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Resumen

Introduccion. La catarata constituye la principal causa de discapacidad visual en el
mundo, asi como la primera causa de ceguera en paises de renta media-baja. Dada la
escasez de recursos sanitarios en estos paises, buena parte de la asistencia oftalmoldgica

es realizada en campafas de cooperacion.

Metodologia. Mediante un estudio retrospectivo descriptivo, basado en datos de
pacientes intervenidos de cirugia de cataratas en campafias realizadas por la ONG Visi6
Sense Fronteres en Kenia entre 2015 y 2021, se pretende describir las caracteristicas
demograficas de los afectados, asi como sus parametros oftalmolégicos anatémicos y
funcionales.

Resultados. Fueron analizados un total de 1681 ojos operados de cataratas pertenecientes
a 1494 pacientes. La prevalencia de la catarata fue proporcional a la edad. En cambio, la
distribucion por sexos de la atencion prestada fue muy similar (51,53% de mujeres). La
composicion étnica del grupo de operados refleja la gran variabilidad etnogréafica del
entorno. La agudeza visual estimada tres meses después de las intervenciones fue
significativamente superior a la medida en la visita preoperatoria (0,57 £ 0,32 vs 0,06 *
0,1 respectivamente; Mann-Whitney, p<0.001). La complicacion intraoperatoria mas
prevalente fue la rotura de la capsula posterior del cristalino (2,85%).

Conclusiones. La escasez de medios para la promocién adecuada de la salud ocular
aconseja la realizacion de campanfias asistenciales y docentes en paises de renta media-
baja.

Palabras clave. Catarata, Cataract Surgery Rate, facoemulsificacion, MSICS, ceguera,

cooperacion.



Abstract

Introduction. Cataracts are the main cause of visual impairment in the world, as well as
the first cause of blindness in low-middle income countries. Given the lack of healthcare
resources in these countries, cooperative initiatives account for a sizable portion of
ophthalmological care.

Methodology. The goal of this retrospective descriptive study is to describe the
demographic traits of those affected, as well as their anatomical and functional
ophthalmological parameters, using data from patients undergoing cataract surgery in
campaigns run by the NGO Visi6 Sense Fronteres in Kenya between 2015 and 2021.
Results. A total of 1681 cataract operated eyes belonging to 1494 patients were
examined. The prevalence of cataract was proportional to age. In contrast, the gender
distribution of the care given was quite similar (51.53% women). The ethnic composition
of the group reflects the great ethnographic variability of the environment. Estimated
visual acuity three months after the interventions was significantly higher than that
measured at the preoperative visit (0.57 £ 0.32 vs 0.06 £ 0.1 respectively; Mann-Whitney,
p<0.001). The rupture of the posterior lens capsule was the most frequent intraoperative
complication (2.85%).

Conclusions. The scarcity of resources for the adequate promotion of ocular health
suggests that the realization of assistance and teaching programs is needed in low-middle
income countries.

Key words. Cataract, Cataract Surgery Rate, phacoemulsification, MSICS, blindness,

cooperation.



Introduccion

La catarata se define como la pérdida de transparencia del cristalino debida a su
opacificacion.(1) La catarata relacionada con la edad, que suele comenzar a partir de los
45-50 afios, es la mas frecuente, resultado de un proceso de estrés oxidativo que afecta al
tejido del cristalino. Existen también otros tipos de cataratas, como las congénitas e
infantiles, y las secundarias a otras condiciones. Entre los elementos que pueden inducir
su formacion y que se consideran factores de riesgo, se han demostrado, ademas de la
edad: el sexo femenino, factores étnicos y genéticos, el tabaquismo, la malnutricion, la
presencia de diabetes mellitus tipo 2, la hipertension arterial y el sindrome metabdlico
(2). También el uso prolongado de corticoides, los traumatismos oculares, y la radiacion
ultravioleta. Ademas, algunas enfermedades oculares como la uveitis cronica, la uveitis
heterocromica de Fuchs, el sindrome pseudoexfoliativo, la miopia y las drusas de la
degeneracion macular asociada a la edad, se han asociado a opacificacion del cristalino.
Como factor protector demostrado, una suficiente ingesta a diaria de proteina y vitamina
C. (1)

Se trata de la principal causa de discapacidad visual en el mundo, y su prevalencia esta
aumentando como consecuencia del constante incremento de la esperanza de vida. Se
estima que 95 millones de personas en todo el mundo estan afectadas por cataratas, por

lo que sigue siendo la principal causa de ceguera en los paises de ingresos medios y bajos.
1)

Se ha comunicado que las principales causas de la ceguera varian en funcion factores
demograficos y socioecondémicos del medio a considerar. De hecho, buena parte de los
informes sobre prevalencia de enfermedades que afectan a la poblacion mundial
estandarizan los indicadores en funcion de rasgos como la edad. En una reciente revision

sistematica acerca de la magnitud y tendencia de la prevalencia de la ceguera en todo el



mundo, con datos crudos y estandarizados segun la edad por areas geogréaficas, se pone
de manifiesto que la prevalencia cruda de ceguera en Europa occidental es del 0,35%,
mientras que en paises del Africa subsahariana Oriental en la que se ubica Kenia es del
0,5%. Sin embargo, cuando se comparan prevalencias estandarizadas por la edad y asi
poder compensar por la poblacion occidental mas envejecida, estas cifras de prevalencia
de ceguera ajustada por la edad (considerando todas las posibles causas) en ambas
regiones serian 0,18% y 1,11% respectivamente, unas 6 veces superior en la regién

africana.(3)

Del mismo modo, en otra revisidn sistematica mas reciente, Steinmetz et al, se mostrd
que la prevalencia de ceguera ajustada por edad debida a catarata era igual a 0,02% en la
poblacion europea occidental, mientras que en Africa Subsahariana Oriental era del

0,45%, lo cual supone una proporcién 22,5 veces superior. (4)

El sexo es otro de los factores demograficos que se ha asociado a la ceguera relacionada
a las cataratas. El estudio llevado a cabo por Fang et al en 2019, que constaté las tasas de
prevalencia de ceguera, discapacidad visual moderada y discapacidad visual severa
relacionadas con cataratas estandarizadas por edad en 21 regiones y en funcion del sexo,
reveld que en 19 de estas regiones, entre las cuales se incluyen tanto Africa Subsahariana
como Europa Occidental, las mujeres sufrian ceguera debida a cataratas en mayor medida
que los hombres (RP en Europa Occidental 1,04 vs RP en Africa Subsahariana del Este

1,22). (5)

En lo que respecta al entorno socioeconémico, parece obvia la asociacion con la pobreza,
ya que las cataratas son causa del 50% de la ceguera en paises de bajo y medios ingresos
y solo del 5% en los paises desarrollados. (1)

Al margen de los factores asociados a un mayor riesgo de padecer ceguera por catarata,

otro aspecto importante es el tratamiento y la accesibilidad al mismo. La cirugia de



cataratas es uno de los tratamientos mas rentables en materia de salud y es el Unico
procedimiento Util para poner remedio a esta patologia ocular. Consiste en la retirada del
cristalino con posterior implantacion de una lente intraocular. No obstante, la técnica
quirurgica utilizada puede variar en funcion del lugar donde se aplique. Asi, mientras en
nuestro medio se realiza rutinariamente una facoemulsificacién de la catarata, en paises
de renta media-baja (PRMB) la cirugia se basa en una extracciéon manual del cristalino
debido a la limitacion de recursos tecnoldgicos. Esto influye en el resultado funcional, ya
que la recuperacion visual es mas precoz y con una menor tasa de astigmatismo en caso
de empleo de facoemulsificacién. (6, 7) Ademas, el acceso a este procedimiento es
desigual en funcién del género en PRMB, siendo los hombres los que suelen tener mayor
acceso a la operacion de cataratas (Peto Odds Ratio [OR] 1,71; IC 95% 1,48-1,97),
apreciandose también variaciones importantes del precio de la cirugia entre distintas
regiones del mundo.(1)

Una forma de medir la accesibilidad de los habitantes de una region a la cirugia de la
catarata es mediante el empleo del indicador de tasa de cirugia de catarata (Cataract
Surgery Rate, CSR). Este indicador expresa el nimero de cirugias realizadas por millon
de habitantes. En Kenia, cuya poblacion segn los datos disponibles en el afio 2020 era
de 53.8 millones de habitantes, el CSR fue igual a 709 operaciones por millon de
personas, lo que suponia la realizacion de 37.280 cirugias de catarata al afio en el pais.
En Espafia, con una poblacion e 46.8 millones de personas, el CSR resultd ser de 8307
operaciones por millén de habitantes, lo que supuso la realizacion de 387.863 cirugias de
catarata al afio en el pais. (8) La proporcion de cirugias diez veces inferior es obviamente
responsable de una tasa de ceguera mucho mas alta en Kenia y esto justifica la realizacién
de campafias masivas de cirugia de la catarata promovidas por organizaciones no

gubernamentales (ONG’s).



Dada la escasez de recursos sanitarios, buena parte de la asistencia oftalmologica en estos
paises es realizada en campafias de cooperacion. Durante la realizacion de estas
actuaciones puede ser recogida informacion muy (til a la hora de planificar posteriores
campafias en funcién de las necesidades detectadas, asi como para mejorar los resultados
quirdrgicos obtenidos. Ademas, la realizacion de campafas de cirugia de la catarata en
PRMB supone no solamente un recurso muy util para afrontar la carga de ceguera
evitable, sino también un método para investigar acerca de parametros oculares
anatémicos y funcionales de este grave problema de salud. Estas campafas permiten,
entre otros aspectos, conocer datos que pueden ser de interés como la longitud axial del
globo ocular o la potencia corneal expresada en dioptrias. La importancia de la obtencion
de estos datos reside en que pueden ser empleados con posterioridad para el abordaje de
otros problemas oftalmolégicos como, por ejemplo, en el conocimiento de la distribucion
de los defectos de refraccion. (9)

Por estas razones, nos planteamos realizar un estudio con los datos recogidos en camparias
sucesivas de cirugia de cataratas realizadas por la ONG Visi6 Sense Fronteres (VSF) con
el objetivo general de describir los principales pardmetros anatomicos y funcionales de

los ojos intervenidos.

Hipoétesis

Dado el carécter descriptivo del trabajo, no planteamos hipotesis de tipo analitico para
demostrar asociaciones. Al contrario, pretendemos describir las caracteristicas
demogréficas (edad y sexo), parametros oftalmologicos tanto anatomicos (longitud axial
del globo ocular y radio de curvatura de la cornea) como funcionales (agudeza visual) en
los pacientes operados de cirugia de cataratas en Kenia por la ONG VSF. Posteriormente,

los datos seran comparados con los obtenidos de los pacientes intervenidos de cataratas

en la UE.



Objetivos

El objetivo general de este trabajo sera el de describir las caracteristicas de los pacientes
tratados de cataratas en sucesivas campafias llevadas a cabo por la Organizacion No
Gubernamental Visié Sense Fronteres (ONG VSF).

Los objetivos especificos que proponemos abordar son:

1. Describir la edad, sexo y grupo étnico de los pacientes que se someten a cirugia de
cataratas en estas actuaciones.

2. Describir la agudeza visual (AV) preoperatoria, la curvatura corneal y longitud axial
del globo ocular de los pacientes que se someten a cirugia de cataratas en las campafas
de cooperacion oftalmolégica de la ONG VSF en Kenia.

3. Describir las complicaciones mas frecuentes acontecidas durante la cirugia de cataratas
durante las mencionadas camparias.

4. Describir los resultados visuales obtenidos tras la cirugia de cataratas tras la ejecucion
de estos proyectos.

5. Realizar un andlisis comparativo de los resultados obtenidos en los pacientes tratados
en Kenia con los de pacientes habitualmente operados de cataratas en la Union Europea

segun la bibliografia consultada.

Material y métodos

Descripcion del estudio

Estudio retrospectivo descriptivo basado en los registros recogidos por la ONG VSF.



Poblacion de estudio

Pacientes sometidos a cirugia de catarata en las campafias realizadas por la ONG VSF a
lo largo de un periodo de 7 afios, entre 2015 y 2021, en centros sanitarios de varias areas
geograficas del centro y oeste de Kenia.

Los pacientes fueron seleccionados entre aquellos que habian acudido a examenes de
salud ocular para detectar los que podian ser candidatos a cirugia de la catarata.

Estos examenes habian sido convocados y realizados con anterioridad a las camparfias por
agentes de salud locales (no oftalmdlogos) en colaboracion con la ONG para preparar la
actuacién. Asi, los examinadores tomaban la vision a los pacientes antes de la llegada a
Kenia del equipo quirdrgico de la ONG.

Solo eran citados para su posterior evaluacion por el equipo de optometristas y
oftalmologos de la ONG aquellos pacientes que presentaban baja agudeza visual que no
mejoraba con agujero estenopeico (0 sea, aquellos no sospechosos de padecer ametropia
como causa de su baja vision).

La valoracion realizada una vez que el equipo quirdrgico desplazado llegaba a Kenia
consistia en:

- Registro de la AV con optotipos de Snellen calibrados para su empleo a 6 metros
de distancia.

- Examen con lampara de hendidura portéatil del segmento anterior del globo ocular
bajo midriasis farmacoldgica, con el objeto de diagnosticar la opacidad del
cristalino.

- Examen de fondo de ojo bajo midriasis con oftalmoscopio indirecto para descartar
otra patologia del segmento posterior que pudiera afectar a la visién de forma

adicional.
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- Realizacién de biometria ocular para el calculo de la lente intraocular que debia
ser implantada durante la intervencion en los casos diagnosticados de catarata. La
biometria ocular se realiza utilizando un ecografo portatil en modo M que estima
la longitud axial de globo ocular y un queratometro para determinar el grado de
curvatura de la parte anterior de la cornea.

El registro de casos disponible sobre el que se realiza el estudio incluye exclusivamente
a los pacientes que habian sido diagnosticados de cataratas y que fueron intervenidos en
base a los siguientes criterios:

- AV inferior a 0.3 (baja vision segun criterios de la OMS) (10)

- Presencia de cataratas clinicamente relevantes (capaces de justificar el déficit
visual hallado).

- Ausencia de comorbilidades a nivel ocular que hicieran evidente que la pérdida
de vision no era debida cataratas: glaucoma avanzado, desprendimiento de retina,

ptisis bulbi o leucoma corneal importante.

Variables de estudio
1) Datos demogréaficos: edad en afios, sexo y grupo étnico.
2) AV preoperatoria sin correccion.
3) Clasificacién de los casos en ceguera, baja o0 buena vision segun los criterios de
la OMS (referencia) en referencia a la AV sin correccion (AVSC) preoperatoria.
4) Parametros anatémicos recogidos en la visita preoperatoria: queratometria media
y longitud axial del globo ocular.
5) Resultados visuales a los tres meses de los procedimientos:
a. AVSC
b. AV con correccion (AVCC)

c. Valor de la esfera en dioptrias (D)

11



d. Valor del cilindro (D)

6) Incidencias acontecidas durante o despues de las operaciones.

Descripcion de las intervenciones

Todos los casos fueron operados mediante la extraccion manual de la catarata sin sutura
(MSCIS). Esta técnica incluia el bloqueo anestésico regional retrobulbar mediante la
inyeccion de 10 centimetros cubicos de la combinacion de una solucién de lidocaina al
5% y bupivacaina al 5%. Tras aplicar una compresion con balén de Honan durante 20
minutos con el objetivo de reducir la presién intraocular, la piel de los parpados y zona
periorbitaria era desinfectada con una solucién de povidona yodada al 5%.

La intervencién se inicié con la colocacion de un blefarostato de Barraquer y la irrigacion
de los fondos de saco conjuntivales con una solucion de povidona yodada al 2,5% que
era a continuacion aclarada con solucion salina balanceada.

Tras diseccion de la conjuntiva bulbar superior y cauterizacion de los vasos sangrantes,
era realizada una incision escleral tunelizada superior de unos 8 mm de longitud con el
objeto de acceder a la camara anterior del globo ocular. Por una paracentesis de servicio,
era introducido un colorante vital (azul tripan) y una solucién viscoelastica de hialuronato
sodico al 1,4% hasta rellenar el segmento anterior.

Se procedia entonces a realizar una capsulotomia anterior circular continua de al menos
6 mm de diametro, hidrodiseccion del nucleo cristaliniano con luxacion del mismo a la
camara anterior y, desde alli, extraccion con un asa de la catarata via incision escleral. A
continuacion, los restos de cortex cristaliniano eran eliminados utilizando una canula de
irrigacion y aspiracion tipo Simcoe para rellenar posteriormente la cAmara anterior de
nuevo con solucion viscoelastica. Esta solucién era aspirada tras la insercion de una lente

intraocular rigida de polimetilmetacrilato en el saco capsular.
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El procedimiento finalizaba con la inyeccion de 1 mg de cefuroxima diluido en 0,1 ml de
una solucion salina balanceada dentro de la camara anterior y la aposicion de los bordes
de la conjuntiva mediante cauterizacion.

El globo ocular era ocluido hasta la primera revision postoperatoria después de que fuera
instilada una gota de colirio de dexametasona (1 mg/ml) y tobramicina (3 mg/ml).

La pauta de tratamiento postoperatorio consistia en la instilacion de 1 gota de este mismo
colirio 4 veces al dia durante un mes.

Los pacientes eran revisados a las 24 horas, 1 mes y 3 meses después de los
procedimientos para la determinacién de las variables analizadas. El primero y ultimo de
estos controles fue realizado por miembros de la ONG, mientras el control intermedio
practicado un mes tras la cirugia era practicado por los agentes de salud locales que habian
colaborado en la fase de screening.

Anélisis estadistico

Los datos fueron tabulados utilizando una hoja de célculo (Microsoft Excel, Windows
XP Professional, Microsoft ™). El analisis estadistico se realizd utilizando Sigma Plot

11.0 para Windows (SYSTAT Software Inc.).

Se emplearon parametros estadisticos descriptivos de variables continuas para la
descripcion de las muestras: media, desviacién estandar (DE), mediana, minimo, maximo
y percentiles P25/P75.

Para la estadistica comparativa de variables cuantitativas, fue realizado el test T de
Student para comparar dos grupos en los casos en los que la muestra presentaba una
distribucion normal. En caso contrario, fue utilizado como test no paramétrico el
estadistico Mann-Whitney. En los casos en los que se pretendié comparar méas de dos
grupos fue empleado el test ANOVA (para datos con distribucion normal) o el ANOVA

de rangos en el caso contrario.
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Para determinar si los datos de una variable seguian una distribucion normal fue empleado

el test de Shapiro-Wilk.

Resultados

Fueron analizados un total de 1681 ojos operados de cataratas pertenecientes a 1494
pacientes (en 187 casos fue realizada cirugia bilateral) que fueron intervenidos en las 10
campafas de cirugia ocular que la VSF desarroll6 entre los afios 2013 y 2020 en las
siguientes poblaciones de Kenia: Thika, Athi River, Vihiga, Kiss, Bussia, Baghavati,
Kajiado, Narok, Nakuru y Eldoret.

De ellos, 770 (51,53%) fueron mujeres. La tabla 1 y la figura 1A muestran la distribucion
de la ceguera por sexo y en funcion de la clasificacion que aconseja la OMS: ceguera (AV
< 0,1), baja visién (AV > 0,1y <0,3) y buena vision (AV > 0,3). La figura 1B representa
mediante cajones y bigotes los valores descriptivos de AVSC antes de las operaciones

(mediana, media aritmética, desviacion estandar, percentiles P25 / P75, y datos Unicos).

AVSC por sexos N % Ceguera| Baja vision | Buena vision
F 770 51,53 | 72,66% 22,92% 4,43%
M 724 48,47 | 71,32% 23,24% 5,44%

Tabla 1. Distribucién por sexos del grado de vision sin correccion de los ojos
incluidos en el estudio antes de ser intervenidos. Se ha seguido la clasificaciéon en
funcién de los niveles de capacidad visual establecida por la OMS (ceguera, baja o
buena vision).

14



SEXO Y AVSC PREOPERATORIA
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Figura 1 A. Son mostrados en un gréafico de barras acumuladas los datos de AVSC
-distribuidos por sexos- expresados en la tabla 1.
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Figura 1 B. Grafico de cajas y bigotes que muestra la mediana, el rango
intercuartilico (P25-P75), los valores maximo y minimo de ese rango y los valores
extremos correspondientes a la AVSC de los ojos incluidos antes de ser intervenidos
tanto en la poblacion masculina como en la femenina.

La distribucion de los pacientes por etnias y el grado de AVSC previos a las
intervenciones segun la clasificacion de la OMS referida son mostrados en la tabla y
figura 2A respectivamente. La figura 2B representa mediante cajones y bigotes para las

diferentes etnias los valores descriptivos de AVSC antes de las operaciones.
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Etnia N° pacientes | % sobre total Ceguera Baja vision Buena vision
KALENJIN 231 17,59 73,25% 4,39% 22,37%
KAMBA 92 7,01 52,05% 6,85% 41,10%
KIKUYU 441 33,59 68,96% 5,69% 25,36%
KISII 195 14,85 78,74% 1,72% 19,54%
LUHYA 87 6,63 67,32% 6,30% 26,38%
LUO 45 3,43 66,67% 8,89% 24,44%
MAASAI 146 11,12 85,06% 3,25% 11,69%
TESO 76 5,79 75,34% 4,11% 20,55%
Total general 1313 100 71,75% 4,90% 23,36%

Tabla 2. Distribucién étnica de la AVSC preoperatoria realizada en funcion de la
clasificacion de la OMS para la gradacion de la capacidad visual.

ETNIA'YY AVSC PREOPERATORIA

TESO I
MAASAl HE W T T W NS EE Al oess sl Bl i illes = 00
LUO I
LUHYA | e —
KIS 11—
e __________________________________________________
KIKU 'Y U | e —
KAMBA I I I————_——
KA LEN J 1IN |

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

B Ceguera M Bajavision M Buena vision

Figura 2A. Gréfico de barras acumuladas en el que se representan los datos de
AVSC preoperatoria distribuidos por etnias descritos en la tabla 2.
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Figura 2 B. Diagrama de cajas y bigotes, que representa graficamente la AVSC de
los ojos incluidos antes de ser intervenidos, en las distintas etnias que compusieron
la poblacion de estudio.

La edad media de los pacientes incluidos en el estudio fue 67,32 + 15,59. El grado de
agudeza visual preoperatorio en los diferentes grupos de edad es representado en la tabla
3y figura 3A respectivamente. La figura 3B representa mediante cajones y bigotes los

valores descriptivos de AVSC antes de las operaciones para los diferentes grupos de edad.

Grupo de edad | N° de pacientes | % sobre total Ceguera Baja vision | Buena visién
1-15 (congénita) 16 1,05 93,75% 6,25% 0,00%
16-40 (traumatica) 87 5,69 85,06% 13,79% 1,15%
41-50 73 4,77 75,34% 20,55% 4,11%
51-60 210 13,73 71,43% 22,86% 5,71%
61-70 440 28,76 68,41% 24,55% 7,05%
71-80 456 29,80 70,46% 24,95% 4,60%
81-90 224 14,64 72,20% 24,22% 3,59%
>91 24 1,57 75,00% 16,67% 8,33%
Total general 1530 100 71,75% 4,90% 23,36%

Tabla 3. Descripcion de la distribucién por grupos de edad de la AVSC
preoperatoria en funcion de la clasificacion de la OMS.
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EDAD Y AVSC PREOPERATORIA
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Figura 3A. Representacion grafica en barras acumuladas de los datos
correspondientes a la AVSC preoperatoria distribuidos por grupos de edad
especificados en la tabla 3.
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Figura 3 B. Diagrama de cajas y bigotes en el que es mostrada la AVSC de los 0jos
incluidos antes de ser intervenidos en los diferentes grupos de edad que formaron la
poblacion de estudio.

La AVSC media antes de las operaciones fue igual a 0,06 £ 0,1, mientras las
correspondientes visiones sin y con correccion estimadas 3 meses tras los procedimientos
fueron 0,29 + 0,23 y 0,57 % 0,32 respectivamente. Al comparar los rangos de estas
agudezas visuales (AVSC preoperatoria, AVSC a los 3 meses y AVCC a los 3 meses)

empleando el estadistico ANOVA de rangos, fueron encontradas diferencias



estadisticamente significativas. Tales diferencias fueron también halladas al emplear el
test de Mann-Whitney para comparar estas visiones de dos en dos: AVSC preoperatoria
vs AVSC a los 3 meses, AVSC preoperatoria vs AVCC a los 3 meses y AVSC a los 3
meses vs AVCC a los 3 meses (p<0,001 para todas las comparaciones realizadas). La
figura 4, gréafico de cajones y bigotes, muestra las agudezas visuales antes de los
procedimientos, asi como 3 meses tras las operaciones sin y con correccion,

respectivamente.
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Figura 4. Gréfica de cajas y bigotes en el que se representan la AVSC preoperatoria,
asi como la AVSC y la AVCC 3 meses después de las operaciones (* y ** expresa la
deteccidn de diferencias estadisticamente significativas al comparar los rangos de
los tres parametros por pares de variables empleando el test Mann-Whitney).

En la tabla 4 se representan las agudezas visuales mencionadas, asi como la potencia
corneal media pre y postoperatoria en dioptrias, la longitud axial del globo ocular en
milimetros y los valores correspondientes a la refraccion subjetiva realizada a los

pacientes a los tres meses de las operaciones (esfera y cilindro expresadas en dioptrias).
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N Media | Desviacion | Maximo | Minimo | Mediana P25 P75
estandar

Edad 1681 | 67,32 1559 10000 | 3,00 7000 | 60,00 | 78,00
AV preop | 1681 | 0,06 0.10 067 0,00 0,01 000 | 010
Queratometria | ;a9 | 4346 1,82 5250 | 37,16 | 43,84 | 42,60 | 41,80

media preop
Longitud axial | 1681 | 23,00 1,08 3176 | 1767 | 2298 | 2237 | 2359
AVSC3m | 386 | 0,29 0,23 1,00 0,00 0.25 010 | 050
Queratometria | 5, | 434 2,61 5279 | 2117 | 4389 | 4264 | 4506

media 3m

Esferadm | 314 | -0,66 2.08 11,00 | -650 20,75 1,75 | 050
Cilindo3m | 314 | -2.23 1,42 0,00 -9,00 22,00 300 | -1,25
AVCC3m | 314 | 057 0,32 1,20 0,00 0,60 030 | 080

Tabla 4. Son mostrados los parametros de estadistica descriptiva (nUmero de casos,
media, desviacion estandar, mediana, valores maximo y minimo, ademés de los
valores correspondientes a los percentiles 25y 75) correspondientes a los parametros
oculares anatomicos y funcionales estudiados.

En lo referente a las complicaciones acontecidas durante las intervenciones, la mas
prevalente fue la rotura de la cépsula posterior del cristalino (48 casos, 2,85%). En los
casos en los que esta incidencia impidio el implante de la lente intraocular en el saco
capsular, fue colocada una lente en la camara anterior.

La tabla 5 recoge el numero de incidencias y el porcentaje respecto al total de ojos

operados.
Complicaciones N %
Rotura cpsula posterior 48 2,85
Extraccion in toto 6 0,36
Desinsercion zonular 5 0,30
Hipema 5 0,30
Perforacion ocular anestésica 2 0,12
Dafio LIO durante inyeccion 1 0,06
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Desprendimiento Descemet 1 0,06
Dialisis de iris 1 0,06
Hemorragia retrobulbar 1 0,06
Hemorragia supracoroidea 1 0,06
Herniacion de iris 1 0,06
Lente subluxada 1 0,06
Total general 73 4,34

Tabla 5. Son expresados el nimero (N) y porcentaje respecto a la muestra total de
ojos intervenidos (%) las incidencias intraoperatorias registradas en los partes de
cirugia.

Discusion

En este estudio descriptivo realizado en varias areas geograficas del centro y oeste de
Kenia, pais de renta media-baja, hemos puesto en evidencia que la ceguera y baja vision
provocada por cataratas en los paises son superiores a los estimados para nuestro medio
(1, 3, 4), lo cual representa un problema sociosanitario importante por la incapacidad que
provocan en los pacientes afectados, la escasez de recursos para proporcionarles
autonomia o bienestar y el impacto que su cuidado provocan en el entorno personal o

familiar.

Al igual que lo observado en otros paises, la edad ha sido un factor demogréafico asociado
a la aparicion de las cataratas, teniendo en cuenta que casi el 90% de los pacientes
atendidos tenian una edad superior a 50 afios. Los datos disponibles sobre la poblacion
espafola apuntan a unos porcentajes similares a los de los pacientes atendidos en dichas
actuaciones, siendo la prevalencia de la catarata en menores de 50 afios en nuestro pais
entre 0,2% y 7% segun series.(11)

Se ha comunicado que la prevalencia de la ceguera por catarata es mayor en mujeres

tanto en nuestro medio como en PRMB, aunque la proporcion desfavorable respecto al
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sexo femenino es mayor en estos Gltimos. (5) En las camparias llevadas a cabo por la
ONG VSF fueron atendidas un total de 770 mujeres, que representaron un 51,53% del
total de pacientes operados. Por otra parte, tanto el porcentaje de mujeres que presentaban
ceguera 0 baja vision segun los criterios referidos de la OMS, fue casi idéntico a los
correspondientes a los varones. Esto habla a favor de la paridad respecto al género en la
atencion ofrecida durante las campafias realizadas por nuestro grupo.

En lo referente a la prevalencia de la ceguera en los pacientes que acudieron para ser
operados segun su distribucion por grupos étnicos, se observé que la etnia més atendida
fue la Kikuyu. Este dato no debe sorprender, ya que se trata de la mas comun en todo el
territorio keniano (12). Por otra parte, la raza que presentd mayor porcentaje de ceguera
fue la Masai (85,06%). Posiblemente, la explicacion a este dato pueda provenir de la
conocida tendencia al aislamiento de esta comunidad tanto en Kenia como en Tanzania,
paises en los que viven con habitos tribales y, en cierta medida, sujetos a la marginalidad
social.

La agudeza visual media preoperatoria y la estimada a los 3 meses de las intervenciones
en el grupo de pacientes operados en esta serie fue del 0,06 y 0,57, respectivamente.
Cuando estos datos son comparados con los reportados para pacientes intervenidos en
Espafia, la agudeza visual antes de los procedimientos fue del 0,18 y 0,66 seis meses
después de los mismos.(13) Acerca de estos valores, debe ser comentado que la agudeza
visual antes de las operaciones era sensiblemente inferior en los pacientes de Kenia, en
tanto que los resultados obtenidos tras la cirugia fueron moderadamente méas reducidos.
La explicacion a las diferencias objetivadas en cuanto a los resultados podria encontrarse
tanto en las peores condiciones de salud ocular previas en los pacientes de Kenia, como
en la técnica empleada (extraccion manual de la catarata en las campafas frente a

facoemulsificacion en el estudio espariol).
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La realizacion de extraccion manual de la catarata (técnica denominada MSICS, acrénimo
procedente del inglés “Manual Sutureless Incision Catraract Surgery”) ofrece unos
resultados visuales discretamente menos exitosos que la facoemulsificacion. No obstante,
se considera de eleccion en los PRMB debido a la excelente relacién entre su eficacia y
eficiencia: buenos resultados con costes muy reducidos frente a los elevados precios de
equipamientos y material fungible necesarios para la facoemulsificacion. (6)

La tasa de complicaciones acontecidas durante los procedimientos realizados en las
actuaciones de VSF de 4,34%, siendo la rotura de la capsula posterior la méas prevalente.
La incidencia de roturas capsulares durante la facoemulsificacion de la catarata en nuestro
medio se ha estimado, para grandes volumenes de cataratas intervenidas, en 2,1%.(14)
Dos factores pueden ayudar a explicar esta diferencia. Por una parte, la complejidad de
los casos abordados en las camparias es mayor debido a un grado evolutivo mas avanzado
de las cataratas. Por otra, en las campanas realizadas por VSF participan con frecuencia
cirujanos locales. El grado de adiestramiento de estos ultimos es en ocasiones reducido,
tal y como ha sido publicado recientemente en un estudio en el que el porcentaje de
complicaciones intraoperatorias durante las actuaciones de VSF era superior para los
cirujanos kenianos (9.4%) en referencia a los espafioles (2.2%), con una Odds Ratio igual
a 4,42 (p < 0.001).(9)

La reducida tasa de cirugia de catarata (CSR) de Kenia, el menor nimero de oftalmélogos
-cien veces inferior en Kenia respecto a Espafia- (8) y el grado de formacion quirdrgica
de muchos cirujanos locales deberian conducir a la promocién y mejora de la docencia
en cirugia de catarata para los especialistas locales. En este sentido, una reciente
expedicion realizada por VSF en junio de 2022 fue dedicada a la ensefianza. Aunque los

datos todavia no han sido publicados, fue apreciado que el nimero de intervenciones que
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cada oftalmdlogo realizaba era hasta 10 veces inferior al que practica un cirujano europeo
(24 vs 235 procedimientos al afio).(15)

El estudio presenta como principal limitacion la dificultad de conseguir que un porcentaje
elevado de pacientes acuda a las revisiones postoperatorias debido a las condiciones
geogréficas del entorno y la escasez de recursos que dificulta la localizacion y el
desplazamiento de los pacientes varios meses después de ser intervenidos. Este es un
rasgo comun a los estudios realizados en estos paises. La capacidad de comunicacion
(amplia difusion de teléfonos maéviles incluso en pacientes de bajos recursos econémicos)
ha mejorado sensiblemente en los Gltimos afios. Este hecho va a permitir mejorar la

fiabilidad de las investigaciones en los proximos afos.

Conclusiones

En este estudio realizado en Kenia, un pais de renta media-baja con escasos recursos
sanitarios, se evidencia que los problemas de ceguera y baja vision provocada por
cataratas son superiores a los observados en paises desarrollados como Espafia. La tasa
de cirugias considerablemente inferior representa un problema sociosanitario importante
por la incapacidad que provoca en los pacientes afectados la falta de recursos y su correcta
atencion médica, familiar y social. Ante estos resultados se sugiere la realizacion de
programas de formacion médica y sociosanitaria para mejorar tanto la accesibilidad como

la atencion de los pacientes afectos de cataratas.
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