Recomendacion de la red bayesiana para el paciente 8° de Melilla.

Las predicciones de la red sobre agudeza visual y complicaciones (cf. figura 4.31)
se cumplieron exactamente. No se pueden evaluar las predicciones sobre deslumbra-
mientos ni sobre funcién visual post-quirtrgica porgque no estan recogidas en la histo-
ria clinica.

El resultado de la operacion, que consiguié elevar la AV de 0°2 a 0’8, indica que
las recomendaciones del panel y de la red eran acertadas.

9 - FMA (028940)

Pre-intervencion:

AV pre: 0,1

AV contralateral: 0,2

Antecedentes: Ojo hundido, catarata brunescente bilateral, pseudoexfoliacién, mala
colaboracion

Post-intervencion:
Sin complicaciones:
AV post: 1
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Datos generales Comorbilidad ocular

0Ojo gque se recomienda operar
Intervencion guirdrgica previa

Tipa de catarata ojo operar

Agudeza visual (corregida) ojo operar
Tipo de catarata contralateral

Agudeza visual contralateral (carregida)
Deslumbramiento ("glare”)

Efectas del deslumbramienta

Funcidn global

Agudeza visual esperada post-intervencidn
(0jo aperar)

Comentarios

Complejidad técnica

Iderechn 'I

-

Ibrunescente 'l

IT

Ibrunescente 'I

[z

Inn puede precisar en que gjo j
[

IIimitacién para la vida diaria j

|>n,?u 'I

Inn puede precisarlo

Figura 4.32: Datos generales del paciente 9° de Melilla.

Datos generales Comorbilidad ocular

Camara estrecha

Fibrosis de la capsula anterior

MWala colaboracidn del paciente (prevista)
Miopia magna

Djo hundido

2jo vitrectomizado

P=eudoexfoliacidn

Pupila estrecha

Sinequias posteriores

Subluxacion de cristalino

Ctras

Complejidad técnica

i I B B R R R DA R

Figura 4.33: Complejidad técnica para el paciente 9° de Melilla.

La mediana de las puntuaciones del

panel de expertos es 9 (apropiada), con

acuerdo entre los expertos. La recomendacion segun la red es 9 (totalmente recomen-
dada). También en este caso hay coincidencia total entre ambos.

Las limitaciones en agudeza visual y funcion visual son altas y, aunque se trata de
un ojo con alta complejidad quirdrgica, los beneficios esperados compensaban los
riesgos. El resultado de la operacidn, que consiguio elevar la AV de 0’1 a 1 (la proba-
bilidad de la red para este resultado era del 80%), confirma que la cirugia era adecuada

para este paciente.
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Panel de expertos

Recomendacion: Facoemulsificacién apropiada

Mediana de las puntuaciones (1 a 8. 9,0
Grado de acuerdo; Acuerdo
¥ Ezcenario

Variable Valor

AN contralateral 20,2y 20,4
AN, previa en el ojo a operar = 0,1

Fatologia asociada a la catarata  Catarata simple
Lateralidad de la catarata Bilateral

Complejidad técnica Alta por presencia de:

ajo hundido {lewe)
pseudoexfoliacidn (moderada)
mala colaboracidn (moderada)
catarata brunescente (alta)

Funcidn wvisual Dificultades en lag actividades de la vida diaria

Figura 4.34: Recomendacion del panel de expertos para el paciente 9° de Melilla.

Red bayesiana CatarNet
Recomendacion: 9 (Totalmente recomendada)

Mejoria en AN, (max. BY 5,6

Mejaria en deslumbramiento (max. aY. 3,0

¥ Probabiidades

Funcidn visual post-intervencion Probabilidad
Sin problemas 0,028
Dificultades para el ocio 0,794
Dificultades para |a vida diaria 0,117
AV post-intervencion Probabilidad
= 0,158 0,045
=015 =04 0,107
=04y =07 0,050
= 0,7 0,758
Deslumbramiento post-intervencion Probabilidad
Ceslumbramiento 0,14
Complicaciones Probabilidad
Desprendimiento de coroides 0,000
Desprendimiento de retina 0,024
Edema corneal 0,091
Edema macular cistaide 0,081
Endoftalmitis 0,004

Deslumbramiento debido a estas complicaciones 0,141

Figura 4.35: Recomendacion de la red bayesiana para el paciente 9° de Melilla.
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b) Casos de Madrid

Mostramos ahora un andlisis detallado de 5 de los 29 pacientes recogidos en la
base de datos de la Agencia Lain Entralgo de Madrid.*

1-

Pre-intervencion:

AV pre: 0,3

AV contralateral: 0,9

Tipo de catarata: polar posterior

Funcién visual pre: dificultades en actividades de ocio

Post-intervencion:

AV post: 0,9

Funcion visual post: bastante mejoria en actividades de ocio. No tenia deslumbra-
mientos.

Datos generales Comorbilidad ocular Complejidad técnica

Jjo que se recomienda operar Iderechu 'l

Intervencian guirdrgica previa r

Tipo de catarata ojo operar Ipular posterior vl

Agudeza visual (corregida) ojo operar IF

Tipo de catarata contralateral Iausente v|

Agudeza visual contralateral (corregida) IW

Deslumbramients (glare”) | ajo operar =]
Efectos del deslumbramiento Ilimitacic'ln para el ocio j
Funcian glabal Ilimitacién para el acio j

Agudeza visual esperada post-intervencidn m
{ojo operar) :

Comentarios I

Figura 4.36: Datos generales del paciente 1° de Madrid.

La mediana de las puntuaciones del panel es 5 (dudosa), con desacuerdo entre los
expertos. Al parecer, algunos de ellos consideraron que, al no tener muchas limitacio-
nes funcionales y ser una catarata con una complejidad alta, no convenia arriesgarse a
operar.

En cambio, la red recomienda operar, con una puntuacion méxima (9 = totalmente
recomendada). Ya que la ganancia potencial en agudeza visual es muy elevada y el
paciente puede llegar a no tener limitaciones funcionales tras la operacion. De hecho,
la red estimaba en un 91% la probabilidad de lograr AV superior a 0,7, como ocurrio
en realidad. Eso explica la puntuacion por AV de 5,5, que por si sola llevaria a una

! Damos las gracias a la Dra. Nerea Fernandez de Larrea, de la Agencia Lain Entralgo, por
habernos facilitado estos datos.
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puntuacion total de 8,5, cercana al maximo. No se cumplié la prediccion de la red en
cuanto a funcion visual, pues daba un 97°4% de probabilidad de no tener limitaciones
y un 2°5% de tener limitaciones para el ocio, que es lo que finalmente ocurrio.

Panel de expertos

Recomendacion: Facoemulsificacion dudosa
Mediana de las puntuaciones (1 a 9% 5.0
Grado de acuerdo: Desacuerdo
¥ Escenario
Variable Valor
AN contralateral =0,5

A0 previa en el ojo a operar =02y 20,4
Fatologia asociada a la catarata  Catarata simple
Lateralidad de la catarata Unilateral

Complejidad técnica Alta por presencia de:

catarata polar posterior (alta)

Funcidn wvisual Dificultades en las actividades de ocio

Figura 4.37: Recomendacion del panel de expertos para el paciente 1° de Madrid.

Red bayesiana CatarNet

Recomendacidn: 9 (Totalmente recomendada)
Mejoria en AN, (max. B) 5,5
Mejoria en deslumbramiento (max. 5% 3,9

¥ Probabiidades

Funcidn visual post-intervencion Probabilidad
Sin prokblemas 0,974
Dificultades para el ocio 0,025
Dificultades para la vida diaria 0,001
AV post-intervencion Probabilidad
= 0,15 o012
>018y =04 0,041
=04y 0,7 0,023
= 0,7 0,813
Deslumbramiento post-intervencidn Probabilidad
Deslumbramiento 0,021
Complicaciones Probabilidad
Desprendimienta de coroides 0,000
Desprendimiento de retina 0,024
Edema carneal 0,00
Edema macular cistoide 0,028
Endoftalmitis 0,001

Deslumbramiento dehido a estas complicaciones 0,020

Figura 4.38: Recomendacion de la red bayesiana para el paciente 1° de Madrid.
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En cuanto al deslumbramiento, la red estim6 que la probabilidad de eliminarlos
era del 97%, por lo que dio una puntuacién de 3,9 en este apartado, y asi ocurrio en
realidad.

Ateniéndonos al resultado obtenido para este paciente, en que la AV pasé de 0’3 a
0’9, parece que la recomendacion de la red fue acertada, a pesar de que el panel de
expertos consideraba la cirugia como dudosa para este escenario.

2-

Pre-intervencion:

AV pre: 0,2

Catarata moderada

AV contralateral: 1

AV esperada: 0,5-0,7

Ambliopia

Funcion visual pre: sin problemas

Post-intervencion:

Sin complicaciones

AV post: 0,2

Funcién visual post: algo mejor en actividades de ocio y tareas domésticas y alguna
mejoria en los deslumbramientos.

Datos generales Comorbilidad ocular Complejidad técnica

Qjo gque se recomienda operar I izguierdo vl

Intervencidn quirdrgica previa r

Tipo de catarata ojo operar I moderada VI

Agudeza visual (Corregida) ojo operar I?

Tipo de catarata contralateral I ausente VI

Agudeza visual contralateral (carregida) |1_

Deslumbramiento ("glare™) Iausente j
Efectos del deslumbramiento I sin problemas j
Funcidn global I sin problemas j

Agudeza visual esperada post-intervencidn
Y P P [>040ys070 7]
{ojo operar)

Camentarios |

Figura 4.39: Datos generales del paciente 2° de Madrid.
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Datos generales = Comorbilidad ocular ~ Complejidad técnica

Ambliopia ¥

Distrofia de Fuchs Iausente 'l
Maculopatias r

Meuropatias r

Opacidades corneales r

Fetinopatia diahética I ausente '|
Retinopatia no diabética I

Laser argon previo r

Otras |

Figura 4.40: Datos de comorbilidad ocular del paciente 2° de Madrid.

Panel de expertos

Recomendacidn: Facoemulsificacion inapropiada
Mediana de las puntuaciones {1 a 93 2,0
Grado de acuerda: Indeterminada

¥ Ezcenario

Variable Valor
AN contralateral =10,5
AN previa en el ojo 5 operar =202y =04

AN esperada tras la intervencidn = 0,5

Patologia asociada a la catarata  Asociada a ofra patologia

Lateralidad de la catarata Unilateral
Complejidad técnica Sin complejidad / complejidad haja
Funcidn visual Sin afectacidn

Figura 4.41: Recomendacion del panel de expertos para el paciente 2° de Madrid.

La mediana de las puntuaciones del panel de expertos es 2 (inapropiada) y el gra-
do de acuerdo es indeterminado. La recomendacion segun la red es 5 (dudosa). La
puntuacion por AV es de 1,6 y la puntuacion por deslumbramiento es 0.

En este caso es dificil determinar cual de las recomendaciones era méas acertada.
Por un lado, los expertos desaconsejaban la intervencion, pero sin unanimidad total.
Ciertamente, no hubo ganancia en AV, pero si se redujeron los deslumbramientos y el
paciente experimentd una mejoria sensible en la funcién visual.

En cuanto a las predicciones de la red, acertd al predecir que lo mas probable
(51%) era que la AV post-intervencion estuviera en el intervalo (0,15, 0,4] y al prede-
cir, con una certeza del 99°7% que se iba a eliminar el deslumbramiento. Teniendo en
cuenta que la operacion fue beneficiosa para el paciente, aunque con una mejoria no
muy significativa, la recomendacion de “dudosa” dada por la red parece més acertada
para este paciente que la de “inapropiada” dada por el panel de expertos, aunque en un
caso tan poco claro es arriesgado intentar sacar conclusiones.
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Red bayesiana CatarNet

Recomendacion: 5 (Dudosa)
Mejaria en AN, (max. B 1,6
Mejaria en deslumbramiento (max. 87 0,0

¥ Probabiidaces

Funcidn visual post-intervencidn Probabilidad
Sin problemas 0,987
Dificultades para el ocio 0,012
Dificultades para la vida diaria 0,00
AV post-intervencion Probabilidad
0,15 0,002
>018y =04 0,511
=04y 0,7 0,398
=07 0,090
Deslumbramiento post-intervencion Probabilidad
Deslumbramiento 0,003
Complicaciones Probabilidad
Desprendimiento de coroides 0,000
Desprendimienta de retina 0,003
Edema corneal 0,000
Edermna macular cistoide 0,003
Endoftalmitis 0,000

Deslumbramiento debido a estas complicaciones 0,003

Figura 4.42: Recomendacion de la red bayesiana para el paciente 2° de Madrid.

3

Pre-intervencion:

Tipo de catarata: brunescente

AV pre: 0,1

AV contralateral: 0,7

AV esperada: 0,5-0,7

Opacidades corneales

Funcién visual pre: limitacion para el ocio. No deslumbramientos.

Post-intervencion:

Sin complicaciones

AV post: 0,6

Funcidn visual post: bastante mejoria en actividades de ocio y tareas domésticas.
No tenia problemas con los deslumbramientos.

Para este paciente se espera una ganancia de AV de un nivel® y, ademés, la com-
plejidad quirdrgica alta. Por eso el panel de expertos considerd la cirugia como dudo-
sa, con una mediana de 6,5 y grado de acuerdo indeterminado.

2 En el estudio RAND, la AV esperada es uno de los datos que definen el escenario, mientras
que la red bayesiana realiza su propia estimacion de la AV esperada, sin tener en cuenta la que
introduce el oftalmélogo ni la que define el escenario.
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Datos generales

Ojo gue se recomienda operar
Intervencidn quirargica previa

Tipo de catarata ojo operar

Agudeza visual (corregida) ojo operar
Tipo de catarata contralateral

Agudeza visual contralateral (carregida)
Deslumbramienta {“glare™)

Efectos del deslumbramiento

Funcidn global

Agudeza visual esperada post-intervencion
(ajo operar)

Comentarios

Comorbilidad ocular

Complejidad técnica

I derecho 'I

r

—
o7

Iausente j
Inu puede precisarlo j
Ilimitacién para el ocio j

|> 0,40y =070 'l

Figura 4.43: Datos generales del paciente 3° de Madrid.

Datos generales Comorbilidad ocular

Arnbliopia

Distrofia de Fuchs
Maculopatias
Meuropatias
Opacidades cormeales
Retinopatia diabética
Retinopatia no diabética

Laser argon previo

Otras

Complejidad técnica

r

Iausente VI

r
r
v
Iausente *'I
r
r

Figura 4.44: Datos de comorbilidad ocular del paciente 3° de Madrid.

En cambio, la puntuacién de la red fue 8 (muy recomendada). Este resultado se
debe a que hay una probabilidad del 55’2% de que la AV quede en el intervalo (0,4,
0,7] y una probabilidad del 26°1% de que quede entre 0,7 y 1, lo cual lleva a una
puntuacion por AV de 5,2. A posteriori se comprobd que la AV, que aumento hasta
0,6, quedd en el intervalo que la red habia dado como méas probable. (Esta era también
la prediccion del oftalmdlogo, pero la red la calculd independientemente.)

Por otro lado, la red estimo que habia un 5,2% de probabilidad de que las compli-
caciones quirargicas provocaran al paciente un deslumbramiento que antes no tenia.
Por ello la puntuacion por deslumbramiento era negativa, —0,3. Afortunadamente, para
este paciente, ocurrio lo que la red consideraba mas probable: no hubo complicaciones
quirargicas y el paciente no tuvo deslumbramientos, o al menos éstos no fueron signi-

ficativos.
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Panel de expertos

Recomendacion: Facoemulsificacion dudosa
Mediana de las puntuaciones (1 a 9% 6,5

Grado de acuerdo: Indetarminado
¥ Ezcenario

Variable Valor

AN, contralateral = 0,8

AN previa en el ojo a operar =01

AN esperada tras la intervencidn 2 0,8

Fatologia asociada a la catarata  Asociada a otra patologia

Lateralidad de |a catarata Bilateral

Complejidad técnica Alta por presencia de:

catarata brunescente (alta)

Funcion visual Cificultades en las actividades de ocio

Figura 4.45: Recomendacion del panel de expertos para el paciente 3° de Madrid.

Red bayesiana CatarNet

Recomendacidn: 8 {Muy recomendada)
Mejoria en AN, (max. B 8,2
Mejoria en deslumbramiento {max. 5) -0,3

¥ Probabilidaces

Funcidn visual post-intervencidn Probabilidad
Sin problemas 0,546
Dificultades para el ocio 0,447
Dificultades para la vida diaria 0,006
AV post-intervencidn Probabilidad
=018 0,103
>018y 20,4 0,084
=04y 207 0,882
= 0,7 0,261
Deslumbramiento post-intervencion Probabilidad
Deslumbramiento 0,082
Complicaciones Probabilidad
Desprendimiento de coroides 0,000
Desprendimienta de retina 0,010
Edema corneal 0,041
Edema macular cistoide 0,018
Endaftalmitis 0,002

Deslumbramiento debido a estas complicaciones 0,052

Figura 4.46: Recomendacion de la red bayesiana para el paciente 3° de Madrid.

Dado que el paciente obtuvo una mejoria significativa, el consejo de la red, “ciru-
gia muy recomendable”, parece mas acertado en este caso que el del panel de exper-
tos, cuya recomendacion fue “dudosa” para este escenario.



4.1. Analisis de pacientes reales

4-
Pre-intervencion:
AV pre: 0,2

Tipo de catarata: blanca
AV contralateral: 0,5 (catarata moderada)
Ojo hundido

Funcién visual pre: deslumbramientos y limitacién para el ocio.

Post-intervencion:
Sin complicaciones
AV post: 0,7

Funcidn visual post: bastante mejoria en actividades de ocio y tareas domésticas y

reduccion de los deslumbramientos.

Datos generales Comorbilidad ocular

Ojo gque se recomienda operar
Intervencian quirdrgica previa

Tipo de catarata ojo operar

Agudeza wisual (corregida) ojo operar
Tipo de catarata contralateral

Agqudeza visual contralateral (corregida)
Ceslumbramiento ("glare™)

Efectos del deslumbramiento

Funcidn glohal

Agudeza wisual esperada post-intervencion
(ojo operar)

Comentarios

Complejidad técnica

&
oz
05

IDjD operar

-
-
-

IIimitaciU’n para el ocio

IIimitaciU’n para el ocio

I j‘

Figura 4.47: Datos generales del paciente 4° de Madrid.

Datos generales

Carmara estrecha

Fibrosis de la capsula anterior

Mala colaboracian del paciente (prevista)
Miopia magna

Ojo hundido

Cjo vitrectomizado

Pseudoexfoliacion

Fupila estrecha

Sineguias posteriores

Subluxacion de cristaling

Comorbilidad ocular

Complejidad técnica

[ R e R e B R R R

Figura 4.48: Complejidad técnica para el paciente 4° de Madrid.
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Panel de expertos

Recomendacion: Facoemulsificacidn apropiada
Mediana de las puntuaciones (1 a 97 8.0
Gradao de acuerdo: Acuerda
¥ Ezcenario
Variable Valor
AN contralateral = 0,8

AN pravia en el ojo a operar 20,2y =204
Patologia asociada a |a catarata  Catarata simple
Lateralidad de la catarata Bilateral

Complejidad técnica Moderada por presencia de:

0jo hundido {lewe)

catarata hlanca (moderada)

Funcidn wisual Dificultades en las actividades de ocio

[l RN RS

Figura 4.49: Recomendacion del panel de expertos para el paciente 4° de Madrid.

Red bayesiana CatarNet

Recomendacion: 9 (Totalmente recomendada)
Mejaria en AN, (max. B 5,3
Mejoria en deslumbramiento (masx. 53 3,6

¥ Probabildades

Funcidn visual post-intervencion Probabilidad
Sin problemas 0,834
Dificultades para el ocio 0,154
Dificultades para la vida diaria 0,012
AV post-intervencion Probabilidad
0,15 0,027
>015y 0,4 0,065
0,4y =07 0,050
>0,7 0,858
Deslumbramiento post-intervencidn Probabilidad
Deslumbramienta 0,104
Complicaciones Probabilidad
Desprendimienta de coroides 0,000
Desprendimiento de retina 0,012
Edema carneal 0,080
Edema macular cistaide 0,023
Endoftalmitis 0,003

Deslumbramiento debido a estas complicaciones 0,103

Figura 4.50: Recomendacion de la red bayesiana para el paciente 4° de Madrid.

Para este paciente, la mediana de las puntuaciones del panel de expertos es 8
(apropiada), con acuerdo entre los expertos y la de la red es 9 (totalmente recomenda-
da). En este caso, hay coincidencia entre ambos.
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Los resultados obtenidos para este paciente, en el cual la AV pasé de 0’2 a 0’7,
indican que la recomendacion de operar era acertada. Las predicciones de la red en
cuanto a AV, deslumbramientos y funcion visual, segun las cuales se esperaba cierta
mejoria pero sin dar unas probabilidades de éxito tan altas como en los casos anterio-
res, también eran acertadas.

5-

Pre-intervencion:

AV pre: 0,4 (catarata moderada)

AV contralateral: 0,5 (catarata moderada)
Funcidn visual pre: deslumbramientos

Post-intervencion:

Complicacion: edema macular cistoide

AV post: 0,3

Funcién visual post: mucho peor en actividades de ocio y tareas domésticas. No
tenia problemas con los deslumbramientos.

Datos generales Comorbilidad ocular  Complejidad técnica

Ojo gue se recomienda operar Iderecha 'I

Intervencidn guirdrgica previa r

Tipo de catarata ojo operar Imnderada 'I

Agudeza visual (corregida) ojo operar W

Tipo de catarata contralateral Imnderada 'I

Agudeza visual contralateral (corregida) IF

Deslumbramiento ("glare™) IDjD operar j
Efectos del deslumbramiento Isin problemas j
Funcidn glaobal IIimitaciljn para el ocia j

Agud isual d t-int i
gu eza visual esperada post-intervencidn m
(0jo operar)

Comentarios |

Figura 4.51: Datos generales del paciente 5° de Madrid.

La mediana de las puntuaciones del panel de expertos es 8 (apropiada), con
acuerdo entre los expertos. La recomendacién segun la red es 9 (totalmente recomen-
dada). La mejoria en agudeza visual esperada es de 5,6, y la mejoria en deslumbra-
miento es de 1.
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Panel de expertos

Recomendacidn: Facoemulsificacién apropiada
Mediana de las puntuaciones (1 a 9% 8.0
Grado de acuerdo: Acuerdo
¥ Ezcenario
Variable Valor
AN contralateral z0,8

A0 previa en el ojo a operar 20,2y =04

FPatologia asociada a la catarata  Catarata simple

Lateralidad de la catarata Eilateral
Cormplejidad técnica Sin complejidad / complejidad baja
Funcian wisual Dificultades en las actividades de ocio

Figura 4.52: Recomendacion del panel de expertos para el paciente 5° de Madrid.

Red bayesiana CatarNet

Recomendacion: 9 (Totalmente recomendada)
Mejaria en AV, (max. BY 5,6
Mejoria en deslumbramiento {max. 57 1,0

¥ Frobabilidades

Funcidn visual post-intervencion Probabilidad
Sin problemas 0,884
Dificultades para el ocio 0,109
Dificultades para la vida diaria 0,007
AV post-intervencion Probabilidad
0,15 0,002
0,16y 0,4 0,053
>0,4y 20,7 0,020
> 0,7 0,925
Deslumbramiento post-intervencion Probabilidad
Deslumbramiento 0,004
Complicaciones Probabilidad
Desprendimiento de coroides 0,000
Desprendimiento de retina 0,003
Edema carneal 0,000
Edema macular cistoide 0,003
Endoftalmitis 0,000

Deslurnbramiento debido a estas complicaciones 0,003

Figura 4.53: Recomendacion de la red bayesiana para el paciente 5° de Madrid.

Existe un 92% de probabilidades de lograr una mejoria de la agudeza visual al in-
tervalo >0,7. La probabilidad de empeorar al intervalo de agudeza de <= 0,15 es de
0,002.

Respecto a los deslumbramientos, se observa una probabilidad de existir postope-
ratoriamente debido a persistir los previos y a sumarse los debidos a complicaciones.
Respecto a la variable funcion post intervencion, segun nuestra red, lo mas probable es
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que no tenga limitaciones con un 88%.aun asi, existe una probabilidad de 0,007 de
tener limitaciones para la vida diaria tras la cirugia.

Las complicaciones mas probables son el edema macular y el desprendimiento de
retina con un 0,003 cada una.

Como vemos en este caso, aunque existan pocas posibilidades, los resultados ne-
gativos ocurren. Nuestra red es capaz de analizar mas exhaustivamente los casos y las
recomendaciones son mas precisas.

4.1.2. Discusion

Hemos encontrado discrepancias —diferencia de méas de un punto entre la reco-
mendacion de la red y la del panel de expertos— en 6 de los 47 pacientes evaluados;
tres de ellos eran del grupo de Melilla (3°, 6°y 7°) y tres la base de datos de Madrid
(1°, 2°y 3°). Recapitulamos a continuacion los resultados obtenidos en estos 6 casos.

El caso 3° de Melilla era un paciente al que el panel de expertos asignaba una me-
diana de puntuacion de 7, con grado de acuerdo indeterminado. La red la asignaba una
puntuacion de 9. Este paciente presentaba una agudeza visual inicial de 0,4, y alto
grado de complejidad técnica. Finalmente logr6 una vision del a pesar de que si exis-
tio una complicacion. Puede que el panel de expertos no recomendara operar por el
riesgo de complicaciones debidas a la complejidad técnica, aunque finalmente, tal y
como preveia la red también, si aparecieron, pero se resolvieron favorablemente, y la
probabilidad de mejoria compensaba los riesgos.

En el caso del paciente 6° de Melilla, el panel de expertos le asignaba una media-
na de puntuaciones de 6, con un grado de acuerdo indeterminado. La red recomendaba
totalmente la intervencion asignandole un 9 de puntuacién. Este paciente presentaba
unas agudezas preoperatorias aceptables, pero la catarata subcapsular posterior le
originaba unos deslumbramientos que, al tratarse de un paciente joven, le provocaban
una limitacion para su vida diaria. Los expertos consideraban que la complejidad
técnica alta no justificaba la intervencién. Finalmente este paciente alcanzé una agu-
deza visual de 1y se eliminaron las limitaciones funcionales que presentaba. La red
habia calculado ese resultado.

El paciente 7° de Melilla, es un caso parecido al anterior pero con un factor de
complejidad afadido; por eso la puntuacion de los expertos fue 5 (dudosa). Sin em-
bargo, la puntuacion de la red también 9 (totalmente recomendada), como en el caso
anterior, porque este paciente presentaba menor agudeza visual. Finalmente, la agude-
za visual aumento hasta la unidad y no hubo complicaciones.

En el grupo de pacientes de Madrid, el paciente 1° presentaba una agudeza visual
de 0,3 y una catarata subcapsular posterior que sélo originaba dificultades para el ocio.
La mediana de las puntuaciones de los expertos fue 5, con desacuerdo entre ellos. Al
tratarse de una complejidad técnica alta con poca limitacion funcional, algunos de los
expertos no recomendaban la intervencion. En cambio, la red dio una puntuacion de 9,
valorando la alta probabilidad de ganancia de agudeza visual vy la alta probabilidad de
eliminar los deslumbramientos. Finalmente, el paciente logré una agudeza visual de
0,9 y mejoria funcional.
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El paciente 2° de Madrid tenia una agudeza visual previa de 0,2, sin limitacion
funcional. La complejidad técnica era baja y, debido a la ambliopia, no se esperaba
una gran ganancia de agudeza visual. La mediana de las puntuaciones de los expertos
fue 2 (inapropiada), mientras que la red dio una puntuacion de 5 (recomendacion
dudosa). Tras la cirugia, el paciente no mejor6 de agudeza visual pero si referia mejo-
ria en funcidn visual aunque previamente no se habia dado cuenta de esas limitacio-
nes.

El paciente 3° de Madrid tenia una agudeza visual de 0,1 con una catarata con alto
grado de complejidad y limitaciones para el ocio. La mediana de puntuaciones del
panel de expertos fue de 6,5 (dudosa), mientras que la red lo puntuaba con 8 (muy
recomendada). Postoperatoriamente, consiguié una agudeza visual de 0,6 con bastante
mejoria funcional. La red considera mayor grado de detalle en los niveles de agudeza
visual, y también pondera mejor las causas de esos niveles de agudeza visual y de los
deslumbramientos.

En resumen, en los 47 pacientes analizados (18 de Melilla'y 29 de Madrid) la pun-
tuacion de la red bayesiana fue siempre mas alta que la del panel de expertos. Todos
los pacientes de Melilla mejoraron notablemente tras la cirugia, salvo el 4°, en que la
mejoria era dudosa, a pesar de que la puntuacion del panel era 8 (apropiada) y la de la
red era 9 (muy recomendada). En cambio, de los 29 pacientes de Madrid, hubo 4 que
empeoraron como consecuencia de las complicaciones quirdrgicas.

En conjunto, parece que las recomendaciones de la red son mas acertadas que las
del panel de expertos. Sin embargo, ser cautos a la hora de sacar conclusiones, pues el
hecho de que un paciente haya empeorado como consecuencia de una complicacion
que a priori era muy improbable no significa que la cirugia sea inapropiada para todos
los pacientes que presentan el mismo perfil y, reciprocamente, el hecho de que para un
paciente la cirugia haya tenido éxito no significa que la operacion sea beneficiosa para
el conjunto de pacientes que presenten el mismo cuadro clinico, pues podria ocurrir
gue un gran perjuicio causado a un nimero pequefio de pacientes tuviera mas relevan-
cia que un beneficio leve para el resto.

A nuestro juicio, la conclusién que se puede sacar es que los resultados de la red
bayesiana son muy prometedores: en la mayor parte de los pacientes evaluados la red
ha acertado mas que el panel, pero es necesario realizar evaluaciones con un namero
elevado de pacientes para poder dar una valoracion global fiable. Sin embargo, la red
presenta al menos dos ventajas frente al estudio RAND: la primera es que ofrece
mayor grado de detalle de las recomendaciones, pues distingue entre la puntuacion
por agudeza visual y la puntuacién por deslumbramientos, y da una estimacion de la
probabilidad de cada una de las posibles complicaciones, lo cual permite al oftalmdlo-
go tomar su propia decision con mayor informacién, mientras que el resultado del
panel de expertos no explica el porqué de la recomendacion; la segunda ventaja de la
red es la posibilidad de adaptacion, pues las probabilidades condicionales que defi-
nen la red pueden ir ajustandose de forma automatica o semi-automatica, mientras que
para modificar las recomendaciones del panel habria que reunir de nuevo a los exper-
tos y repetir todo el proceso, lo cual tendria un coste temporal y econémico muy ele-
vado.
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4.2. Comparacion sistematica con el panel de
expertos

Como hemos dicho al principio de este capitulo, la segunda forma de evaluar
nuestra red ha consistido en la comparacion de sus recomendaciones con las del panel
de expertos para cada uno de los 1.071 escenarios definidos en el estudio RAND de la
red IRYSS.

4.2.1. Método de comparacion

Los 1.071 escenarios estan recogido en una base de datos, en formato Excel, que
pertenece a la red IRYSS y, por motivos de confidencialidad no estaba a nuestra dis-
posicién. Por ello, D? Carla Margalef, del Dpto. de Inteligencia Artificial de la UNED,
construyd un programa en Java que leia dicho archivo y, realizando el calculo del
probabilidad a priori para cada uno de ellos con la herramienta OpenMarkov ya men-
cionada, le asignaba las tres puntuaciones: la de agudeza visual, la de deslumbramien-
to y la global, ésta ultima en una escala de 1 a 9. Dicho programa fue ejecutado por la
Dra. Nerea Ferndndez de Larrea en la Agencia Lain Entralgo, quien obtuvo las gréfi-
cas y los indices de correlacion que vamos a mostrar a continuacion, utilizando, ade-
mas del propio Excel, los programas Epidat 3.1 y SPSS v.15.

En colaboracion con ella, hemos realizado posteriormente un analisis individual
de cinco de los escenarios en que se producian las discrepancias mas significativas,
utilizando las herramientas Elvira y SAD-Catar con el fin de intentar comprender el
porqué de esas diferencias. Dicho analisis se muestra en la seccién 4.2.3.

4.2.2. Anadlisis estadistico de resultados

En nuestro estudio hemos analizado primero todos los escenarios globalmente y
luego hemos realizado dos analisis méas detallados, uno de ellos clasificando los esce-
narios en funcion de la patologia asociada a la catarata y el otro clasificandolos segun
la funcién visual.

a) Comparacién global

De los 1.071 escenarios comparados, el panel de expertos clasifico como apropia-
dos el 29,3% de los escenarios y la red como aconsejados el 43,4%. El porcentaje de
escenarios clasificados como inapropiados / desaconsejados fue del 39,2% y 20,8%,
respectivamente, como puede verse en la tabla 4.54.

El grado de concordancia entre ambos métodos, medido por el indice x de Cohen
ponderado, fue 0,61 [ICgse: 0,57 - 0,64] (p<0,001).

La figura 4.55 representa las puntuaciones dadas por ambos métodos. El coefi-
ciente de correlacion intraclase (CCI) entre la puntuacion del panel de expertos y la
puntuacion de la red fue 0,77 [ICgs9: 0,75-0,79] (p<0,001).
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Red
Aconsejado Dudoso Desaconsejado Total
) Apropiado 280 21 13 314
Metodo ™ budoso 165 138 34 337
Inapropiado 20 224 176 420
Total 465 383 223 1.071

Tabla 4.54. Clasificacion de los escenarios segun el panel de expertos y segun nuestra red.

9 * g — 9 ¢ 2
. ¢ ¢ ‘::;
8 0". :‘ 'Y
’30;0"
’:’3 4
BERE R R
g i .
B L 4
8 tog ¢ * *
S
g | ¢+ $
3 g s o ¢ * Y
x [ ]
002;000200 4
. e ¢ ¢ *
o o o . .
28 o ¢ .
4
1V¢¢¢\ T T T T
1 2 3 4 5 6 7 8 9

Panel de expertos
Figura 4.55. Recomendaciones del panel de expertos (mediana) y de nuestra red.

En el estudio prospectivo llevado a cabo por la Agencia Lain Entralgo para esti-
mar el grado de cumplimiento de los criterios de indicacion apropiada establecidos por
el panel de expertos y para realizar una validacion de los mismos, los pacientes se
agrupaban en 429 de los 765 escenarios sin distrofia corneal que habian valorado los
expertos (no disponemos de informacidn sobre qué escenarios con distrofia corneal
son mas frecuentes en la practica clinica, ya que los pacientes con dicha patologia
fueron excluidos del estudio prospectivo); para el resto de los escenarios no se encon-
trd ningun paciente. Dentro del grupo de escenarios encontrados en el estudio, el panel
de expertos habia clasificado como apropiados el 44,5% y la red clasific6 como acon-
sejados el 62,5%. El porcentaje de escenarios clasificados como inapropiados / des-
aconsejados fue del 24,9% y 4,9%, respectivamente (tabla 4.56).

El grado de concordancia entre ambos métodos, medido por el indice x de Cohen
ponderado, fue 0,65 [I1Cgs0: 0,60 - 0,69] (p<0,001), mientras que al considerar todos
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los escenarios tedricos fue del 0,61, lo cual indica que hubo menos discrepancias en
los escenarios encontrados en la practica que en los demas.

Red
Aconsejado Dudoso Desaconsejado Total
) Apropiado 191 0 0 191
'\IgeAtﬁ%o Dudoso 72 59 0 131
Inapropiado 5 81 21 107
Total 268 140 21 429

Tabla 4.56: clasificacidn de escenarios del estudio prospectivo

La figura 4.57 representa la correlacion entre las puntuaciones dadas por ambos

métodos. El coeficiente de correlacion intraclase (CCI) entre la puntuacién del panel
de expertos y la puntuacion de la red fue de 0,83 [ICgsq: 0,80-0,86] (p<0,001).
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Figura 4.57: Puntuaciones para los escenarios encontrados en el estudio prospectivo.
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b) Comparacion desglosada por patologia asociada

En funcidn de la presencia de otras patologias oculares, los resultados obtenidos
de la comparacion de las recomendaciones y de las puntuaciones dadas por la red con
respecto a las del panel de expertos son las que se muestran en la tabla 4.58.

Patologia Escenarios Escenarios Escenarios con  Concordancia entre  Correlaciont
apropiados /  inapropiados/  concordancia recomendaciones** entre la
aconsejados  desaconsejados completa* medianay la

puntuacion

Catarata 84 (54,9%)/ 26 (17,0%)/0 89 (58,2%) 0,40 [ICgs¢: 0,30 - 0,73 [1Cgs0:

simple 129 (84,3%) (0%) 0,50] ¢ 0,65-0,80] ¥

Retinopatia 91 (29,7%)/ 124 (40,5%)/ 194 (63,4%) 0,71 [ICgs¢: 0,67 - 0,89 [1Cgs0:

diabética 123 (40,2%) 49 (16,0%) 0,76] £ 0,86-0,91] £

Otras 77 (25,2%)/  133(43,5%)/ 170 (55,6%) 0,67 [1Cgs¢: 0,63 - 0,86 [1Cgs0:

patologias 129 (42,2%) 49 (16,0%) 0,72] ¢ 0,83-0,89] £

oculares

Distrofia 62 (20,3%)/ 137 (44,8%)/ 141 (46,1%) 0,38 [ICgs¢: 0,29 - 0,54 [1Cgs0:

corneal de 84 (27,5%) 125 (40,8%) 0,48] t 0,46-0,62] %

Fuchs

* Concordancia completa: apropiado segun el panel de expertos y aconsejado segln la red, o inapropiado segin
el panel de expertos y desaconsejado segun la red o dudoso segtn ambos métodos. ** indice k de Cohen. 1

Coeficiente de correlacion intraclase.  valor p<0,001.
1Cgs4: intervalo de confianza al 95%.

Tabla 4.58: Comparacion de las recomendaciones, agrupadas por patologias.

b.1) Catarata simple

De los 153 escenarios incluidos en este grupo, el panel de expertos clasific6 como
apropiados el 54,9% de los escenarios y la red como aconsejados el 84,3%. El porcen-
taje de escenarios clasificados como inapropiados / desaconsejados fue del 17% y 0%,
respectivamente (tabla 4.59).

Red
Aconsejado Dudoso Desaconsejado Total
) Apropiado 84 0 0 84
I\éifﬁldDo Dudoso 38 5 0 43
Inapropiado 7 19 0 26
Total 129 24 0 153

Tabla 4.59: Comparacion de recomendaciones para catarata simple (sin patologia asociada).

El grado de concordancia entre ambos metodos, medido por el indice x de Cohen
ponderado, fue 0,40 [1Cgs0: 0,30 - 0,50] (p<0,001).

La figura 4.60 representa la correlacion entre las puntuaciones dadas por ambos
metodos. El coeficiente de correlacion intraclase (CCI) entre la puntuacion del panel
de expertos y la puntuacion de la red fue de: 0,73 [1Cgs0: 0,65-0,80] (p<0,001).
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Figura 4.60. Puntuaciones para los escenarios de catarata simple.

b.2) Catarata asociada a retinopatia diabética

De los 306 escenarios comparados, el panel de expertos clasifico como apropiados
el 29,7% de los escenarios y la red como aconsejados el 40,2%. El porcentaje de esce-
narios clasificados como inapropiados / desaconsejados fue del 40,5% y 16,0%, res-
pectivamente (Tabla 4.61).

Red
Aconsejado Dudoso Desaconsejado Total
) Apropiado 89 2 0 91
'\éitﬁcg’ Dudoso 33 57 1 91
Inapropiado 1 75 48 124
Total 123 134 49 306

Tabla 4.61. Comparacion de recomendaciones para catarata asociada a retinopatia diabética.

El grado de concordancia entre ambos metodos, medido por el indice k de Cohen
ponderado, fue 0,71 [ICgyse: 0,67 - 0,76] (p<0,001).

La Figura 4.62 representa la correlacion entre las puntuaciones dadas por ambos
meétodos. El coeficiente de correlacion intraclase (CCI) entre la puntuacion del panel
de expertos y la puntuacion de la red fue de: 0,89 [ICgse: 0,86-0,91] (p<0,001).
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Figura 4.62: Puntuaciones para los escenarios con retinopatia diabética.
b.3) Catarata con distrofia corneal de Fuchs

De los 306 escenarios comparados, el panel de expertos clasifico como apropiados
el 20,3% de los escenarios y la red como aconsejados el 27,5%. El porcentaje de esce-
narios clasificados como inapropiados / desaconsejados fue del 44,8% y 40,8%, res-

pectivamente (Tabla 4.63).

Red
Aconsejado Dudoso Desaconsejado Total
) Apropiado 30 19 13 62
Merodo ™ budoso 42 32 33 107
Inapropiado 12 46 79 137
Total 84 97 125 306

Tabla 4.63: Comparacion de recomendaciones para catarata con distrofia de Fuchs.

El grado de concordancia entre ambos metodos, medido por el indice k de Cohen
ponderado, fue 0,38 [I1Cgs0: 0,29 - 0,48] (p<0,001).

La Figura 4.64 representa la correlacion entre las puntuaciones dadas por ambos
metodos. El coeficiente de correlacion intraclase (CCI) entre la puntuacion del panel
de expertos y la puntuacion de la red fue de: 0,54 [1Cgs0: 0,46-0,62] (p<0,001).
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Figura 4.64: Puntuaciones para escenarios con distrofia de Fuchs.

b.4) Catarata asociada a otras patologias oculares

De los 306 escenarios comparados, el panel de expertos clasifico como apropiados
el 25,2% de los escenarios y la red como aconsejados el 42,2%. El porcentaje de esce-
narios clasificados como inapropiados / desaconsejados fue del 43,5% y 16,0%, res-
pectivamente (Tabla 4.65).

Red
Aconsejado Dudoso Desaconsejado Total
) Apropiado 77 0 0 77
'\geAtﬁdDo Dudoso 52 44 0 96
Inapropiado 0 84 49 133
Total 129 128 49 306

Tabla 4.65: Comparacion de recomendaciones para otras patologias
(distintas de retinopatias y distrofia de Fuchs).

El grado de concordancia entre ambos metodos, medido por el indice k de Cohen
ponderado, fue 0,67 [ICgse: 0,63 - 0,72] (p<0,001).

La Figura 4.66 representa la correlacion entre las puntuaciones dadas por ambos
meétodos. El coeficiente de correlacion intraclase (CCI) entre la puntuacion del panel
de expertos y la puntuacion de la red fue de: 0,86 [ICgse: 0,83-0,89] (p<0,001).
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Figura 4.66: Puntuaciones para escenarios con otras patologias
(distintas de retinopatias y distrofia de Fuchs).

c) Comparacion desglosada por funcién visual

En funcidn del grado de repercusion que tiene la catarata en la vida del paciente,

los resultados obtenidos son:

Funcién Escenarios Escenarios Escenarios Concordancia Correlaciont
visual apropiados/  inapropiados/  conconcor-  entre recomenda-  entre la
aconsejados  desaconsejados dancia com-  ciones** medianay la
pleta* puntuacion
Sin afecta- 4 (2,0%) / 36 162 (81,8%) /90 103 (52,0%) 0,41 [1Cgs0: 0,31 - 0,67 [I1Cgs0:
cion (18,2%) (45,5%) 0,50] t 0,59-0,74] %
Deslumbra- 38 (13,9%) / 125 (45,8%) / 68 122 (44,7%) 0,55 [1Cys0: 0,49 - 0,82 [ICos0:
mientos 108 (39,6%) (24,9%) 0,61] 0,77-0,85] ¥
Dificultades 86 (31,5%) / 99 (36,3%) / 32 121 (44,3%) 0,55 [1Cys0: 0,49 - 0,75 [ICos0:
actividades 140 (51,3%) (11,7%) 0,60] ¢ 0,69-0,80] #
de ocio
Dificultades 186 (56,9%)/ 34 (10,4%) /33 248 (75,8%) 0,58 [1Cgs0: 0,49 - 0,70 [ICos0:
AVD 181 (55,4%)  (10,1%) 0,67] % 0,64-0,75] £

* Concordancia completa: apropiado segun el panel de expertos y aconsejado segun la red o inapropiado
segun el panel de expertos y desaconsejado segun la red o dudoso segin ambos métodos. ** indice « de
Cohen. t Coeficiente de correlacion intraclase.  valor p<0,001.
ICqs04: intervalo de confianza al 95%. AVD: actividades de la vida diaria.

Tabla 4.67: Comparacion desglosada por funcion visual.
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c.1l) Escenarios sin afectaciéon de la funcién visual

De los 198 escenarios comparados, el panel de expertos clasificd como apropiados
el 2% de los escenarios y la red como aconsejados el 18,2%. El porcentaje de escena-
rios clasificados como inapropiados / desaconsejados fue del 81,8% y 45,5%, respec-
tivamente (Tabla 4.68).

Red
Aconsejado Dudoso Desaconsejado Total
) Apropiado 4 0 0 4
'\IgeAtﬁ%o Dudoso 23 9 0 32
Inapropiado 9 63 90 162
Total 36 72 90 198

Tabla 4.68: Recomendaciones para escenarios sin afectacion de la funcién visual.

El grado de concordancia entre ambos métodos, medido por el indice x de Cohen
ponderado, fue 0,41 [ICgs0: 0,31 - 0,50] (p<0,001).

La Figura 4.69 representa la correlacion entre las puntuaciones dadas por ambos
métodos. El coeficiente de correlacion intraclase (CCI) entre la puntuacién del panel
de expertos y la puntuacion de la red fue de: 0,67 [ICgs0: 0,59-0,74] (p<0,001).
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Figura 4.69: Puntuaciones para escenarios sin afectacion de la funcion visual.
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c.2) Deslumbramiento

De los 273 escenarios comparados, el panel de expertos clasificd como apropiados
el 13,9% de los escenarios y la red como aconsejados el 39,6%. El porcentaje de esce-
narios clasificados como inapropiados / desaconsejados fue del 45,8% y 24,9%, res-
pectivamente (Tabla 4.70).

Red
Aconsejado Dudoso Desaconsejado Total
) Apropiado 34 4 0 38
Merodo ™ budoso 70 30 10 110
Inapropiado 4 63 58 125
Total 108 97 68 273

Tabla 4.70. Recomendaciones para escenarios con deslumbramiento.

El grado de concordancia entre ambos métodos, medido por el indice x de Cohen
ponderado, fue 0,55 [1Cgs0: 0,49 - 0,61] (p<0,001).

La Figura 4.71 representa la correlacion entre las puntuaciones dadas por ambos
métodos. El coeficiente de correlacion intraclase (CCl) entre la puntuacion del panel
de expertos y la puntuacion de la red fue de: 0,82 [I1Cgse: 0,77-0,85] (p<0,001).
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Figura 4.71: Puntuaciones para escenarios con deslumbramiento.
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c.3) Dificultades en actividades de ocio

De los 273 escenarios comparados, el panel de expertos clasificd como apropiados
el 31,5% de los escenarios y la red como aconsejados el 51,3%. El porcentaje de esce-
narios clasificados como inapropiados / desaconsejados fue del 36,3% y 11,7%, res-
pectivamente (Tabla 4.72).

Red
Aconsejado Dudoso Desaconsejado Total
; Apropiado 82 4 0 86
Metodo ™ budoso 53 21 14 88
Inapropiado 5 76 18 99
Total 140 101 32 273

Tabla 4.72: Recomendaciones para los escenarios con dificultades para actividades de ocio.

El grado de concordancia entre ambos métodos, medido por el indice k de Cohen
ponderado, fue 0,55 [ICgse: 0,49 - 0,60] (p<0,001).

La Figura 4.73 representa la correlacion entre las puntuaciones dadas por ambos
métodos. El coeficiente de correlacion intraclase (CCI) entre la puntuacién del panel
de expertos y la puntuacion de la red fue de: 0,75 [ICgsq: 0,69-0,80] (p<0,001).
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Figura 4.73: Puntuaciones para los escenarios con dificultades para actividades de ocio.
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c.4) Dificultades en actividades de la vida diaria

De los 327 escenarios comparados, el panel de expertos clasificd como apropiados
el 56,9% de los escenarios y la red como aconsejados el 55,4%. El porcentaje de esce-
narios clasificados como inapropiados / desaconsejados fue del 10,4% y 10,1%, res-
pectivamente (Tabla 4.74). El grado de concordancia entre ambos métodos, medido
por el indice k de Cohen ponderado, fue 0,58 [ICgse: 0,49 - 0,67] (p<0,001).

Red
Aconsejado Dudoso Desaconsejado Total
) Apropiado 160 13 13 186
Merodo ™ budoso 19 78 10 107
Inapropiado 2 22 10 34
Total 181 113 33 327

Tabla 4.74: Recomendaciones para los escenarios con dificultades para la vida diaria.

La Figura 4.75 representa la correlacion entre las puntuaciones dadas por ambos
métodos. El coeficiente de correlacion intraclase (CCI) entre la puntuacion del panel
de expertos y la puntuacion de la red fue de: 0,70 [I1Cgse: 0,64-0,75] (p<0,001).
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Figura 4.75: Puntuaciones para los escenarios con dificultades para la vida diaria.

La influencia de cada una de las variables de los escenarios clinicos en la concor-
dancia observada entre ambos métodos, se representa en las tablas 4.76 y4.77, para los
subgrupos de escenarios sin y con distrofia corneal de Fuchs, respectivamente.
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Catarata sin distrofia Concordancia entre métodos
corneal de Fuchs No Concordancia OR crudo [1Cgse] OR ajustado™
concordancia ~ completa (valor p) [1Co500]
completa (n=453) (valor p)
(n=312)
Catarata simple 41,8% 58,2% Ref (0,137) Ref (0,062)
. Retinopatia 1,25[0,84-1,85] 1,22 [0,73-2,02]
Patologia L 36,6% 63,4%
asociada diabética " i (0,278) (0,446)
Otra patologia 0 0 0,90 [0,61-1,33] 0,76 [0,46-1,27]
(excepto Fuchs) 44,4% 55,6% (0,594) (0,294)
<=0,1 33,3% 66,7% 173 (%1'01132‘)2'66] 1,63 ([é),(?;é)z,ss]
AV contralateral 0,2-04 36.9% 63.1% 1,48(%1,(;)186;)2,04] 1,63(%1,0111?:)2,39]
>=0,5 46,4% 53,6% Ref (0,01) Ref (0,03)
<=0,1 34,2% 65,8% 2'62(<%'gg'133'90] 4'07(<[(2)%%'17)'11]
AV precirugia 0,2-0.4 40.0% 60.0% 2,04([01,5061—;,07] 2,07([01,02045—)3,44]
>=0,5 57,6% 42,4% Ref (<0,001) Ref (<0,001)
<=0,1 55,2% 44,8% 0,59 (g)g’fl';) 93] 049&%%%8'36]
AV esperada tras : :
la intervencion 0,2-0,4 31,0% 69,0% 1'63(%1&?5-)2’31] 1'32(%)53:’2-)2’09]
>=0,5 42,3% 57,7% Ref (<0,001) Ref (<0,001)
Unilateral 44,4% 55,6% Ref Ref
Lateralidad - -
Bilateral 35,8% 64,2% 1143(%&?176)1,93] 1’53(%15)264)2’22]
Baja 28,6% 71,4% 3'45(5%?)'1‘;'98] 5'39(5)"(1)8'3'40]
Complejidad : :
técnica Moderada 35,7% 64,3% 2,49(<[(1),(7)4(1)-1?3,56] 3'54(<[(2)'?6%-1§’44]
Alta 58,0% 42,0% Ref (<0,001) Ref (<0,001)
Sin afectacion 50,0% 50,0% Ref (<0,001) Ref (<0,001)
Deslumbramiento 51,8% 48,2% 0’93([00%?7')1’44] 0’77([00;'076')1’27]
Funcion visual - ;
Dificultades ocio 57,9% 42,1% 0’73([(?’14572)1’13] 0,57([(?,(;)256;),93]
Dificultades AVD  12,2% 87,8% L ([:163861)1’97] 847 ([:‘67565”19]

Tabla 4.76. Comparacion de las recomendaciones del panel de expertos y de la red bayesiana
para cataratas sin distrofia de Fuchs, para cada una de las variables que definen los escenarios.
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Las variables que presentaron una asociacion mas fuerte con la concordancia entre
métodos en las puntuaciones de los escenarios correspondientes a catarata sin distrofia
corneal de Fuchs fueron, por orden decreciente: la funcion visual, la complejidad
técnica, la AV precirugia en el ojo a operar, la AV esperada tras la intervencién, la AV
contralateral y la lateralidad. La patologia ocular asociada a la catarata no se relacion6
de forma estadisticamente significativa con la concordancia entre los dos métodos
(Tabla 4.76). La probabilidad de que hubiera concordancia completa entre los dos
métodos fue mayor cuando la funcion visual correspondia a dificultades en actividades
de la vida diaria, cuando la complejidad técnica era menor, cuando la agudeza visual
previa en el 0jo a operar era menor, cuando la agudeza visual esperada tras la inter-
vencion era mayor, cuando la AV contralateral era menor y cuando la catarata era
bilateral. Por otra parte, cuando la funcion visual correspondia a dificultades al realizar
actividades de ocio, habia més riesgo de no concordancia que cuando no habia afecta-
cién de la funcién visual.

En el caso de los escenarios con distrofia corneal de Fuchs asociada a la catarata,
las variables que mas se asociaron con la presencia de concordancia entre los métodos
fueron el nimero de células endoteliales y la AV precirugia en el ojo a operar. Las
demés variables no se asociaron de forma estadisticamente significativa con la con-
cordancia (Tabla 4.77). La probabilidad de que hubiera concordancia completa entre
los dos métodos fue mayor cuando el nimero de células endoteliales era escaso y
cuando la agudeza visual previa en el 0jo a operar era mayor.

4.2.3. Analisis de discrepancias

Vamos a examinar a continuacion cinco de los escenarios en que las discrepancias
entre las recomendaciones de la red y del panel fueron mas significativas.

a) Escenarios inapropiados segun el RAND y apropiados segun
lared

a.l) Escenario 22

agudepre =2 (=0’5)
contrala=0 (£01)

patolo =0 (catarata simple)
laterali = 1 (unilateral)
comtec =3 (alta)

funcion =3 (dificultades ocio)
mediana = 2

uso apropiado =1 (inapropiado)
acuerdo =0 (acuerdo)

puntuacion AV = 2’62
puntuacién deslu = 2’52
puntuacion = 8’15
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Catarata asociada a distrofia corneal Concordancia entre métodos
de Fuchs No concor- OR ajustado*
ancia com- oncordancia 0
danci C danci 1C95%
pleta completa OR crudo [IC95%] (p valor)
(n=165) (n=141) (p valor)
<=0,1 57,4% 42,6% ?6750[00)’41'1'43] (()(’)7317%))’34'1'49]
AV contralateral 0.2-0.4 56.5% 43.5% (()(,)73?6[30),48-1,31] ?(,)8(?5%(;,50-1,54]
>=0,5 50,7% 49,3% Ref (0,562) Ref (0,662)
<=0,1 54,2% 45,8% ?665150)’36'1'12] (()66113[20)’32'1'16]
AV precirugia 0.2-0,4 63.2% 36.8% (()(,)4810[30),25-0,76] ?(,)3:0%(;,21-0,72]
>=0,5 42.7% 57,3% Ref (0,013) Ref (0,01)
Adecuada 70,6% 29,4% Ref Ref
Celularidad - -
elularida Escasa 37.3% 62.7% ?;%40[51,;31 6,52] ?:go[ozl,;l 7,38]
Unilateral 53,2% 46,8% Ref Ref
Lateralidad Bilateral 55.0% 45.0% ?69736[1(;,59—1,48] ?69867[2(;,56—1,64]
Baja 57.8% 42.2% ?68557[30),49-1,48] (()685:'33%0),45—1,51]
Complejidad ! :
.- 1,17[0,68-2,03]  1,21[0,66-2,20]
0, 0,
técnica Moderada 50,0% 50,0% (0,575) (0,540)
Alta 53,9% 46,1% Ref (0,533) Ref (0,471)
Sin afectacion 43,3% 56,7% Ref (0,092) Ref (0,085)
. 0,43[0,22-0,85] 0,39 [0,19-0,84]
0 0,
N Deslumbramiento 64,1% 35,9% (0,016) (0,016)
uncion visua . . 0,77 [0,39-1,50] 0,78 [0,37-1,64]
0, 0,
Dificultades ocio 50,0% 50,0% (0,437) (0,509)
Dificultades AVD 55,6% 44,4% 0.61[032-1,18] 0,62 [0,30-1,29]

(0,144)

(0,198)

Ref: categoria de referencia; AVD: actividades de la vida diaria; OR: odds ratio. Un OR >1 indica un mayor “ries-

go” de que se haya observado concordancia.
* OR ajustado por las demas variables.

Tabla 4.77. Comparacion de las recomendaciones del panel de expertos y de la red bayesiana
para cataratas con distrofia de Fuchs, para cada una de las variables que definen los escenarios.

La mediana tan baja adjudicada por el panel se debe, probablemente, a que la
agudeza visual es buena (> 0°5) y la complejidad técnica alta. Sin embargo, la red
considera que para este escenario hay una probabilidad del 76’1% de que la agudeza
visual esté entre 0’5y 0’7, y una probabilidad del 10°8% de que esté entre 0’8 y 1°0
(véase la figura 4.78). En el primer caso, aun hay posibilidad de mejorar la agudeza
visual, lo cual evitaria las dificultades para el ocio y por eso recomienda la operacion.
Al parecer, la red esta subestimando el riesgo de complicaciones debidas a la alta
complejidad técnica, pues la puntuacion que asigna la red solo tiene en cuenta la ga-
nancia en AV y la reduccion del deslumbramiento en el ojo a operar, sin considerar
que en este caso la AV contralateral es menor o igual que 0’1, de modo que una com-
plicacion en la operacion implicaria una pérdida de visién en el ojo mejor y, por tanto,
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las consecuencias de tales complicaciones serian mayores. Una de las lineas de inves-
tigacion para mejorar la calidad de las recomendaciones de la red es tener en cuenta
este aspecto.
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Figura 4.78: Escenario 22, tal y como lo muestra Elvira.

a.2) Escenario 49

agudepre =1 (0,2-0,4)
contrala=1 (0,2-0,4)

patolo =0 (catarata simple)
laterali = 1 (unilateral)
comtec = 3 (alta)

funcion =1 (sin afectacion)
mediana =1’5

uso apropiado =1 (inapropiado)
acuerdo =0 (acuerdo)

puntuacion AV =434
puntuacion deslu = -0’24
puntuacion = 7°10

La mediana tan baja adjudicada por el panel se debe, probablemente, a que el pa-
ciente no tiene afectacion de la funcion visual y a que la complejidad técnica es alta.
Sin embargo, segln la red la probabilidad de que haya una ganancia de dos niveles
(g+2) es el 86’4%, como puede verse en la figura4.79, lo cual contribuye con
0’864 x5 = 4’32 puntos a la puntuacion AV. Por tanto, la red recomienda operar
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teniendo en cuenta la ganancia esperada en agudeza visual, a pesar de que no hay
afectacion de la funcion visual y de que hay riesgo de complicaciones por la compleji-
dad técnica alta.
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Figura 4.79: Escenario 49, tal y como lo muestra Elvira.

Quizéa convendria modificar la columna de la derecha de la tabla 3.71, para redu-
cir la puntuacién en el caso de que la funcion visual previa sea “sin limitaciones” o
“deslumbramiento”. De este modo se lograria una mayor concordancia entre la reco-
mendacion de la red y la del panel de expertos, al menos para este escenario.

a.3) Escenario 55

agudepre =2 (=0’5)
contrala=1 (0,2-0,4)

patolo =0 (catarata simple)
laterali = 1 (unilateral)
comtec =3 (alta)

funcion =3 (dificultades ocio)
mediana = 2’5

uso apropiado =1 (inapropiado)
acuerdo =2 (indeterminado)

puntuacion AV = 2’66
puntuacién deslu = 2’68
puntuacion = 8’34
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a.4) Escenario 91

agudepre =2 (=0’5)
contrala=2 (=0’5)

patolo =0 (catarata simple)
laterali = 1 (unilateral)
comtec =3 (alta)

funcion =3 (dificultades ocio)
mediana = 2’5

uso apropiado =1 (inapropiado)
acuerdo =2 (indeterminado)

puntuacién AV = 2’58
puntuacién deslu = 3’34
puntuacion = 8’93

Estos escenarios son casi idénticos, salvo que en el segundo la AV contralateral es
mayor. Ambos (sobre todo el primero), son muy semejantes al escenario 49, salvo que
la AV previa en el 0jo a operar es mayor y la funcion visual peor (lo cual es una para-
doja, pero puede ocurrir en la realidad). Tanto la mediana del panel de expertos como
la puntuacién dada por la red son mayores que en el escenario 49, aunque en el 55y el
91 el acuerdo del panel es menor (“indeterminado” significa que no hubo acuerdo
completo ni desacuerdo completo, segun los criterios del estudio).

Las probabilidades a posteriori pueden verse en la figura 4.80. Las probabilidades
del escenario 55 se muestran con barras rojas y las del 91 con barras azules.

En estos dos escenarios, pero al ser mayor la AV previa a la cirugia la ganancia
esperada es menor: la probabilidad de mejorar dos niveles (g+2) es nula, y la probabi-
lidad de mejorar un nivel (g+1) es del 72°2%, lo cual aporta 0’722 x 4 = 2’66 puntos a
la puntuacién AV en el escenario 55; para el escenario 91, esta probabilidad es casi
idéntica, 70’4%, y su aportacion es 0°704 x 4 = 2°58. Como consecuencia, las puntua-
ciones AV son menores que en el escenario 49.

En cambio, la puntuacion por deslumbramientos es mayor, pues aumenta hasta
2’68 para el escenario 55 y 3’34 para el escenario 91. Es decir, segiin nuestro modelo,
en estos escenarios la razon para operar al paciente se debe a la reduccion del deslum-
bramiento tanto o mas que a la ganancia esperada en agudeza visual.

Como en los casos anteriores, es posible que la red esté subestimando el riesgo
debido a la alta complejidad técnica, pero también es posible que los expertos del
panel hayan subestimado el beneficio que la operacion puede aportar en este escena-
rio.



4.2. Comparacion sistematica con el panel de expertos

191

retinopatia_diabetic

S
Al
retlnopatla nd T | | mederads ppr—

$

|nequ|as post

‘ ojo_| hundldo

’ \'l
camitee baJa RAND "‘-"’v

upila_ estrecha

Y ’L a.a;wm

mwﬁivn

comtec_med RAND

TI1Y)

sublux_t crlstalmo

i ;ﬂ

w,,

Fbr05|s _G_: ant

l" "‘ \\

__.-1!

alter |nc|s|on

edema mac_cist -'.-h

mala_colaberacion

a

1 %! 7T

distrofia_fuchs
ey
‘-4‘_

leve "

ncelu_RAND

av_pre

071 0218

[T e 75
(015,04

catarata_contral

__mnn

0208 Bl
0.000
=01 .

0,000

/ deslu_contral

@ .(/'

deslu _global_pre ’ fv deslu_pre l fvnd_global pre
fv_global_pre
Tt dien =

edema_corneal

Snlint  —

/,
: .

“( deslu, comphc
s _trast_fvnd compllc l
T ganancla deslu deslu P°5t

o e 1 000
fvnd _global_p

Figura 4.80: Escenario 91, tal y como lo muestra Elvira.

b)

Escenarios apropiados segun el RAND e inapropiados o

dudosos segun la red:

Son escenarios con distrofia corneal, celularidad escasa, dificultades para las acti-
vidades de la vida diaria y complejidad técnica baja o media.

En los casos en que la celularidad es escasa, la red asigna una probabilidad del
100% a distrofia de Fuchs moderada o severa, lo cual lleva a su vez a una probabilidad
del 100% de que tenga deslumbramientos no debidos a la catarata y que, por lo tanto,
seguirén existiendo tras la cirugia. Por eso, la puntuacion por deslumbramiento es
siempre en estos casos 0, por lo cual habria que obtener una puntuacién por AV alta
para llegar a la recomendacion de “apropiada”.

Dentro de ellos vamos a analizar con mas detenimiento el siguiente, que es el que
muestra la mayor discrepancia entre la mediana de los expertos y la puntuacién de la
red bayesiana, pero en sentido contrario, pues los expertos recomiendan unanimemen-
te operar, con la maxima puntuacién y acuerdo total, mientras que la red lo considera
“dudoso”. (No ha habido ningun escenario en que los expertos considerasen la cirugia
apropiada la red recomendara no operar.)

b.1) Escenario 765

Las variables que definen este escenario son las siguientes:
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agudepre =0 (£071)

contrala=0 (£01)

patolo =4 (distrofia corneal de Fuchs)
ncelu=0 (n° de células adecuado)

laterali = 1 (unilateral)

comtec =1 (complejidad técnica baja o nula)
funcion =4 (dificultades para la vida diaria)
mediana =9

uso apropiado =0 (apropiado)

acuerdo =0 (acuerdo)

puntuacién AV = 1’14
puntuacion deslu = 0’09
puntuacion = 4’23

Como vemos, las puntuaciones de la red son positivas tanto para AV como para
deslumbramiento, pero con valores pequefios, por lo que la puntuacidn final es de sélo
4’23, por debajo del promedio de la escala, que es 5’00.

Lo mas caracteristico de este escenario es que hay una distrofia de Fuchs y una
AV muy reducida en cada ojo. Esta parece ser la razon por la que los expertos reco-
mendaron la cirugia sin dudarlo. Sin embargo, la red afirma que hay un 80’8% de
probabilidad de que no se consiga ninguna ganancia en AV, como puede verse en la
figura 4.81, lo cual resulta sorprendente a primera vista. Indagando el motivo, obser-
vamos en el nodo av_sin_catar que, aunque eliminaramos la catarata, seguiria
habiendo un 80°7% de probabilidad de que la AV sea igual a 0’15 o inferior. Eso se
debe a que en este escenario la complejidad técnica es baja o nula, y por eso la catarata
no puede ser polar posterior, brunescente ni blanca (véanse las probabilidades del
nodo tipo_catarata), pues estos tipos de catarata hacen que la complejidad técnica
sea moderada o severa. Por tanto, la catarata solo puede ser moderada o leve. Segun
las tablas de probabilidad que definen la red (vease la fig. 4.81), una catarata leve no
puede provocar una reduccion tan severa de la AV, y una catarata moderada solo la
produce en el 1% de los casos. De ahi se deduce que la causa mas probable de la AV
igual o inferior a 0’15 es la distrofia de Fuchs, que va a seguir estando presente aunque
el paciente sea operado de cataratas. Este es el motivo por el que la red da una proba-
bilidad de éxito inferior al 20%.

Al parecer, los expertos pensaron que la causa mas probable de la AV tan reduci-
da se debia a la catarata, sin tener en cuenta la relacion entre complejidad técnica y
tipo de catarata; reconocemos que también para nosotros fue sorprendente al principio
observar una probabilidad de ganancia de AV tan baja, pero examinando el modelo
con mas detalle pudimos comprobar que el resultado ofrecido por la red era razonable.

Una explicacion alternativa podria ser que los expertos hayan considerado que en
este caso, una probabilidad de éxito del 20%, aunque relativamente pequefia, es sufi-
ciente como para recomendar la cirugia, dado el pequefio margen que le queda al
paciente para empeorar (tiene una AV<0.1 en ambos ojos y limitaciones para la vida
diaria.
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Figura 4.81: Escenario 765, tal y como lo muestra Elvira.

4.2.4. Discusion

Los resultados de la comparacion entre las recomendaciones de la red bayesiana y
las dadas por el panel de expertos muestran una concordancia global moderada. En
general, para todos los grupos de escenarios (tanto en funcion de la patologia ocular
como de la afectacién de la funcidn visual del paciente), el porcentaje de escenarios en
los que la indicacion de cirugia es clasificada como apropiada o aconsejada es mayor
segun las recomendaciones de la red que segun las del panel de expertos; la Unica
excepcion se observa en los escenarios caracterizados por limitaciones graves de la
funcién visual (dificultades para las actividades de la vida diaria), donde el porcentaje
de escenarios apropiados/aconsejados es similar (56,9% segun el panel de expertos y
55,4% segun la red bayesiana).

Dado que muchos de los escenarios tedricos valorados por el panel de expertos
son infrecuentes en la practica clinica, hemos realizado también la comparacion entre
las recomendaciones de la red y las del panel de expertos en una seleccion de los
escenarios con mayor prevalencia en la practica clinica. Para seleccionar los escena-
rios mas frecuentes, utilizamos los resultados de un estudio prospectivo de la Agencia
Lain Entralgo. Se aplicaron los criterios de indicacion adecuada de la facoemulsifica-
cién acordados por el panel de expertos a una cohorte de 5.442 pacientes, con el obje-
tivo de medir el nivel de indicaciones apropiadas en diferentes hospitales (Quintana et
al., 2009). En este estudio, de los 1.071 escenarios tedricos, en la practica se encontra-
ron so6lo 429. Al comparar las recomendaciones dadas por la red bayesiana con las del
panel de expertos, se observé que tanto el grado de concordancia como la correlacion
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entre la puntuacion calculada por la red y la mediana de las puntuaciones de los exper-
tos fueron algo mayores que en el total de escenarios. El hecho de que observemos
mayor discrepancia entre los dos métodos en escenarios poco frecuentes en la préctica
clinica, podria deberse a que los expertos, al tener menos experiencia clinica en dichas
situaciones, dieran puntuaciones menos precisas sobre el grado de adecuacién de la
indicacion de la cirugia. Esto supondria que la red bayesiana seria especialmente util
en la valoracion de la indicacién quirdrgica en pacientes con combinaciones poco
frecuentes de los factores o variables estudiadas.

Por patologias asociadas a la catarata, observamos que hay mayor concordancia
entre ambos métodos en presencia de retinopatia diabética o de otras patologias ocula-
res (excepto la distrofia corneal), que en catarata simple. En las primeras, el coeficien-
te de correlacion intraclase es superior a 0,85, indicando un nivel alto de correlacion
entre la mediana de las puntuaciones de los expertos y la puntuacion calculada a partir
de las probabilidades calculadas mediante la red bayesiana. En el caso de la catarata
simple el valor de este coeficiente es de 0,73.

Por nivel de afectacion de la funcion visual, donde menor nivel de acuerdo obser-
vamos entre ambos métodos es en ausencia de afectacion de la funcion visual debida a
la catarata. En este grupo de escenarios, la puntuacion de la red era mayor que la del
panel de expertos en mas del 80% de los casos, lo cual es consistente con lo observado
en el conjunto de todos los escenarios, pero en un mayor grado. Esto puede deberse a
que en el calculo que realiza la red para obtener la puntuacion, y a partir de él la reco-
mendacidn sobre cirugia, se tienen en cuenta principalmente la AV y los deslumbra-
mientos. De este modo, podria ser que los expertos hayan dado menor importancia que
la red a la ganancia en agudeza visual en los casos en los que la catarata no conllevaba
ninguna limitacion para el paciente y que esto se haya reflejado en que dieron puntua-
ciones mas bajas en la relacion riesgo-beneficio de la cirugia. También es posible que,
a pesar de que para el célculo de la puntuacion la red pondera la ganancia en AV y en
reduccién del deslumbramiento segun el grado de afectacion de la funcion visual, la
diferencia entre los pesos asignados a los distintos niveles de funcién visual sea menor
que la aplicada por los expertos.

Hemos realizado un andlisis multivariante para estudiar el efecto de las diferentes
variables que forman parte de la red bayesiana y de los escenarios valorados por el
panel de expertos, con el objetivo de ver si las discrepancias observadas dependian en
mayor o menos medida de alguna de estas variables, o si, por el contrario, las discre-
pancias estaban distribuidas aleatoriamente entre los diferentes escenarios. En el grupo
de escenarios sin distrofia corneal de Fuchs, se observa en general que, como era
previsible, los escenarios en los que no hay una concordancia completa entre ambos
métodos corresponden a situaciones en las que el potencial beneficio de la extraccion
de la catarata es méas dudoso, bien porque la afectacion de la AV o de la funcion visual
sea pequefia o bien porque el riesgo de complicaciones sea mayor. Con respecto a la
variable complejidad técnica, relacionada con el riesgo de complicaciones quirargicas,
observamos que en los escenarios con mayor complejidad técnica, el acuerdo entre la
recomendacion de la red y la del panel de expertos es menor. En concreto, mientras
gue, como media, la puntuacién obtenida de la red se mantiene alrededor del 6,4 en los
tres niveles de complejidad técnica establecidos, la mediana de los expertos disminuye
desde 5,2 en escenarios con complejidad técnica baja hasta 4,2 en aquellos con com-
plejidad alta. Esta diferencia puede ser debida a una diferente valoracion del riesgo de
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complicaciones asociado a las patologias incluidas en los niveles de complejidad
técnica. Es posible que los expertos se vieran de algin modo influenciados por la
nomenclatura utilizada para las categorias de la variable complejidad técnica, en el
sentido de que, a pesar de que contaron con una definicion explicita de cada categoria,
al hablar de complejidad técnica alta quizé tendieron a sobreestimar el riesgo de com-
plicaciones asociado. Por otra parte, también es posible que con las probabilidades
incluidas en la red, ésta subestimara el riesgo de complicaciones. Si fuera éste el caso,
con la implantacion del sistema de ayuda a la decision en la practica clinica y la consi-
guiente recogida de datos clinicos, se conseguiria ajustar mejor dichas probabilidades
y mejorar las estimaciones dadas por la red.

En el otro grupo de escenarios, aquellos con distrofia corneal de Fuchs, no obser-
vamos practicamente diferencias en el porcentaje de escenarios con concordancia
completa entre los dos métodos (red bayesiana y panel de expertos) en funcién de la
AV contralateral, la lateralidad o la complejidad técnica. La variable que mostré una
asociacion mas fuerte con la presencia de concordancia entre los metodos fue el nime-
ro de células endoteliales; independientemente de las demas variables, en los escena-
rios con celularidad escasa la probabilidad de concordancia completa entre los dos
métodos fue 4 veces mayor que en aquellos con celularidad adecuada. Esto parece
razonable, dado que existe un acuerdo bastante generalizado de que cuando el nimero
de células endoteliales es pequerio, la cirugia de cataratas no suele estar indicada.

En resumen, las recomendaciones que da la red concuerdan en la mayor parte de
los casos con las del panel de expertos, y en los casos en que se producen discrepan-
cias, no esté claro, a nuestro juicio, cuales son mas adecuadas, pues hay argumentos
tanto a favor de unas como de otras, por lo que serd necesario realizar una nueva
evaluacion cuando dispongamos de mayor cantidad de datos (por ejemplo, los resulta-
dos del proyecto Eurequo, del que ya hemos hablado) para poder llegar a conclusiones
fiables. En cualquier caso, puede resultar util para el oftalmologo conocer tanto la
recomendacion del panel de expertos como la de la red bayesiana, porgue ello le puede
Ilevar a analizar con mas detalle los casos dudosos, considerando un mayor numero de
puntos de vista.
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5.1. Principales resultados y aportaciones

Tal como estaba previsto al inicio de nuestro trabajo, hemos alcanzado los objeti-
VOS siguientes.

e Hemos realizado una revision de la literatura sobre cirugia de cataratas (cf. sec. 2.1.),
en la cual hemos analizado unas 500 referencias bibliogréaficas.

e Hemos realizado la construccién de la red como un sistema de ayuda a la decisién
para cirugia de cataratas, basandonos en dicha revision bibliogréfica, en una base de
datos de la Agencia Lain Entralgo y en la experiencia clinica de la autora de esta tesis,
como se explica en el capitulo 3.

e Hemos realizado la evaluacion de la red con pacientes reales del Hospital Comarcal
de Melillay de la base de datos de la Agencia Lain Entralgo (sec. 4.1.).

e |a hemos evaluado también comparando sus recomendaciones con las del panel de
expertos reunido por la red IRYSS (sec. 4.2.).

En cuanto a la evaluacion con pacientes reales, hemos visto que en general la red da
puntuaciones mas altas que el panel de expertos, y dado que para la mayor parte de los
pacientes la cirugia resulto ser beneficiosa, parece ser que las recomendaciones de la red
son mas adecuadas. Sin embargo, tal como hemos discutido en la seccion 4.1.2, el
hecho de haber realizado la evaluacion con un nimero pequefio de pacientes (n=47)
impide sacar conclusiones con certeza.

En cuanto a la comparacion con los resultados del estudio RAND de la red IRYSS,
las recomendaciones que da la red concuerdan en la mayor parte de los casos con las del
panel de expertos, y en los casos en que se producen discrepancias, no esta claro, a
nuestro juicio, cuales son mas adecuadas, pues hay argumentos tanto a favor de unas
como de otras (cf. sec. 4.2.4). En cualquier caso, siempre puede resultar atil para el
oftalmdlogo contar con una segunda opinién (la del panel de expertos) y una tercera (la
de nuestra red), para que él o ella, aplicando su juicio clinico, pueda tomar la decision
mas adecuada en cada caso.

Las ventajas de que aporta la red frente al panel de expertos son las siguientes:

e Lared ofrece mas grado de detalle en la evaluacion de cada paciente. Por ejemplo, el
estudio RAND s6lo tuvo en cuenta tres grados de complejidad, sin distinguir los efec-
tos que cada uno de los factores de riesgo puede producir, mientras que la red Catarnet
tiene en cuenta los efectos que cada uno de los 14 factores de riesgo incluidos en ella
puede producir. Como consecuencia de ello, el estudio RAND s6lo considera un mi-
llar de escenarios, mientras que nuestra red admite mas de mil millones de casos de
evidencia posibles.

e |ared da una justificacion detallada de su recomendacion, pues es capaz de mostrar
la probabilidad esperada de cada una de las variables: agudeza visual, deslumbramien-
tos, complicaciones posibles, etc. De este modo, aunque el oftalmélogo no estuviera
completamente de acuerdo con la recomendacion de la red, al menos podria examinar
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cuéles de los “argumentos” que esta aporta son validos y cuales no. En cambio, la re-
comendacion del panel de expertos es como una caja negra, pues no permite saber
cuéales son los motivos por los que llegaron a cada recomendacién: no indica los bene-
ficios esperados ni las complicaciones que pueden surgir.

e Lared es facilmente modificable: se pueden afiadir nuevas variables, se pueden modi-
ficar las probabilidades, etc. Sin embargo, los resultados del panel de expertos no se
pueden refinar ni se pueden modificar las probabilidades. Si como consecuencia, por
ejemplo, de una mejoria en la técnica quirtrgica disminuyera la probabilidad de cierto
tipo de complicaciones, la red bayesiana podria adaptarse facilmente, mientras que los
resultados del panel de expertos quedarian obsoletos, y habria que repetir el estudio de
nuevo para llegar a recomendaciones actualizadas.

e En la linea del punto anterior, la red se puede realimentar con datos de la literatura,
con casos recogidos en los hospitales donde se implante SAD-Catar, con los datos del
proyecto Eurequo, etc. Asi, con los datos obtenidos podremos ajustar las probabilida-
des condicionadas de nuestra red bayesiana, lo cual permitir4 aumentar la precision y
fiabilidad de sus recomendaciones.

Por todo ello, consideramos que los objetivos planteados inicialmente en general se
han alcanzado de forma bastante satisfactoria.

El Gnico que no se ha logrado es la implantacion del sistema de ayuda a la decision
en el Hospital de Fuenlabrada. A pesar de que los informaticos de dicho hospital y del
Dpto. de Inteligencia Artificial de la UNED han realizado un gran esfuerzo para integrar
SAD-Catar (el sistema de ayuda a la decision desarrollado en esta tesis doctoral) en
Selene (el sistema de gestion hospitalaria de Fuenlabrada), cuando el sistema estaba a
punto de empezar a funcionar, un cambio en la organizacion jerarquica del hospital ha
impedido alcanzar este objetivo. En la actualidad estamos considerando la posibilidad
de implantar el programa SAD-Catar en varios hospitales de Espafia y de otros paises.

5.2. Futuras lineas de investigacion

Concluimos esta memoria sefialando las lineas de trabajo que quedan abiertas para
el futuro.

En primer lugar, es deseable comparar las recomendaciones de la red con las del
panel de expertos, para ver cuales son mas acertadas, pues ninguna de las dos evalua-
ciones realizadas en esta tesis es concluyente: por un lado, la evaluacién con 47 pacien-
tes reales no tiene un tamafio muestral suficiente como para poder llegar a una conclu-
sion (veéase la discusion de la seccion 4.1.2); por otro, la comparacion realizada en la
seccion 4.2. tampoco es concluyente porque esta realizada sobre un conjunto de esce-
narios, no sobre pacientes reales, y por tanto no hay datos sobre el resultado de la ciru-
gia.

En segundo lugar, esté previsto implantar el programa SAD-Catar en distintos hos-
pitales, como acabamos de indicar. Ello nos permitira recoger una cantidad importante
de datos, con los cuales podremos ajustar las probabilidades condicionadas de nuestra
red bayesiana, lo cual permitird aumentar la precision y fiabilidad de sus recomendacio-
nes.
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Otra linea posible es realizar una evaluacion de SAD-Catar para medir su utilidad
en la practica clinica, la cual depende no sélo de la calidad de sus recomendaciones,
sino también de otros factores, como la facilidad de uso, el tiempo que consume o aho-
rra a los oftalmélogos, etc.

Tambieén esta prevista la integracion de nuestros resultados con los del proyecto Eu-
requo, co-financiado por la Union Europea y por la Sociedad Europea de Cirugia de
Cataratas y Refractiva (ESCRS), bajo la direccion cientifica del Dr. Mats Lundstrém.
En la actualidad, la actividad principal de dicho proyecto consiste en la recogida de
datos sobre los resultados de cirugia de cataratas y refractiva en clinicas, hospitales y
universidades de varios paises europeos. Tras analizar dichos datos, se construiran
sendas guias de préctica clinica. La colaboracién con dicho proyecto sera bidireccional:
por un lado, las probabilidades obtenidas de un estudio tan amplio pueden ayudar a
refinar las probabilidades de nuestra red, Catarnet, que en su mayor parte han sido
estimadas de forma subjetiva; por otro, Catarnet puede servir para la construccion de la
guia de practica clinica, pues las redes bayesianas, por ser modelos causales probabilis-
tas en los cuales las relaciones de dependencia e independencia se representan explici-
tamente, ofrecen numerosas ventajas frente a los métodos estadisticos tradicionales,
como la regresion logistica; entre ellos, la posibilidad de explicacion del razonamiento.
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