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RESUMEN

Titulo. Resultados de un Adiestramiento en Servicio para Extraccion de
Catarata con Cirugia de Facoemulsificacion en la UMAE “Dr. Gaudencio
Gonzélez Garza”

Antecedentes. La transicion del dominio de una técnica quirdrgica a otra,
implica el aprendizaje de nuevas habilidades y procedimientos. Esta transicion
implica una curva de aprendizaje, y esto es un fendmeno que actualmente
acompafia a la extraccion de catarata con técnica de facoemulsificacién. Dado
que la mayoria de los cirujanos oftalmélogos en nuestro pais han sido
entrenados en la técnica extra-capsular, algunos médicos ya capacitados estan
realizando la transicién a cirugia de facoemulsificacion. Los resultados del
adiestramiento en el nuevo procedimiento son objeto de evaluacion.

Objetivo: Evaluar los resultados de un adiestramiento en servicio para
extraccion de catarata con cirugia de facoemulsificacion en la Unidad Médica
de Alta Especialidad “Dr. Gaudencio Gonzalez Garza”, del Centro Médico
Nacional “La Raza” del Instituto Mexicano del Seguro Social.

Variables: tipo de catarata, agudeza visual preoperatoria, caracteristicas
oftalmoldgicas, célculo de lente intraocular, agudeza visual post-quirargica,
agudeza visual corregida, complicaciones transoperatorias y complicaciones
post-quirdrgicas.

Tipo de estudio: observacional, comparativo, retrospectivo y transversal.

Descripcién general: Expedientes de pacientes pediatricos y adultos que
fueron sometidos a cirugia de facoemulsificacién para extraccion de catarata
por un mismo médico adscrito al Servicio de Oftalmologia, del 1° de Enero de
2006 al 1° de enero de 2010. Se formaran dos grupos: el grupo A (control)
estara conformado con los primeros 80 casos y el grupo B (grupo de estudio)
por los ultimos 80 casos. En ambos grupos se registraran las mismas variables,
consultando los Expedientes Clinicos y, en particular, la Hoja de Dictado
Quirdrgico. El andlisis consistira en comparar principalmente los resultados de
agudeza visual y complicaciones transoperatorias y postquirdrgicas entre los
pacientes del grupo Ay el B.

Aspectos éticos: El estudio se llevara a cabo de acuerdo con los principios
éticos establecidos en la Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica
Mundial. No se requiere de consentimiento informado, debido a que la
informacion sera obtenida retrospectivamente de los Expedientes Clinicos y de
la Hoja de Dictado Quirurgico.

Factibilidad del estudio. El estudio es viable debido a que no implica costos
adicionales para la institucion, ya que soélo se recurrirA a los Expedientes
Clinicos y a la Hoja de Dictado Quirdrgico de los pacientes ya operados para
recabar la informacion.



Summary

Title: A training service for cataract extraction with "Dr. Gaudencio Gonzalez
Garza" UMAE’s phacoemulsification surgery results.

Background: A surgical technique to another domain transition involves
learning new skills and procedures. This transition involves a learning curve,
and this is a phenomenon that now accompanies phacoemulsification technique
cataract extraction. Since most surgeons ophthalmologists in our country have
been trained in the extra-capsular technique, some already trained doctors are
transitioning to phacoemulsification surgery. The new procedure training results
are evaluated.

Objective: To evaluate the results of a training service to cataract surgery using
phacoemulsification in high specialty "Dr. Gaudencio Gonzélez Garza" National
Medical Center "La Raza" of the Instituto Mexicano del Seguro Social medical
unit extraction.

Variables: type of cataract, preoperative visual acuity, ophthalmological
features, calculation of intraocular lens, postoperative visual acuity, corrected
visual acuity, transprocedural complications and post-procedural complications.

Study: observational, comparative, retrospective, and transversal.

Overview: On will review transcripts of pediatric patients and adults that were
subject to phacoemulsification for extraction of cataract surgery by a same
physician attached to the vision service from 1 January 2006 to 31 December
2009. Form two groups: the Group A (control) will be formed with the first 80
cases and Group B (study group) by the last 80 cases. Both groups recorded
the same variables, by consulting the clinical records, and in particular, the
dictation surgical datasheet. The analysis will be primarily compare visual acuity
and transprocedural and post-procedural complications among patients in
Group A and B.

Ethical aspects: the study carried out in accordance with the ethical principles
of the Helsinki Declaration of the World Medical Association. There is no
informed consent, that information will be obtained in retrospect the clinical
records and dictation surgical sheet.

Feasibility study. The study is feasible since does not imply additional to the
institution costs since only the clinical records and dictation surgical patients
already operated sheet will draw to gather the information.



I. MARCO TEORICO

I.1. Anatomia del cristalino

El cristalino es una esfera asimétrica que no posee nervios, vasos 0 tejido
conectivo. Tiene forma biconvexa que resulta de una superficie anterior la cual
es menos convexa que la superficie posterior. Los polos representan, el punto
central de estas dos superficies, el eje anteroposterior va del polo anterior al
polo posterior. El ecuador representa la region lateral del cristalino donde se

unen las superficies anterior y posterior.

El cristalino es localizado atras del iris y la pupila, en el compartimiento anterior
del ojo. La superficie anterior estd en contacto con el acuoso; la superficie
posterior esta en contacto con el vitreo y retina. El cristalino esta sostenido por
las fibras zonulares, las cuales se originan del epitelio ciliar y se dirigen del

cuerpo ciliar al cristalino (ver figura 1).
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Figura No. 1. Esquema del cristalino.



El cristalino estd envuelto por una membrana elastica la cual sirve para
contener células epiteliales y fibras, y permite el pasaje de pequefias moléculas
dentro y fuera del cristalino. La cépsula anterior esta generada por la
membrana basal del epitelio del cristalino, y la capsula posterior por la
membrana basal de la elongacion de fibras celulares. El engrosamiento de la
capsula en el polo posterior es de 4 um, en el ecuador es de 17 umy en el polo
anterior es de 14 pm. La capsula esta compuesta de lamelas, proteinas

(colageno tipo IV, laminina, heparan sulfato, entactina) y fibronectina.

La capacidad proliferativa de las células epiteliales varia de acuerdo a su
localizacion: en la zona central se encuentra la mayoria de las células
epiteliales, las cuales normalmente no proliferan; en la zona pregerminativa las
células raramente se dividen; en la zona germinativa esta la poblacién de
células madre, que son responsables de la formacion de nuevas fibras y el
subsecuente incremento en tamafio y peso del cristalino, y las células se
encuentran en constante division; finalmente, en la zona de transicion, las

células son alargadas y se diferencian para formar fibras.

La sustancia del cristalino en el adulto consiste del nucleo y la corteza, cuyo
tamafio depende de la edad. El nucleo esta subdividido en diferentes
elementos: embrioldgico, fetal, infantil y adulto. La corteza se puede dividir en:

profunda, intermedia y superficial.

Las fibras se forman continuamente, a través de la vida, por la elongacién del
epitelio en la zona germinativa. Los componentes principales de las fibras
maduras son las cristalinas y el citoesqueleto.

Las suturas se encuentran en el polo anterior y posterior. Estan formadas por
las terminaciones superpuestas de las fibras secundarias. Antes del nacimiento
se forma una sutura anterior como una Y erecta y una sutura posterior como
una Y invertida. Después del nacimiento la complejidad del patrén se
incrementa de acuerdo con la edad debido a que se adicionan progresivamente
mas fibras y cambios en longitud y forma. Durante la nifiez se forma una
estrella con seis brazos, una estrella de 9 brazos durante la adolescencia y de
12 brazos o mas durante la edad adulta. La formacion de suturas es capaz de

cambiar la forma de esfera a esfera biconvexa aplanada.



El 4area de superficie de la capsula del cristalino se incrementa de 80 mm? al
nacimiento a 180 mm?. El nimero de células epiteliales y fibras se incrementa
de 45 a 50% en las primeras dos décadas. Posteriormente, el nimero celular

disminuye incrementando el nimero de fibras.

El peso del cristalino al nacimiento es de 65 mg, en el primer afio es de 125
mg, y al final de la primera década es 150 mg (2.8 mg/afio). Posteriormente la

masa se incrementa lentamente a 1.4mg /afno.

El diametro se incrementa de 5 mm al nacimiento a 9-10 mm a los 20 afios. La
distancia del polo anterior y posterior al nacimiento es de 3.5-4 mm, alcanzando
4.75-5 mm.*

I.2. Definicion y diagnéstico de catarata

El término de catarata se utiliza cuando el cristalino sufre de opacidad de sus
componentes y causa sintomas de baja de visibn o degrada la imagen visual.
La mayoria de las cataratas se origina por envejecimiento de las proteinas del
cristalino. Nuevas fibras contindan colocandose por debajo de las cristalinas
existiendo unas que no son reemplazadas, por lo que el cristalino continda

creciendo durante la vida.

Con la edad, la acumulacion gradual de pigmento amarillo-café dentro del
cristalino reduce la transmision de la luz. También hay cambios estructurales
en las fibras del cristalino, lo cual resulta en una disrupcién de la arquitectura
regular y adaptacion de las fibras que son necesarias para mantener la claridad
optica.

Los factores extrinsecos que estdn asociados son la malnutricion,
deshidratacion aguda y exposicion excesiva a rayos ultravioleta y diabetes,
entre otras causas, como trauma Yy enfermedades congénitas. Existen

diferentes tipos de catarata: nuclear, cortical y subcapsular.
- Epidemiologia de trastornos oculares debidos a catarata

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define ceguera como la AV menor
de 20/400, severo dafio visual como AV de 20/200 a 20/400 y dafio visual como

AV menor de 20/60 a 20/200 basada en la agudeza mejor corregida. Asi mismo



precisa que la catarata que puede ser operable se define por tres niveles
diferentes de AV: menos de 20/400, menos de 20/200 y menos de 20/60.

En América Latina 1.7 millones de personas estan técnicamente ciegas y 9.1
millones de personas tienen baja visual. En esta region, habita también un 85%
de personas ciegas debido a catarata. Muchos factores pre e intraoperatorios
pueden aumentar el riesgo de complicaciones y su relacidén con los resultados
visuales. Varios estudios han encontrado que en los paises en vias de
desarrollo, pueden encontrarse valores preocupantes en cuanto a la calidad del
resultado visual. En India, por ejemplo, entre un 25 y un 35% de los pacientes

no logran una visién post-operatoria de 20/2007.

La catarata es la mayor causa de ceguera en América Latina (afectando 0.75
millones de personas o 44.1%) y la mayor causa de baja vision (afectando a
4.7 millones de personas o 51.6%). Limburg realiz6 un estudio cuyo objetivo
fue revisar los datos mas recientes sobre ceguera y baja visual debido a
catarata en America Latina, para lo cual estudio la prevalencia de ceguera y
baja vision en 30,544 personas de 50 afios 0 mas, habitantes de nueve paises,
entre 1999 y 2006. Los resultados mostraron que la catarata es la principal
causa de ceguera (47 a 87% de casos registrados) en ocho de los nueve
paises estudiados: Paraguay, Peru, Argentina, Cuba, Venezuela, Guatemala,
México y Chile, mientras que en el Brasil la catarata ocasion6 el 41% de casos

de ceguera.

El rango de prevalencia de ceguera fue de 0.5% (en Buenos Aires, Argentina) a
2.3% (provincias de Guatemala). La baja visual debido a catarata fue de 0.9%
(Buenos Aires) a 10.7% (Piura y Tumbes, Perl). La cobertura de cirugia de
catarata (CSC) vari6 considerablemente, con una cobertura baja entre la
poblacion rural pobre de Perl, Guatemala y Paraguay y alta cobertura en la
poblacion urbana rica de Brasil, Argentina y México. La CSC fue alta en Brasil
(73% menor de 20/200) moderada en México, Chile, Argentina, Venezuela y

Cuba (40-60%) y baja en Paraguay, Pert y Guatemala (menos de 30%).

La agudeza visual después de la cirugia en Argentina, fue de mas del 80% de
ojos operados que fueron capaces de ver 20/60 o mas, con una pobre AV en el
8% (menos de 20/200). En Guatemala (43%), México (27%), Peru (23%) y



Paraguay (22%), es decir, mas del 20% de los 0jos en estos paises tuvieron un

pobre resultado visual.

Las barreras mas comunes para efectuar la cirugia de catarata fueron: primero,
el desconocimiento de los pacientes sobre la existencia del tratamiento
quirargico (Guatemala, México y Cuba); en segundo lugar fue la presencia de
otra enfermedad que contraindicaba la cirugia (Paraguay, Brasil y Cuba). Otra
barrera mas fue que los pacientes no pudieron solventar el costo de la cirugia
(bajos recursos econdmicos), lo que fue comun en Argentina, Venezuela y
Peru. Finalmente el temor a la intervencién quirdrgica también fue comun en

Chile y en Perua.?

1.3. Procedimientos quirurgicos para extraccion de catarata

Fue el fisico francés Jacques Daviel quien report6 en 1753 las primeras series
de extraccion extracapsular de catarata en The Royal Academy of Surgery. Sin
embargo, el procedimiento no se volvié tan popular puesto que la identificacién
y la remisién de la corteza en ese tiempo era imposible, ya que aun no se
inventaba la cirugia microscoépica. Los residuos corticales fueron asociados con

una severa y desastrosa reaccion inflamatoria.

La extraccion intracapsular de catarata comenz6 después de 1900. Fue Henry
Smith en la India, quien desarrollé6 un método rapido y seguro de liberacion del
cristalino dentro de su capsula usando manipulacion externa. Ya durante el
Siglo XX se introdujeron y mejoraron tanto las suturas oftdlmicas como las
técnicas anestésicas. La visualizacion intraocular también fue mejorando con el

desarrollo de la cirugia microscopica.

En 1949, el cirujano britAnico Harold Ridley invent6 e implanté el primer lente
intraocular (LIO) en la camara posterior, usando la capsula posterior como
soporte. Y mas tarde, en 1967, Charles Kelman introdujo la técnica de
facoemulsificacion, gracias a lo cual los cirujanos comenzaron a desarrollar
esta técnica junto con el implante de LIO, resultando un mejor control del
ambiente intraocular, mayor seguridad en el manejo de complicaciones,

rehabilitacion visual rapida y reduccion del astigmatismo.



En 1979 Pape y Balaz introdujeron el uso de acido hialurénico en las diferentes
técnicas actuales de cirugia de catarata. Por su parte, el cirujano francés
Dznielle Aron-Rosa introdujo el Nd:YAG en 1980, instrumento esencial para
realizar capsulotomia posterior en el consultorio. Por otro lado, Clifford Terry
introdujo el queratdmetro en 1983, instrumento que en combinacion con los
avances ofrecidos por la facoemulsificacion, permitié reducir significativamente

el astigmatismo

En 1985, Thomas Mazzoco desarrolld e implantd el primer LIO plegable,
actualmente componente importante de la cirugia de facoemulsificacion. En
Japén, Kimiya Shimizu inicié el uso de la anestesia tdpica, mientras que
Howard Gimbel, fisico canadiense, y Thomas Neuhann, cirujano aleman,
introdujeron el concepto de capsulorrexis. Por su parte, Henry Hirschman
introdujo el término hidrodiseccidn, en tanto que Robert Osher modificd el
“phaco” introduciendo el concepto de slow-motion.* Actualmente, todos estos
conceptos y elementos innovadores se encuentran integrados en la cirugia de
extraccion de catarata por medio de la técnica de facoemulsificacion, también

conocida como faco.
- Indicacion de cirugia para extraccion de catarata

En los paises desarrollados, la cirugia para extraccion de catarata es
considerada como el tratamiento de eleccibn cuando hay posibilidades de
mejoria visual comparada con la del problema de déficit actual. Pero en los
paises en vias de desarrollo el problema de ceguera por catarata es mas
grande, no solamente en términos del tamafio de la poblacion afectada, sino
gue la mayoria de la poblacion no busca consejo médico hasta que la catarata
estd avanzada o ha desarrollado pérdida visual dolorosa causada por
glaucoma inducido por el cristalino. Algunas de las razones para que esto
ocurra pueden ser el desconocimiento de que existen tratamientos quirdrgicos,
un nivel socioeconémico bajo y también la falta de planes por parte de los

gobiernos para ayudar a los adultos mayores a recuperar su salud visual.
- Tipos de cirugia para la extraccion de catarata

Hay dos técnicas para la extraccion de catarata: intracapsular y extracapsular.

La extraccion intracapsular involucra la remision completa del cristalino dentro
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de su capsula intacta, los resultados visuales son generalmente pobres y las
complicaciones durante la cirugia y post-quirdrgicas son mayores. Por su parte,
la extraccion extracapsular involucra la remocion del cristalino de su capsula, la
cual es retenida dentro del ojo y actia como barrera, formado un sitio para la

implantacion de LIO.

I.4. Facoemulsificacion como técnica de Gltima generacién

La facoemulsificacion es la extraccion extracapsular mas moderna, usa
maquinaria sofisticada para romper el nucleo de la catarata con una mezcla de
emulsion y pequefias piezas que pueden ser aspiradas a través de un sistema
con un lumen dual de irrigacién-aspiracion. Esto puede realizarse a través de
una pequefia incision de 2-3 mm. Hay dos principales ventajas con la incision
pequefia: hay menor alteracion en la forma de la cOrnea y la cirugia se
desarrolla dentro de un ambiente cerrado con mas control y menor fluctuacion
de presion intraocular. Es menos invasiva, tiene pocas complicaciones y resulta
en una rehabilitacion visual mas rapida y estable que la que se obtiene con

otras técnicas.

La incision se hace en el borde de la cornea. Un viscoelastico es inyectado
dentro de la cAmara anterior para mantener el espacio y proteger el endotelio
corneal durante el resto del procedimiento. Una capsulorrexis circular continua
se realiza en la cipsula anterior del cristalino, aproximadamente de 5 6 6 mm
de diametro. Esto permite acceder al contenido del cristalino, el cual es
removido por la pieza de mano de facoemulsificacién. Una vez que la cdpsula
estd vacia, se inyecta viscoelastico para mantener ocupado el espacio mientras
se logra colocar el lente plegable dentro de la capsula. Después, se remueve el
viscoelastico, y el cirujano checa cuidadosamente la incision para asegurarse
del cierre hermético. La sutura raramente es necesaria. La inyeccion de un bolo
de cefuroxima en la camara anterior al final de la cirugia reduce

significativamente la incidencia de endoftalmitis post-quirurgica.

La cirugia para la extraccion de catarata con incisibn pequefia es una técnica
con una herida hermética, de aproximadamente 6 mm, que se hace fuera del

limbo. La capsulorrexis se hace en la capsula anterior y la porcion firme de la
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catarata (nucleo) es extraida a través de esta incision. La sutura de la incision
raramente es necesaria, siendo esta técnica apropiada cuando se tiene un alto
volumen de cirugias. Los resultados son aceptables y econdmicamente mas
factibles. Asimismo, esta técnica involucra pocas complicaciones post-

quirurgicas.
- Técnicas especificas de facoemulsificacion

Chip and flip: Se puede utilizar para todo tipo de cataratas, a pesar del grado
de dureza de la densidad nuclear. Actualmente es usada principalmente para
ndcleos blandos. La ventaja reside en una remocion rapida y segura de

cataratas blandas con epinucleo grueso y abundante.

Crack and flip: Método previsible, controlado y reproducible con el cual se

remueven nlcleos con una densidad de 2 a 4 cruces.

Chop and flip: Es una variacion de la técnica de chopping desarrollada dentro
del epinlcleo. Existe la ventaja de trabajar en el interior del epinlcleo y de ser
capaz de situar la punta del chopping bajo visualizacion directa. Representa un

mayor cambio en la utilizacién de poder para desmontar el nlcleo.
- Ventajas de la facoemulsificacion

En un estudio realizado por Allen para demostrar las ventajas de la
facoemulsificacion, se observé que de todos los pacientes que fueron
sometidos a cirugia de catarata, el 85-90% presentd una visiobn corregida
menor de 6/12 (20/40), pero la vision corregida aumentd aproximadamente al
95% en pacientes que no presentaban co-morbilidad ocular, por ejemplo
diabetes mellitus (DM), retinopatia diabética (RD) o glaucoma.

El autor sefialdé que en pacientes que requieren correccidn con anteojos
posterior a la cirugia y que se encuentran en desacuerdo con ello, se les puede
realizar un cambio de LIO, adicionar otro lente, o practicar cirugia refractiva,
dependiendo del caso, y aunque la incision pequefila es segura, las
complicaciones pueden ocurrir. La mas comun es la ruptura de la cépsula
posterior (con o sin pérdida de vitreo), que se reporté en 2-4% de las cirugias.
Esta complicacion se asocia con el incremento en la incidencia de
endoftalmitis, edema macular cistoide y desprendimiento de retina. Alrededor
del 0.1% present6 endoftalmitis, hemorragia coroidea o supracoroidea.’
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- Identificacién y manejo de complicaciones

Considerar a la catarata como un diagndstico univoco y, por consecuencia, a la
cirugia para su extraccion como un procedimiento estandar, es un error. Por
ello, la evaluacion preoperatoria del paciente para cirugia de catarata es crucial
para asegurar los dos propésitos fundamentales de este procedimiento: 1) la
curaciéon de la catarata y 2) el efecto refractivo del procedimiento, y dentro de
esa evaluacion se debe intentar identificar todos los posibles factores de riesgo
que pueden contribuir a la aparicion de complicaciones intraquirdrgicas o

transoperatorias.

Uno de los factores que se han relacionado con un mayor riesgo de
complicaciones es la profundidad de la cdmara anterior menor de 2.5 mm, lo
cual incrementa en casi cinco veces el riesgo de presentar complicaciones. Asi
mismo la pseudoexfoliacibn puede incrementar el riesgo de ruptura de la
capsula posterior o pérdida de vitreo en 2.6 veces. Por otro lado, una longitud
axial elevada y una camara anterior profunda también se han relacionado con
un mayor riesgo de desprendimiento de retina pseudofaquico. Las cataratas
blancas se han asociado con mayores riesgos relacionados con capsulorrexis
incompletas, rupturas de la cpsula posterior o con la necesidad de conversion
a técnicas extracapsulares de incision amplia. En la facoemulsificacion de
cataratas muy duras existen otros riesgos, como quemaduras de la incision,
ruptura de la capsula posterior o zonulodialisis, que se pueden incrementar de

manera sustancial.

El antecedente de Vvitrectomia se ha asociado con cambios subitos
intraoperatorios de la profundidad de la camara anterior, con laxitud excesiva
de la capsula posterior y placas de opacidad en la capsula posterior. La
catarata polar posterior, se asocia con riesgo de ruptura de la capsula posterior
hasta el 30% de los casos, y requiere maniobras especificas y mas complejas

como para ser realizadas por un cirujano novel®

Woodcock menciona principalmente las complicaciones relacionadas con
astigmatismo en el resultado final, incluso menciona diferencias entre la AV
lejana y cercana, proponiendo opciones tales como incisiones para reducir
astigmatismo, uso de lentes intraoculares téricos e incluso menciona la técnica
de piggy-back. En el procedimiento para el calculo del LIO, el autor subraya
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que un error de 200 ym en la medicién de la longitud axial, baja una linea de

agudeza visual en la cartilla de Snellen.

Asimismo, describe criterios tales como consideraciones cardiovasculares,
donde destaca que la hipertensién descontrolada presenta un incremento de
riesgo de hemorragia orbital durante la inyeccion de anestesia local y
potencializa la hemorragia supracoroidea expulsiva transoperatoria. Otro factor
de riesgo para hemorragia supracoroidea expulsiva es un pulso del paciente
mayor de 85 latidos/min, por lo que este dato debe tomarse en consideracion

especialmente con pacientes ansiosos.

El autor recomienda realizar el anadlisis a las 3 6 4 semanas después de la
cirugia, particularmente en facoemulsificacion, e insiste en el disefio de
sistemas de “auditoria” para identificar areas de mejoria desde la perspectiva

de la administracion de servicios de salud®.

l. 5. Transicion de los procedimientos para extraccion de catarata

La extraccion de catarata es uno de los procedimientos mas comunes
realizados en el mundo y también en nuestro pais. Tan s6lo en la UMAE Centro
Médico “La Raza” se realizaron 1,487 procedimientos de cirugia de catarata
durante 2009.” Para su realizacién, intervienen principalmente los médicos
adscritos al Servicio de Oftalmologia, y en menor proporcién, los médicos
residentes en formacion. En los Estados Unidos un oftalmélogo puede hacer de
50 a 300 facoemulsificaciones durante un entrenamiento en cirugia para
extraccién de catarata, unos 120 procedimientos en promedio®. Sin embargo,
esta nueva técnica para extraccion de catarata todavia no es la que mas se

practica en los paises en desarrollo.

La transicion del dominio de una técnica quirdrgica anterior a otra mas
novedosa, implica el aprendizaje de procedimientos diferentes y la adquisicion
de nuevas habilidades, lo cual es un fendmeno que actualmente acompafia al
adiestramiento en cirugia de facoemulsificacién, dado que en nuestro pais ha
predominado la técnica de extraccion extracapsular. La mayoria de los

cirujanos oftalmélogos en activo han sido entrenados en esta técnica; sin
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embargo, cada vez mas especialistas en servicio se interesan por realizar la

transicion a cirugia de facoemulsificacion.

Diferentes reportes han dado cuenta de las diversas maneras de emprender
esta transicion; por ejemplo, Saleh describe un estudio para determinar si habia
diferencias entre las habilidades quirurgicas requeridas para realizar cirugia de
facoemulsificacion entre cuatro grupos de médicos en servicio, con diferentes
grados de habilidades. Derivado del Objective Structured Assesment of
Technical Skill (OSATS), instrumento utilizado para calificar habilidades en
cirugia general, adapt6 y validé un cuestionario al que denominé Obijective
Structured Assessment of Cataract Surgical Skill (OSACSS) para evaluar las
habilidades requeridas en la cirugia de facoemulsificacion. Formé cuatro
subgrupos de cirujanos de acuerdo con el numero de procedimientos
completos que habian realizado: el Grupo A con menos de 50 (11 cirujanos), el
Grupo B de 50 a 249 procedimientos (10 cirujanos), el Grupo C de 250 a 500 (5
cirujanos) y el Grupo D con méas de 500 (12 cirujanos).

Dentro de los criterios de inclusion para llevar a cabo los procedimientos se
consider6é que hubiera: pobre dilatacidn pupilar, catarata madura, patologia
ocular asociada, etc. La evaluacion se realiz6 después de una distribucién
aleatoria de 38 videos, los cuales fueron revisados por un grupo de expertos,
quienes emplearon el OSACSS vy calificaron por Puntaje Total, Tarea
Especifica y Global. Para analizar la informacién, se aplico la prueba de U,
encontrando diferencias significativas entre los Grupos A y B (p=0.002) y entre
los Grupos B y C (p=0.003), no encontrando diferencias significativas entre los
Grupos C y D. Estas ultimas se refirieron al Puntaje Total, pero también se
encontraron diferencias similares entre los Grupos A y B (p=0.002), asi como

entre By C (p=0.006) al evaluar la Tarea Especifica.

Los criterios mas importantes para valorar mejoria en la destreza quirdrgica
fueron capsulorexis curvilinea, continua, incisiébn y paracentesis, velocidad y
fluido del procedimiento. Otros tres criterios que permitieron un alto nivel de
discriminacion en la adquisicion de habilidades fueron: cierre de la herida,
rotacion del ndcleo, irrigacion y aspiracion. El estudio concluyé validando la

capacidad del instrumento para valorar tanto la progresion en la destreza
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quirargica como la mejoria en la adquisicion de habilidades para la extraccion

de catarata con cirugia de facoemulsificacién®.

Otro estudio fue disefiado en la India para investigar la viabilidad de ensefiar a
cirujanos expertos a realizar facoemulsificaciéon. Se documentaron y evaluaron
las complicaciones ocurridas durante la cirugia y al primer dia post-operatorio.
Durante un mes se ofrecié entrenamiento a tres cirujanos, cada uno realizé un
total de 100 cirugias de facoemulsificacion, para sumar un total de 300 cirugias,
cuyos datos se sometieron a una evaluacion prospectiva utilizando un modelo

de regresion logistica simple.

La técnica quirtrgica se realizé s6lo en ojos con reflejo rojo aceptable o con
catarata madura que daba idea de nucleo suave, y se excluyeron aquellos
casos acompafados de glaucoma y pseudo-exfoliacion. Se llevé a cabo una
comparacion univariada entre cirujanos, comparando el tiempo quirdrgico y el
tiempo de facoemulsificacion, el dato fue obtenido por andlisis de varianza de
una cola y prueba F global para igualar las medias; la comparacion de tasas no
ajustadas de complicaciones se realizé mediante prueba exacta de Fisher. El
analisis multivariado de tiempos de cirugia y facoemulsificacion se realizd por

medio de regresion lineal cuadrada.

Los factores asociados con la ocurrencia de complicaciones intraoperatorias se
determinaron mediante pruebas de regresion logistica multivariada. Se definié
como complicacion la aparicibon de uno o mas de los siguientes eventos:
desgarro capsular posterior, dehiscencia zonular, pérdida de ndcleo hacia
segmento posterior, hiphema intraoperatorio, prolapso de iris, dafo al iris

causado por la punta de facoemulsificacion y/o hemorragia supracoroidea.

El efecto del aprendizaje sobre el riesgo de complicaciones se estimo al incluir
el nimero de caso secuenciado (de 1 a 100) como una variable predictora en
un modelo de regresion logistica. De los 300 ojos que fueron intervenidos, se
destacaron las siguientes variables: el promedio de edad fue de 57.4 + 9.3, con
un rango de 28 a 79 afos; el sexo predominante fue el masculino con 161
casos (53.7%); el promedio de AV preoperatoria fue de 20/80; en 75 casos
(25%) se observé un rango entre 20/100 a 20/300, y en 71 casos (23.7%) se
presentd de PMM a 20/400, sin que hubiera en todos estos datos diferencias
estadisticamente significativas. Sin embargo, donde si se observé significancia
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estadistica fue en variables como tiempos quirargicos y de facoemulsificacion,
a medida que los cirujanos avanzaban con el numero de procedimientos

realizados.

El desgarro de la capsula posterior fue la complicacién transoperatoria mas
frecuente, ya que ocurrié en 40 casos (13.3%). Un dafio al iris ocurrié en 12
casos (4%). El prolapso de iris sucedié en 11 ojos (3.7%), y solamente en 3
casos ocurrio pérdida de vitreo o pérdida de ndcleo en cavidad vitrea. El primer
dia se observé edema corneal central en 86 casos (28.8%). Los resultados del
modelo de regresion lineal del riesgo para desarrollo de complicaciones

intraoperatorias mostraron una OR ajustada de 0.939 (95% IC p=0.04)".

Otra experiencia sobre el desarrollo de un adiestramiento para extraccion de
catarata con cirugia de facoemulsificacion orientado a médicos en servicio, se
llevdo a cabo en Peru. Los resultados muestran que las complicaciones
transoperatorias fueron ocasionadas por la ruptura de capsula posterior, la cual
fue la complicacion méas frecuente con un 24.1%. La pérdida vitrea fue la
segunda complicacién con un 17.2%, seguida por el prolapso iridiano con un
8.6%, el desgarro de la capsula anterior con un 5.2%, y soOlo un caso de
luxacion de nudcleo al vitreo. En relacion con la posicion del lente intraocular, el
67.3% se coloco en el saco capsular y el 29.3% en el surco ciliar. La agudeza
visual post-operatoria, en un 72.4% de agudeza final fue mejor o igual a
20/40."

Para analizar la eficacia en los resultados de las facoemulsificaciones
realizadas por médicos en entrenamiento, Bradley propuso una metodologia
particular: andlisis de la curva de aprendizaje. Para desarrollar este método
realiz6 un estudio retrospectivo, en donde se revisaron las bitacoras de las
cirugias realizadas por él durante un periodo de tres afos (del 1° de julio de
1999 al 30 de junio de 2002).

Las variables que se midieron fueron: AV post-operatoria (sin corregir), AV
corregida (con ayudas), complicaciones transoperatorias y tiempos de
facoemulsificacion. Se analizaron 280 casos, en los cuales se encontré que la
media de AV post-quirdrgica sin corregir fue de 20/39 y la AV corregida fue de
20/25. Se obtuvo una AV corregida de =20/40 en el 97.8% de los casos, en
tanto que el 44% de los mismos casos alcanzo6 una AV corregida 220/20.
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No se encontraron diferencias significativas entre las AV corregidas obtenidas
durante el entrenamiento; sin embargo, un hallazgo relevante fue la diferencia
observada entre el nUmero de complicaciones transoperatorias antes de los
primeros 80 casos, Y las que se presentaron después de este punto de corte.
Es decir, se encontrd una reduccion estadisticamente significativa (p=0.03) en
la frecuencia de pérdida de vitreo, que fue de 5.1% de los casos antes de los
80 primeros procedimientos (14 ojos), contra un 1.9% (5 casos) que se

presentd después de este punto de corte.

Del estudio se concluy6 que la mejoria en la calidad de los resultados visuales
después de la facoemulsificacién, y por tanto, la eficacia de este procedimiento,
se puede asociar con el avance del entrenamiento en esta técnica. Asimismo,
cuando la competencia quirargica se mide por la frecuencia de complicaciones
después del uso del procedimiento, la reduccidn es significativamente mayor en

relacion con el avance del entrenamiento mas alla del caso 808.

IIl. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Considerando que el Instituto Mexicano del Seguro Social es una institucion
reconocida en el pais por sus logros en materia de innovacion tecnolégica para
la atencién de la salud, y que las Unidades Médicas de Alta Especialidad tienen
una amplia cobertura y cuentan con los equipos mas avanzados para brindar
atenciéon de alta calidad a la poblacion, la actualizacién de la practica médica
de los especialistas del Servicio de Oftalmologia del Centro Médico Nacional
“La Raza” constituye una tarea que debe realizarse permanentemente, y en la
cual se hace necesaria la evaluacion de los resultados del proceso de
transicion entre la aplicacion de procedimientos tradicionales y procedimientos
novedosos, como la extraccion de catarata con cirugia de facoemulsificacion, a
fin de asegurarse de brindar a los derechohabientes una atencién de mayor

calidad.

En este sentido, la pregunta de investigacion que se plantea consiste en
conocer: ¢Qué resultados se obtienen a lo largo de un adiestramiento en

servicio para extraccion de catarata con técnica de facoemulsificacion, en la
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Unidad Meédica de Alta Especialidad “Dr. Gaudencio Gonzalez Garza”, del

Centro Médico Nacional “La Raza” del Instituto Mexicano del Seguro Social?

l1l. JUSTIFICACION

Actualmente, la cirugia para extraccion de catarata es uno de los
procedimientos mas comunes realizados en la UMAE Centro Médico Nacional
“La Raza”, llegando a practicarse mas de 1,400 procedimientos cada afo. Sin
embargo, la mayoria de ellos se lleva a cabo utilizando la técnica tradicional de

extraccion extracapsular.

Las nuevas tecnologias con que cuenta el Servicio de Oftalmologia del Hospital
General “Dr. Gaudencio Gonzalez Garza” para realizar este procedimiento, asi
como el alto volumen de pacientes que se deben atender, obligan tanto a los
especialistas en servicio, como a los médicos en formacion, a transitar hacia el
uso de nuevas y mas eficientes técnicas quirdrgicas, como es la cirugia de
facoemulsificacion, con lo cual sera posible disminuir significativamente el
namero de complicaciones y mejorar el resultado visual de los pacientes

sometidos a este procedimiento.

Es por ello que tanto la evaluacion de las habilidades quirargicas, como de las
complicaciones y del resultado visual en la realizacién de este procedimiento,
permitira dimensionar los resultados del aprendizaje en servicio de esta nueva

técnica, en beneficio de los derechohabientes de nuestra Unidad Hospitalaria.

IV. HIPOTESIS

a) Hipotesis Nula: No existen diferencias significativas entre la recuperacion
de la agudeza visual, el numero y el tipo de complicaciones en cirugias de
facoemulsificacion para extraccion de catarata realizadas por un mismo médico
en servicio antes de contar con experiencia mayor a 80 casos y las realizadas

después de contar con una experiencia mayor a 80 casos.
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b) Hipdtesis Alterna: Existen diferencias significativas entre la recuperacion
de la agudeza visual, el numero y el tipo de complicaciones en cirugias de
facoemulsificacion para extraccién de catarata realizadas por un mismo médico
en servicio antes de contar con experiencia mayor a 80 casos y las realizadas

después de contar con una experiencia mayor a 80 casos.

V. OBJETIVOS

Primario:

- Evaluar los resultados de un adiestramiento en servicio para la extraccion de
catarata con cirugia de facoemulsificacion en términos de agudeza visual
post-operatoria, niumero y tipo de complicaciones, en la Unidad Médica de
Alta Especialidad “Dr. Gaudencio Gonzélez Garza”, del Centro Médico
Nacional “La Raza” del Instituto Mexicano del Seguro Social.

Secundarios:

i. Describir las caracteristicas oftalmolégicas de los pacientes sometidos a
cirugia de facoemulsificacion para la extraccion de catarata en la Unidad
Médica de Alta Especialidad “Dr. Gaudencio Gonzalez Garza”, del Centro
Médico Nacional “La Raza” del Instituto Mexicano del Seguro Social.

ii. Comparar la agudeza visual post-operatoria obtenida por un grupo de
pacientes sometidos a cirugia de facoemulsificacion para extraccion de
catarata cuando el médico contaba con una experiencia menor a 80 casos y
otro grupo de pacientes sometidos al mismo procedimiento cuando el

meédico contaba ya con una experiencia mayor a 80 casos.

iii. Comparar el numero y el tipo de complicaciones quirdrgicas observadas en
un grupo de pacientes sometidos a cirugia de facoemulsificacion para
extraccion de catarata cuando el médico contaba con una experiencia menor
a 80 casos y otro grupo de pacientes sometidos al mismo procedimiento

cuando el médico contaba ya con una experiencia mayor a 80 casos.
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VI. MATERIAL Y METODOS

VI.1 Disefno del estudio

El presente es un estudio clinico de tipo observacional, retrospectivo,

transversal y comparativo.

VI.2 Universo de Trabajo

Casos de pacientes sometidos a cirugia de facoemulsificacion para extraccion
de catarata en el Servicio de Oftalmologia del Hospital General “Dr. Gaudencio
Gonzélez Garza”, Unidad Médica de Alta Especialidad del Centro Médico
Nacional “La Raza”, del Instituto Mexicano del Seguro Social, durante el

periodo que va del 1° de enero de 2006 al 31 de diciembre de 2009.

Dado que en este periodo, todos los casos intervenidos con facoemulsificacion
se realizaron por uno solo de los médicos adscritos al Servicio de Oftalmologia,
bajo la supervision de un experto externo, el universo de trabajo sera el de

tales pacientes, atendidos por el mismo especialista.

Acorde con la metodologia de Bradley® para la evaluacién de la curva de
aprendizaje, se formaran dos grupos: el Grupo A con pacientes seleccionados
dentro de los primeros 80 casos atendidos, y el Grupo B con pacientes

seleccionados a partir del caso 81.
VI.2.1 Criterios de Inclusion

Todos los casos de pacientes sometidos a cirugia de facoemulsificacion para
extraccion de catarata, intervenidos por el mismo médico adscrito del 1° de
enero de 2006 al 31 de diciembre de 2009, que cuenten con Historia Clinica,
Nota de Ingreso y cuyos expedientes contengan completos los siguientes
datos: fecha de ingreso, edad, diagnostico clinico de ingreso, padecimiento
actual, exploracion oftalmolégica completa (tipo de catarata, agudeza visual
preoperatoria, caracteristicas oftalmolégicas), calculo de lente intraocular, Hoja
de Dictado Quirargico y Registro de Notas Subsecuentes (complicaciones
transoperatorias, agudeza visual post-quirdrgica, complicaciones

postquirdrgicas, agudeza visual corregida) y descripcion de biomicroscopia.

21



VI.2.2. Criterios de Exclusion

Casos que hayan sido atendidos después del periodo sefalado, o que se
encuentren sin Historia Clinica, Nota de Ingreso y/o cuyos expedientes
carezcan de cualquiera de los siguientes datos: fecha de ingreso, edad,
diagnéstico clinico de ingreso, padecimiento actual, exploracion oftalmologica
completa (tipo de catarata, agudeza visual preoperatoria, caracteristicas
oftalmolégicas), célculo de lente intraocular, Hoja de Dictado Quirurgico y
Registro de Notas Subsecuentes (complicaciones transoperatorias, agudeza
visual post-quirdrgica, complicaciones postquirdrgicas, agudeza visual

corregida) y descripcién de biomicroscopia.
VI.2.3. Criterios de Eliminacion

Casos de pacientes que a pesar de haber sido intervenidos para extraccion de
catarata por facoemulsificacion, también hayan cursado con diagnésticos tales
como: retinopatia diabética, trauma ocular y/o uveitis, ya que cuando esta co-
morbilidad esté presente, los resultados sobre el indicador de agudeza visual
corregida pueden verse afectados de manera secundaria, pudiendo sesgar el

resultado de la intervencion.
VI.2.4. Tamafno de la Muestra

Para calcular el tamafio de la muestra para cada uno de los grupos, se utilizo la
férmula para comparacion de dos proporciones (tamafio de muestra en cada
grupo) %

_ (u—=v)2[p1(100- pl) + p2(100- p2)]
"o (1 - p2)2

Para darle valores y despejar esta férmula, se tomdé como referente la
informacion de resultados de AV obtenidos por Bradley® cuando es mejor que

20/25 con un 44% y mejor que 20/40 con 97%, quedando de la siguiente forma:

(128 +1.96)2 [ 44(56) + 97(3)]
n= (97 — 44)2

_ (10.4976) [ 2464 + 291]
n= (2809)

28920888
" ="2809

n =10.29
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De acuerdo con el resultado obtenido al despejar la férmula, y redondeando la
cifra obtenida, se establece que se requerira estudiar 11 casos en cada grupo
del estudio.

VI.3. Método

El adiestramiento del médico adscrito en el uso de la técnica de
facoemulsificacion para extraccion de catarata, se llevd a cabo como parte de
las actividades de educacion continua y actualizacion de médicos en servicio,
propias de su puesto y funciones, bajo la supervisién de un oftalmélogo experto
en cirugia de segmento anterior, egresado del Servicio de Oftalmologia de la
UMAE Centro Médico “La Raza” del IMSS y del Hospital de Nuestra Sefiora de
la Luz I.A.P. Para ello, se basaron en los procedimientos para realizar
extraccion de catarata con cirugia de facoemulsificacion definidos en el Manual
de Procedimientos del Servicio de Oftalmopediatria y Oftalmologia de la
UMAE®™,

En el presente estudio, se pretende revisar de manera retrospectiva, los
expedientes de aquellos pacientes que fueron sometidos a cirugia de
facoemulsificacion para extraccion de catarata en el periodo que va del 1° de
enero del 2006 al 31 de diciembre del 2009, intervenidos por el mismo médico

adscrito al Servicio de Oftalmologia.

Se formaran dos grupos, el Grupo A estara integrado por pacientes
seleccionados por muestreo dentro de los primeros 80 casos atendidos,
mientras que el Grupo B se conformara con casos seleccionados por muestreo
entre los pacientes sometidos a cirugia de facoemulsificacién del caso 81 en

adelante.

En todos los casos se registrara: agudeza visual preoperatoria, caracteristicas
oftalmoldgicas, diagnostico y en su caso se clasificara el tipo de catarata por
biomicroscopia. Se anotara el célculo de lente intraocular, se registraran las
complicaciones transoperatorias y post-quirargicas, se determinara la agudeza
visual post-quirdrgica y la agudeza visual corregida. Los resultados obtenidos

seran comparados entre estos dos grupos de estudio.
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VI.3.1. Operacionalizacion de Variables

Las variables independientes seran: grupo etario, sexo, tipo de catarata,
agudeza visual preoperatoria, caracteristicas oftalmologicas (profundidad de
camara, zonula, capsula anterior, cipsula posterior, presencia de iris con
sinequias, tamafno de la pupila, datos de pseudoexfoliacién) y calculo de lente

intraocular (LIO).

Las variables dependientes serdn: agudeza visual post-quirdrgica,
complicaciones transoperatorias, complicaciones post-quirdrgicas, agudeza

visual corregida.

Para la recoleccion de la informacion se utilizara la Hoja de Recoleccién de
Datos (ver Apéndice A), en la cual se registrara el nombre del paciente,
namero de afiliacion, sexo, grupo etario, ocupacién, agudeza visual
preoperatoria, tipo de catarata, célculo de LIO, fecha quirargica, complicaciones
transoperatorias y post-quirirgicas, agudeza visual post-quirdrgica, y agudeza

visual corregida.
- Variables independientes

Grupo etario

Definicién tedrica: Rango de edad determinado de forma arbitraria por el
investigador, de acuerdo con criterios propios de cada estudio, definiendo edad
como el tiempo medido en afios que ha vivido una persona desde su

nacimiento.

Definicién operacional: Rango 5 de afios de vida a partir de la fecha de

nacimiento, que puede ir desde 0 hasta 71 afios de vida o mas.
Nivel de medicién: Cuantitativa discreta
Indicadores:

— 0ab afios de edad

— 6 a 10 afios de edad

— 11 a 15 afios de edad

— 16 a 20 afos de edad
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— 21 a 25 afios de edad
— 26 a 30 afios de edad
— 31 a 35 afios de edad
— 36 a 40 afios de edad
— 41 a 45 afios de edad
— 46 a 50 afios de edad
— 51 a55 afios de edad
— 56 a 60 afios de edad
— 61 a 65 afios de edad
— 66 a 70 afios de edad
— 71 a75 afios de edad
Sexo

Definicion tedrica: En el contexto clinico, es la condicidon organica que permite
distinguir entre hombres y mujeres de acuerdo con su sexo biologico, asi como
clasificar a las personas para el otorgamiento de servicios clinicos

diferenciados.

Definicion operacional: Anotacion en el Expediente Clinico que establece si el

paciente es de sexo femenino o masculino.
Nivel de medicion: Cualitativa nominal
Indicadores:

— Femenino

— Masculino

Tipos de Catarata

Definicion tedrica: Se refiere al origen o caracteristicas anatomicas de la
catarata determinados por medio de biomicroscopia, entendiendo catarata
como una entidad clinica que se caracteriza por la pérdida de transparencia

(opacificacion) del cristalino.
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Definicion operacional: Anotacion en el Expediente Clinico como resultado de
la exploracién biomicroscépica, que refiere tanto el origen de la catarata como

el sitio anatdmico donde esta presente la opacificacion del cristalino.
Nivel de medicion: Cualitativa nominal
Indicadores:

— Congeénita

— Cortical

— Metabdlica

— Nuclear

— Polar

— Senil

— Traumatica

Agudeza visual preoperatoria

Definicion tedrica: Medida de la resolucion Optica que presenta el paciente
cuando es programado para cirugia de extraccién de catarata; representa el
grado de capacidad visual anterior a la cirugia y se basa en la distancia
existente entre dos puntos que el ojo puede discriminar antes de ser

intervenido quirdrgicamente.

Definicion operacional: Anotacién en el Expediente Clinico expresada en
namero fraccionario, de acuerdo con la distancia a la cual el paciente identifica
los optotipos de la Cartilla de ETDRS cuando es programado para cirugia de

extraccion de catarata.
Nivel de medicion: Cuantitativa, discreta
Indicadores:

- 20/20

- 20/30

— 20/40

— 20/50

26



- 20/70
- 20/100
— 20/200
- 1/200
- 1/100

- 1/70

Caracteristicas oftalmolégicas

Definicion tedrica: Rasgos fisicos, genéticos o adquiridos de las estructuras

oculares.

Definicion operacional: Anotacion en el Expediente Clinico que refiere el

resultado de la evaluacion de anexos, segmento anterior y posterior por medio

de lampara de hendidura y oftalmoscopia indirecta.

Nivel de medicién: Cualitativa, nominal

Indicadores:
— Factores sistémicos
— Cirugias anteriores
— Longitud axial
— Transparencia corneal

— Iris (sinequias)

— Profundidad de camara anterior

— Pupila (tamafno)

— Cépsula anterior y posterior

— Zonulas

— Pseudoexfoliacion

— Patron vascular
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— Retinopatia o lesiones en la retina

Calculo de lente intraocular (L1O)

Definicion Tedrica: Medicion preoperatoria en la cual se utiliza una férmula
apropiada para calcular el poder de reemplazo del lente intraocular. Se
necesitan dos piezas béasicas de informacion: longitud axial y queratometria

promedio.

Definicion operacional: Anotacion en el Expediente Clinico del resultado
obtenido por ecografia con regla biométrica y expresado en dioptrias positivas
0 negativas, utilizando las férmulas: SRK-T o Holladay-Il, dependiendo del eje

axial.
Nivel de medicién: Cuantitativa, continua

Indicadores:

— De -10.000 a + 25.00 dioptrias

- Variables dependientes

Agudeza visual post-quirdirgica

Definicion tedrica: Medida de la resolucién éptica obtenida 24 horas después
de realizada una cirugia; representa el grado de capacidad visual y se basa en
la distancia existente entre dos puntos que el ojo puede discriminar al dia

siguiente de haber sido intervenido quirdrgicamente.

Definicion operacional: Anotacién en el Expediente Clinico expresada en
namero fraccionario, de acuerdo con la distancia a la cual el paciente identifica
los optotipos de la Cartilla de ETDRS, 24 horas después de haber sido

intervenido quirdrgicamente.
Nivel de medicion: Cuantitativa, discreta
Indicadores:

- 20/20

- 20/30

- 20/40
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- 20/50
- 20/70
— 20/100
— 20/200
- 1/200
- 1/100

- 1/70

Complicaciones transoperatorias

Definicion tedrica: Representa cualquier deterioro clinico, anatémico o
funcional que presenta el ojo del paciente durante la cirugia de extraccion de
catarata.

Definicion operacional: Anotacion en el Expediente Clinico de la aparicion de
cualquier tipo de deterioro clinico, anatdmico o funcional en el ojo del paciente

durante la cirugia de extraccién de catarata.
Nivel de medicién: cualitativa, nominal, categoérica
Indicadores:

— Capsulorrexis incompleta

— Dehiscencia zonular

— Luxacioén del nucleo a cavidad vitrea

— Pérdida de vitreo

— Prolapso de iris

— Ruptura de la capsula anterior

— Ruptura de la capsula posterior
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Complicaciones post-quirdrgicas

Definicion tedrica: Representa cualquier deterioro clinico, anatomico o
funcional que presenta el ojo del paciente como curso clinico después de la

cirugia de extraccion de catarata.

Definicion operacional: Anotacion en el Expediente Clinico de la aparicion de
cualquier tipo de deterioro clinico, anatémico o funcional en el ojo del paciente

como curso clinico después de la cirugia de extraccion de catarata.
Nivel de medicion: cualitativa, nominal, categodrica
Indicadores:

— Desprendimiento de Retina

— Edema corneal

— Edema macular cistoide

— Endoftalmitis aséptica

— Endoftalmitis bacteriana

— Hemorragia coroidea

— Uveitis Post-quirargica

Agudeza visual corregida

Definicion tedrica: Medida de la resolucién éptica obtenida con ayudas 6pticas
(lentes) tres meses después de realizada la cirugia de extraccion de catarata;
representa el grado de capacidad visual y se basa en la distancia existente
entre dos puntos que el ojo puede discriminar auxiliado con dichas ayudas

después de un trimestre.

Definicion operacional: Anotacion en el Expediente Clinico expresada en
namero fraccionario, de acuerdo con la distancia a la cual el paciente identifica
con ayudas Opticas los optotipos de la Cartilla de ETDRS, tres meses

posteriores a la cirugia de extraccion de catarata.

Nivel de medicién: Cuantitativa, discreta.

30



Indicadores:
- 20/20
- 20/30
— 20/40
— 20/50
— 20/70
— 20/100
— 20/200
- 1/200
- 1/100

- 1/70

VII. Implicaciones Eticas

De acuerdo con los principios basicos y con las disposiciones del apartado Il
Investigacion médica combinada con asistencia profesional (Investigacion
clinica), contenidas en las Recomendaciones para Guiar a los Médicos en la
Investigacion Biomédica en Personas, de la Declaracion de Helsinki de la

Asociacién Médica Mundial**, que a la letra dicen:

“l. En el tratamiento de una persona enferma, el médico debe tener la
libertad de utilizar un nuevo procedimiento diagnostico o terapéutico, si a
juicio del mismo ofrece una esperanza de salvar la vida, restablecer la

salud o aliviar el sufrimiento.

“2. Los posibles beneficios, riesgos y molestias de un nuevo procedimiento
deben sopesarse frente a las ventajas de los mejores procedimientos

diagndsticos y terapéuticos disponibles.

‘3. En cualquier estudio clinico, todo paciente, inclusive los de un eventual
grupo de control, debe tener la seguridad de que se le aplica el mejor

procedimiento diagnostico y terapéutico confirmado.
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“4. La negativa del paciente a participar en un estudio jamas debe perturbar

la relacién con su médico.

“5. Si el médico considera esencial no obtener el consentimiento informado,
las razones concretas de esta decision deben consignarse en el protocolo

experimental para conocimiento del comité independiente.

6. El médico podra combinar investigacion médica con asistencia
profesional, con la finalidad de adquirir nuevos conocimientos médicos,
Ganicamente en la medida en que la investigacion médica esté justificada

por su posible utilidad diagndstica o terapéutica para el paciente.”

. se establece que para realizar el presente estudio y recabar la informacion
que se requiere, no se elabord Hoja de Consentimiento Informado, debido a
que se trabajo retrospectivamente con informacién contenida en Expedientes
Clinicos, Hojas de Dictado Quirargico y Registros de Notas Subsecuentes, en
el entendido de que, en cada caso, existi0 la Hoja de Consentimiento

Informado Institucional que fue firmada antes de practicar la cirugia.

Cabe sefalar que se mantendra la confidencialidad de la informacién y el
anonimato de los pacientes. Asimismo, es importante aclarar que los
procedimientos que se llevaron a cabo en el adiestramiento para realizar
extraccion de catarata con cirugia de facoemulsificacion estan definidos y
autorizados en el Manual de Procedimientos del Servicio de Oftalmopediatria y
Oftalmologia de la UMAE®, por lo que dicho entrenamiento puede considerarse
como un indicador de mejora continua de la calidad que se ofrece en el

Servicio de Oftalmologia de esta Unidad Hospitalaria.
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VIIl. Resultados

En el Archivo Clinico del Hospital, se revisaron los expedientes de los
pacientes pediatricos y adultos que fueron sometidos a cirugia de
facoemulsificacion para extraccion de catarata por el mismo médico adscrito al
Servicio de Oftalmologia, en el periodo comprendido del 1° de Enero de 2006
al 1° de enero de 2010. Atendiendo a los criterios de inclusion y de exclusion
de la muestra, se formaron los Grupos A (control) y B (grupo de estudio).
Considerando el punto de corte establecido por Bradley®, el Grupo A se
conformé por 14 casos, seleccionados de entre los primeros 80 casos
atendidos, mientras que el Grupo B se conformé con 57 casos seleccionados
de entre los ultimos 80 expedientes revisados. El tamafio de la muestra para
cada grupo, por lo tanto, quedd plenamente cubierto, ya que se requeria un
minimo de 10.29 casos.

Se procedid a registrar las mismas variables para ambos grupos, consultando
tanto los Expedientes Clinicos como la Hoja de Dictado Quirargico. Los datos
obtenidos se anotaron en la Hoja de Recoleccion de Datos, elaborada ex
profeso para este fin, y se analizaron utilizando el paquete EPI-INFO versién
3.5.1 (ver Apéndice A).

A continuacion se presentan tres apartados: en el primero se hace una
caracterizacion de la muestra y por cada grupo con base en algunas variables
sociodemogréficas tales como grupo de edad y sexo; en el segundo se
presentan los hallazgos en torno a las caracteristicas clinicas de cada grupo, y
en el tercero se presenta una comparacion entre los resultados obtenidos en
variables como: agudeza Vvisual, complicaciones transoperatorias Yy

postquirargicas de los pacientes del Grupo Ay el Grupo B.

VIII.1.- Caracterizacién sociodemografica de la muestra

Se encontraron 71 casos en total de cirugia de extraccion de catarata por
facoemulsificacion en el periodo de estudio, cuyas edades fluctuaron entre los
pocos meses de vida hasta los 79 afios de edad. La media para esta variable

fue de 23.64 afios, con una desviacion estandar de 24.29. Los grupos de edad
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con mayor frecuencia fueron: el de 6 a 10 afios (35.2% de los casos), el de 11

a 15 afos (16.9%) y el de 0 a 5 aflos con un 14.1%.(Tabla 1).

Tabla 1. Grupos de edad de pacientes sometidos a cirugia de de extraccidn de catarata
por facoemulsificacién bajo supervision

Edad Frecuencia Porcentaje

0-5 afios 10 14.1% 14.1%
6-10 afios 25 35.2% 74.6%
11-15 afios 12 16.9% 91.5%
16-20 afios 2 2.8% 94.4%
26-30 afios 1 1.4% 95.8%
31-35 afios 2 2.8% 98.6%
41-45 afios 1 1.4% 100%
46-50 afos 3 4.2% 18.3%
51-55 afios 2 2.8% 21.1%
56-60 afios 2 2.8% 23.9%
61-65 afios 4 5.6% 29.6%
66-70 afos 2 2.8% 32.4%
71-75 afos 5 7.0% 39.4%

- Grupo control (Grupo A)

El Grupo Control o Grupo A, que corresponde al grupo de cirugias de
extraccion de catarata realizadas bajo supervision, esta formado por un total de
14 casos con edades de 2 a 73 afios, en el que la media fue de 30.71 afios, y

una desviacion estandar de 29.57 (Tabla 2).

Tabla 2. Grupos de edad de pacientes sometidos a cirugia de facoemulsificacion bajo

supervision

Edad Frecuencia Porcentaje :orcentaje

cumulado
2 1 7.1% 7.1%
3 2 14.3% 21.4%
7 1 7.1% 28.6%
8 1 7.1% 35.7%
9 1 7.1% 42.9%
10 2 14.3% 57.1%
51 1 7.1% 64.3%
59 1 7.1% 71.4%
61 1 7.1% 78.6%
62 1 7.1% 85.7%
72 1 7.1% 92-9%
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73 1 7.1% 100%

Total 14 100 100%

En cuanto a ocupacion, el 45.5% fueron estudiantes y el 27.3% fueron
pensionados. Respecto al sexo, se observé que el 50% fueron hombres y el

otro 50% muijeres.

- Grupo de estudio (Grupo B)

El Grupo de Estudio o Grupo B, se formé con 57 casos de cirugias realizadas
sin supervision, cuyas edades fluctuaron entre los pocos meses y los 79 afios
de edad, presentando una media de 21.91 y una desviacion estandar de 22.79
(Ver Tabla 3).

Tabla 3. Grupos de edad de pacientes sometidos a cirugia de facoemulsificacion de
extraccién de catarata sin supervision

PORCENTAJE
EDAD FRECUENCIA PORCENTAJE ACUMULADO
0 1 1.8% 1.8%
3 3 5.3% %
5 3 5.3% 12.3%
6 6 10-5% 22.8%
7 3 5.3% 28.1%
8 1 1.8% 29.8%
9 7 12.3% 42.1%
10 3 5.3% 47.4%
11 2 3.5% 50.9%
12 5 8.8% 59.6%
13 2 3.5% 63.2%
14 2 3.5% 66.7%
15 1 1.8% 68.4%
16 1 1.8% 70.2%
17 1 1.8% 71.9%
27 1 1.8% 73.7%
32 1 1.8% 75.4%
34 1 1.8% 77.2%
45 1 1.8% 78.9%
46 1 1.8% 80.7%
48 1 1.8% 82.5%
49 1 1.8% 84.2%
55 1 1.8% 86.0%
56 1 1.8% 87.7%
64 2 3.5% 91.2%
66 1 1.8% 93.0%
67 1 1.8% 94.7%
74 1 1.8% 96.5%
77 1 1.8% 898.2%
79 1 1.8% 100%
Total 57 100% 100%
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En cuanto a su ocupacion, el 64.2% era estudiante y el 11.3% fueron pacientes
pensionados. Se observd un ligero predominio del sexo masculino, con un
57.9%.

VIII.2.- Caracterizacién clinica de la muestra por grupos

Se describen las caracteristicas oftalmologicas de los grupos de pacientes
sometidos a cirugia de facoemulsificacion para la extraccion de catarata en la
Unidad Médica de Alta Especialidad “Dr. Gaudencio Gonzalez Garza”, del

Centro Médico Nacional “La Raza” del Instituto Mexicano del Seguro Social.
- Grupo control (Grupo A)

Con respecto a las enfermedades sistémicas, entre los 14 casos del Grupo A,
se registraron 10 casos de pacientes con antecedentes de enfermedades
sistémicas, de las cuales la mas frecuente fue diabetes mellitus en un 30%,

seguido de hipertension arterial sistémica en el 20% de los casos.

Se encontraron 4 casos con antecedentes quirlrgicos de: vitrectomia posterior,
vitrectomia posterior + membranectomia + aplicacion de silicon, sutura de

herida corneal y vitrectomia posterior + endolaser + aplicacion de silicon (25%).
- Grupo de estudio (Grupo B)

De los 57 pacientes del Grupo B, en 22 casos se encontraron enfermedades
sistémicas, de las cuales la diabetes mellitus se present6 en el 18.2%, seguido
de casos que presentaban esta misma enfermedad y ademas hipertension
arterial sistémica en el 13.6%. Por otro lado, hubo 14 casos con los siguientes
antecedentes quirargicos: sutura de herida corneal (28.6%), vitrectomia
posterior (14.3%), vitrectomia posterior + aplicacion de silicén (14.3%), cirugia
de retina (7.1%), vitrectomia posterior + membranectomia + aplicacion de
silicon (7.1%), vitrectomia posterior + membranectomia + endolaser (7.1%),
cuerpo extrafio intraocular (7.1%), sutura de herida corneal + vitrectomia
anterior (7.1%), y vitrectomia posterior + endolaser + aplicaciéon de silicon
(7.1%).

VIII.3.- Comparacion de resultados clinicos entre grupos

El tipo de catarata mas representativo en el Grupo A fue la Opacidad

Subcapsular Posterior, al igual que en el Grupo B (21.4%), seguido de la
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catarata traumatica (19.6%) y la catarata cortical (19.6%) en este ultimo grupo;
sin embargo, en el Grupo A el segundo tipo de catarata mas frecuente fue la
catarata total (21. 4%). La Pseudo-exfoliacion se present6 sélo en el 7.1% de

los casos, en el Grupo Ay el 3.5% en el Grupo B.

Con respecto al Fondo de Ojo el Grupo A fue valorado por ecografia, la cual
reportd Sin Alteraciones Intraoculares en el 38.5% de los casos, en tanto que el
30.8% de los casos fueron valorados por oftalmoscopia indirecta observando
retina aplicada. Valorado también por ecografia, en el Grupo B se encontré un
56.1% de casos Sin Alteraciones Intraoculares, en tanto que 21.1% se valoré
por medio de oftalmoscopia indirecta observandose que la retina estaba
aplicada.

La Longitud Axial sOlo se registr6 en 9 pacientes del Grupo A, los valores
fueron: 21.44 mm, 21.7 mm, 21.79mm, 22.12mm, 22.36mm, 22.48mm, 23mm,
25.08mm y 25.3mm. Por su parte, en el Grupo B, se registr6 la Longitud Axial
en 45 casos. En el Grupo A, el 71.4% no presentaba sinequias posteriores,
algo similar sucedi6é en el Grupo B, ya que el 73.3% no presentd sinequias

posteriores.

Con respecto a la pupila, el Grupo A presentd una pupila normal en el 61.5%
de los casos y el Grupo B presentd una pupila sin alteraciones en el 78.6% de
los casos. En el Grupo A, el 92.9% presentd camara anterior profunda y en el

Grupo B, el 98.2% de los casos.

El Calculo de LIO se realiz6 en todos los casos del Grupo A (14 casos), los
valores que se obtuvieron fueron: +16,+20.5,+21.5, +23, +24, +26, +26.5, de
los cuales el +24 se obtuvo en el 50% de los casos. En el Grupo B, a solo 56
casos se les realizé calculo de LIO, se obtuvo un rango de +7 a +33.5, de los
cuales el LIO de +18 se utilizé en el 12.5% de los casos. A un caso del Grupo 2
no se le realizé calculo de LIO debido a que presentaba antecedentes de Pars
Planitis (Tabla 4).

Tabla 4. Estadisticas Descriptivas para cada Valor de LIO por Grupo

Obs Total Mean Variance Std Dev

Grupo A1l 14 328.0000 23.4286 7.3407 2.7094
GrupoB 2 56 1199.0000 21.4107 26.3192 5.1302

Minimum 25% Median 75% Maximum Mode
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1 16.0000 23.0000 24.0000 24.0000 26.5000 24.0000
2 7.0000 18.0000 21.7500 25.0000 33.5000 18.0000

ANOVA, prueba paramétrica para obtener la media de poblaciones desiguales

Variation SS E MS  F statistic
Between 45.6036 1 45.6036 2.0098
Within  1542.9821 68 22.6909

Total 1588.5857 69

T Statistic = 1.4177
P-value = 0.1609

Bartlett's Test for Inequality of Population Variances
Bartlett's chi square= 6.3427 df=1 P value=0.0118

A small p-value (e.g., less than 0.05 suggests that the variances are not homogeneous and that
the ANOVA may not be appropriate.

Mann-Whitney/Wilcoxon Two-Sample Test (Kruskal-Wallis test for two groups)

Kruskal-Wallis H (equivalent to Chi square) = 1.6603
Degrees of freedom = 1
P value = 0.1976

La Capsulorrexis se realiz6 de forma completa en todos los casos del Grupo A
(100%) y so6lo en el 80.7% de los casos en el Grupo B.

- Agudezas visuales

Considerando que la comparacion se llevo a cabo entre un grupo de pacientes
sometidos a cirugia de facoemulsificacion para extraccion de catarata cuando
el médico contaba con una experiencia menor a 80 casos (Grupo A) y otro
grupo de pacientes sometidos al mismo procedimiento cuando el médico
contaba ya con una experiencia mayor a 80 casos (Grupo B), los resultados en

cuanto a las variables de agudeza visual mostraron lo siguiente:

La Agudeza Visual Preoperatoria (AVPre), en el Grupo A, fue de PMM o peor
en el 28.6% de los casos y en el grupo B fue de 41.2%. Se observo en el Grupo
A gue el ojo que con mayor frecuencia se encontrd afectado fue el izquierdo en
un 64.3%, en tanto que en el Grupo B fue el ojo derecho con el 56.1% (ver
Tabla 5).
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Tabla 5. Agudeza Visual Preoperatoria
Grupo |1 | 2 3 4 5 6 7 9 |10 |11 |12 |13 |15 | 16 TOTA

14 |4 0 2 0 0 1 1 1 1 0 0 0 0 14

10 11 4 0 2 1 2 0 1 3 6 5 5 1 51

2 20 39 |00 |20 59 118 9.8 9.8 |2.0 |100.0
100. |66.7 |0.0 |50.0 |75.0 |100. |100. |100. |100. |78.5
0 0 0 0 0

14 15 4 2 2 1 3 1 2 4 6 5 5 1 65
TOTAL 21. 23.1 6.2 (3.1 |31 |15 46 (15 3.1 6.2 (9.2 7.7 7.7 |15 |[100.0
Row % 5 |100. |100. |100. |100. 100. 100. 100. |100. 100. [100. |100. |100. {100. |100.0
Col % 10 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

0.0

1=PL, 2=PMM, 3= CD, 4=1/200, 5= 1/160, 6= 1/100, 7=1/70, 8=1/50, 9=1/40, 10=1/30,
11=1/20, 12= 20/200, 13= 20/160, 14= 20/100, 15= 20/70. 16=20/50, 17=20/40, 18= 20/30,
19=20/20.

De los 14 casos del Grupo control, el 50% presentd una Agudeza Visual
Postquirargica (AVPost) de CD o peor. Y en el Grupo en estudio, 57 casos,
soOlo se obtuvieron los datos de 53 casos, de los cuales el 15.1% present6 una
AVPost de CD y el 13.2% de 20/70. En este ultimo grupo, el 32.1% presento
una AVPost de CD o peory el 38.7% de 20/100 o mejor.

En el Grupo control, el 28.6% tiene una agudeza visual corregida de 20/200 y
sélo el 28.5% presta una agudeza visual corregida de 20/70 o mejor.

En el Grupo en estudio, so6lo se cont6 con el dato de Agudeza Visual Corregida
(AVC) en 55 casos, de los cuales el 43.7% presenta una AVC de 20/70 o
mejor (ver Tabla 6).

Tabla 6. Agudeza visual corregida

Grupo Si No Total

A 2 (14.3%) 12 (85.75%) 14 (100%)

B 19 (33.3%) 38 (66.7%) 57 (100%)

Total 21(29.6%) 50 (70.4%) 71(100%)
Pruebas Estadisticas 1 Cola 2 Colas
Chi Cuadrada no corregida 1.9577 0.1617
Chi Cuadrada Mantel Haenszel 1.9302 0.1647
Chi Cuadrada Corregida (Yates) 1.1501 0.2835

Al observar la prueba de complicaciones comparandolas entre grupo Ay B se

observé una diferencia en las frecuencias, pero al ser sometida a prueba de chi
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cuadrada se demostré que no existe diferencia en el nimero de complicaciones

en los pacientes sometidos a cirugia de facoemulsificacion.

Grupo Sl NO

A 11 (78.6%) 3 (21.4%)

B 33 (58.9%) 23 (41.1%)

Total 44 (62.9%) 26 (37.1%)
Pruebas Estadisticas 1 Cola 2 Colas
Chi Cuadrada no corregida 1.8510 0.1736
Chi Cuadrada Mantel Haenszel 1.8245 0.1767
Chi Cuadrada Corregida (Yates) 1.1052 0.2931

- Nimero y tipo de complicaciones

Dentro de las complicaciones, la Ruptura de C4psula Posterior es una de las
complicaciones mas frecuentes. En el Grupo A, la ruptura de la capsula anterior
se presento en el 14.3% de los casos y en el Grupo B el 31.6% de los casos.
La Ruptura de Cépsula Anterior se presentd en el 7.1% de los casos en el
Grupo Ay el 3.5% de los casos en el Grupo B. Con respecto a la pérdida de

vitreo, en el Grupo A fue de 14.3% y en el Grupo B, fue de 12.3%.

El Prolapso de Iris se presentd con menor frecuencia con respecto a las
complicaciones anteriores, por ejemplo, en el Grupo A sélo el 7.1% de los

casos lo presentaron y en el Grupo B sélo el 5.3%

La Dehiscencia Zonular también se presentd con menor frecuencia en el 7.1%

de los casos en el Grupo Ay en el Grupo B no se presentaron casos.

Continuando con la Luxacién del Nucleo, el Grupo A tuvo un 7.1% de los casos

en comparacion con el Grupo B que no se presento ninguin caso.
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IX. Conclusiones y Discusién

En los reportes de Robin sobre experiencias de Adiestramiento en Cirugia de
Facoemulsificacion, destaca que el porcentaje en el numero y tipo de
complicaciones disminuye en medida de que los cirujanos avanzan con el
namero de procedimientos realizados. Se reporta que el desgarro de la capsula
posterior fue la complicacién transoperatoria mas frecuente, ya que ocurrié en
40 casos (13.3%). Un dafio al iris ocurrid en 12 casos (4%). El prolapso de iris
sucedio en 11 ojos (3.7%), y solamente en 3 casos ocurrié pérdida de vitreo o

pérdida de nucleo en cavidad vitrea.

El primer dia se observé edema corneal central en 86 casos (28.8%). Mientras
que la experiencia en Perd mostro que las complicaciones transoperatorias
fueron ocasionadas por la ruptura de capsula posterior, la cual fue la
complicacion mas frecuente con un 24.1%. La pérdida vitrea fue la segunda
complicacion con un 17.2%, seguida por el prolapso iridiano con un 8.6%, el
desgarro de la capsula anterior con un 5.2%, y solo un caso de luxacion de

nucleo al vitreo.

La agudeza visual post-operatoria, en un 72.4% de agudeza final fue mejor o
igual a 20/40. La frecuencia de pérdida de vitreo, que fue de 5.1% de los casos
antes de los 80 primeros procedimientos (14 ojos), contra un 1.9% (5 casos)

gue se presento después de este punto de corte.

Del estudio se concluy6 que la mejoria en la calidad de los resultados visuales
después de la facoemulsificacién, y por tanto, la eficacia de este procedimiento,
se puede asociar con el avance del entrenamiento en esta técnica. Asimismo,
cuando la competencia quirdrgica se mide por la frecuencia de complicaciones
después del uso del procedimiento, la reduccion es significativamente mayor en

relacion con el avance del entrenamiento mas alla del caso 808.

En el presente estudio, observamos que nuestras complicaciones fueron la
ruptura de cdpsula posterior, es una de las complicaciones mas frecuentes que
se presento en el 14.3% de casos del Grupo A y de 31.6% en el Grupo B,
seguida de la perdida de vitreo con 14.3% en el Grupo Ay en el grupo B, fue
de 12.3%. En el grupo A, la ruptura de la capsula anterior se presento en el

7.1% de los casos y en el grupo B en el 3.5% de los casos.
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El prolapso de iris se presentd con menor frecuencia con respecto a las
complicaciones anteriores, por ejemplo, en el grupo A solo el 7.1% de los casos
lo presentaron y en el grupo B soélo el 5.3% La capsulorrexis se realizo de
forma completa en los 14 casos del grupo A (100%) y sélo el 80.7% de los
casos en el grupo B.

Destaca que en nuestro estudio se demostr6 que no hubo significancia
estadistica en el niumero de complicaciones entre ambos grupos. En relacion a
la Agudeza Visual pre quirdrgica no se encontro diferencias significativas entre
ambos grupos, destaca sin embargo, que si existio diferencia significativa
cuando se compara la AV postquirirgica y corregida, siendo mayor el
porcentaje de mejoria en el Grupo B.

Podemos concluir que a pesar de ser discretamente mayor el niumero de
nuestras complicaciones estas son similares en el tipo a las reportadas en la
literatura, pero es importante que no encontramos diferencias entre nuestros
dos grupos, sobresaliendo que la AV postquirargica y corregida si muestra una
tendencia notable a ser mejor en el grupo B. Esto demuestra que el médico que
ha recibido adiestramiento en cirugia de facoemulsificacion tiene una tendencia
de que a mayor niumero de procedimientos realizados, sus pacientes muestran
mejores resultados visuales, teniendo esto un impacto considerable en la

calidad de la atencion ofrecida a los derechohabientes del IMSS.

La Hipdtesis Nula, que a la letra dice “No existen diferencias significativas entre
la recuperacion de la agudeza visual, el nUmero y el tipo de complicaciones en
cirugias de facoemulsificacion para extraccion de catarata realizadas por un
mismo médico en servicio antes de contar con experiencia mayor a 80 casos y
las realizadas después de contar con una experiencia mayor a 80 casos”, se
rechaza, quedando como hallazgo y demostracion, que, en efecto, “Si existen
diferencias significativas entre la recuperacion de la agudeza visual, el nimero
y el tipo de complicaciones en cirugias de facoemulsificacién para extraccion
de catarata realizadas por un mismo médico en servicio antes de contar con
experiencia mayor a 80 casos y las realizadas después de contar con una

experiencia mayor a 80 casos”.

Del estudio se concluye que la mejoria en la calidad de los resultados visuales

después de la facoemulsificacion, y por tanto, la eficacia de este procedimiento,
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se puede asociar con el avance del entrenamiento en esta técnica. Asimismo,
cuando la competencia quirdrgica se mide por la frecuencia de complicaciones
después del uso del procedimiento, la reduccion fue significativamente mayor

en relacion con el avance del entrenamiento mas alla del caso 80.

43



[N

@ No. Cédula de Registro del Proyecto:

lMSS APENDICE A. HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Resultados de un Adiestramiento en Servicio para Extraccién de Catarata con Cirugia de Facoemulsificacion
en la UMAE “Dr. Gaudencio Gonzalez Garza”

1. FICHA DE IDENTIFICACION

a) Nombre:

b) Filiacién:

c) Edad: d) Sexo: Femenino () Masculino ()
e) Ocupacion: f) Escolaridad:

Enfermedades Sistémicas

Antecedentes Quirdrgicos

2. DATOS BIOMICROSCOPIA

Agudeza Visual Preoperatoria: Ojo afectado: Ol () OD( )

a) Longitud Axial: b) Transparencia Corneal Si :}\lo |:|
c) Iris Sinequias:  Si |:| No |:| d) Camara Anterior: Profunda |:| Estrechal
e) Pupila: Normal |:| Miética |:|

f) Capsula Anterior:

g) Cépsula Posterior:

h) Tipo de Catarata:

i) Z6nula:

j) Pseudoexfoliacion:

3.-FONDO DE OJO 4.- CALCULO DE LENTE INTRAOCULAR

5.- COMPLICACIONES TRANSOPERATORIAS

a) Capsulorrexis: Completa I:I Incompleta I:I
b) Ruptura de capsula posterior: Si I:I No I:I
¢) Pérdida de vitreo: s [ ] No [ ]
d) Prolapso deiris: Si I:I No I:I
e) Dehiscencia zonular: Si I:I No I:I
f) Luxacion del nucleo: Si I:I No I:I
g) Ruptura de Céapsula Anterior: Si I:I No I:I

6. COMPLICACIONES POST-QUIRURGICAS ‘

7. AGUDEZA VISUAL POST-QUIRURGICA | 8. AGUDEZA VISUAL CORREGIDA
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