TR MO ATOIGH 7 g

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

FACULTAD DE MEDICINA DIVISION DE
ESTUDIOS DE POSGRADO

INSTITUTO DE OFTALMOLOGIA “FUNDACION
CONDE DE VALENCIANA”

ANALISIS DE LOS INDICADORES DE CALIDAD EN
CIRUGIA DE CATARATA “BENCHMARK” EN EL
INSTITUTO DE OFTALMOLOGIA CONDE DE
VALENCIANA

TESIS DE POSGRADO
PARA OBTENER EL TiTULO DE
GRADO DE ESPECIALISTA EN
OFTALMOLOGIA

NOMBRE AUTOR TESIS
DRA. ROCIO SANCHEZ SANOJA

DIRECTOR DE TESIS
DRA. DANIELA PULIDO

LONDON

@ CIUDAD DE MEXICO 2022



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



.y
TREFOAUCCIO N .oeennaeaaanneeenneeeneeeeneeereeenereereeseessssessseesssssssssssssssssssssssssssssssssasssssssssssssssassassssssssssssssnnnes

Planteamiento de problema

Pregunta de investigacion

Justificacion

Hipotesis

Objetivos

Objetivo general

Objetivo especifico

MALEFIAL Y MOLOAO «uenenannnaevonnaennsnnvnnsneinsrarinsrarisssaresssssessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssasssssans

Diseiio del estudio y tamafio de muestra

Seleccion de tamaiio de muestra

Variables del estudio

Procedimiento quirdrgico

Analisis estadistico

Condiciones de DiOSEGUITAA.............uueennueoonnnevonneiosnneinsneiossarinssanesssseesssssssssnosssssssssssosssssssssssssases

ASPECIOS ELICOS.vuverrerereserersressssesesssssssssesssssssssssessssssesssssssssssessssessssssesssssssssssessssssessssssssssessssesesasss

Financiamiento de la Investigacion

Declaracion de conflicto de intereses de los investigadores

3
4
4
5
5
5
5
5
5
6
Criterios de inclusion y exclusiéon 6
6
7
8
8
8
8
9
9
9

ROSUITAAOS eaeaannnnennnnneaaaannnneneeeereeeeereeeereeereeeeasessssssessssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssas
Di Y 14
ISCUSTOMN . .eeeereeeeeeeesssessssessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssses

.
CONCIUSTONES auueeeeeeeveeeeenneeereeerereenneesssssessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssasssssssssscssssannsd /

Referencias BiDlIOQFAfICAS .....uveoeuerevsueresserossnrssssesssssnsssssssssssssssssssssssssssssssssasssssasssssasssssasssssassssas | &



Introduccion

En México, las cataratas afectan a 3 millones de personas y se estima que cada afio se
agregan 140,000 casos nuevos. Debido a su falta de tratamiento, esta enfermedad
visual puede causar pérdidas econdmicas a los pacientes y sus familias. La
Organizacion Mundial de la Salud informa que esta enfermedad representa el 35% de
los casos de ceguera reversible de la poblacién y afecta al 50% de los adultos entre 65
y 74 afnos 1.

El propdsito de todos los sistemas de gestion de calidad en medicina es identificar
aquellos factores que permitan mejorar los resultados y la calidad de la atencion. “El
benchmark” busca adoptar indicadores que unifiquen y simplifiquen la intervencion
meédica, a menudo compleja, a fin de crear un modelo de calidad comun para comparar
el desempeio y el resultado de diferentes proveedores, en este caso los servicios
meédicos?.

Dentro de los procedimientos oftalmolégicos, en especial la cirugia de catarata, los
indicadores de eficacia mas utilizados son la agudeza visual y la predictibilidad
refractiva 3. Por lo tanto para poder lograr una evaluacién adecuada en el desempefio,
se debe empezar con el establecimiento de un punto de referencia cuantitativo
(benchmark) que represente una buena calidad de atencion o las mejores practicas
medicas.

En un estudio realizado por Hahn y colaboradores en Alemania en el 2011 4, se
evaluaron dos indicadores de resultados de 1685 pacientes para determinar la calidad
en la cirugia de cataratas. Estas fueron una agudeza visual mejor corregida de 20/25 o
mejor y un equivalente esférico final de + 0.50 dioptrias. En este estudio se obtuvo un
equivalente esférico de + 0.50 dioptrias en el 80% de los pacientes y una agudeza
visual mejor corregida de 20/25 o mejor en el 87% de los pacientes, concluyendo que
este método es adecuado para medir la calidad de los resultados mediante la
evaluacion comparativa.

La catarata se define como una opacidad en el cristalino con o sin incapacidad
funcional. La catarata senil es la forma mas comun de catarata y la causa mas
frecuente de pérdida visual reversible en paises desarrollados -Se caracteriza por una
baja visual progresiva, sin dolor ni inflamacién, acompafiada de otros sintomas como
fotofobia, vision de halos de colores, y miopia inducida (mejoria de la vision cercana)
entre otros °.



Entre las opciones de tratamiento quirdrgico se encuentra la Facoemulsificacion
(FACO), la cual es en la actualidad el tratamiento de eleccion, debido a los beneficios
que dicha técnica ofrece, como: emplear una incision pequena autosellante, que
determina menor induccion de astigmatismo, recuperacion mas rapida, asi como
resultados refractivos predecibles y estables a largo plazo 6. La maquina de
facoemulsificacion esta provista de una pieza de mano ultrasénica, que termina en una
canula metalica o “punta de faco”, la cual desintegra las proteinas del cristalino opaco o

catarata en pequefios fragmentos que son aspirados por la misma punta del ultrasonido
7

El punto de referencia cuantitativo o “benchmark”, es una técnica que se utiliza para
medir el rendimiento de un sistema o uno de sus componentes. En otras palabras son
objetivos operacionales, que se determinan por la combinacion de informacion en la
literatura, resultados de analisis de datos, experiencias profesionales, entre otros.

Aunque es basica la necesidad de definir un punto de referencia, la metodologia para
medirlo confiablemente aun esta en discusién. Sin embargo, una opcién ya planteada
y establecida para medir la calidad de la cirugia de catarata radica en el resultado final
en forma de agudeza visual y el resultado refractivo. Con frecuencia, existen diversos
factores que influyen en el resultado como la técnica empleada, tipo de lente
intraocular, o comorbilidades oculares, entre otras. Por lo que, el resultado final no solo
puede solo ser atribuido a la calidad del beneficio refractivo.

Aquellos factores de referencia que puedan impactar el desempefio en el resultado, o
que puedan generar confusion significativa deben ser descritos y documentados. El
efecto de estos factores sobre el resultado debe excluirse, limitarse o ajustarse al
riesgo. Por lo que en este estudio solo se incluiran pacientes con catarata no patoldgica
sin ningun otro antecedente oftalmologico de importancia que llegue a afectar el
resultado final en términos de agudeza visual y resultado refractivo.

Planteamiento de problema

Conocer el “benchmark” de las cirugias de catarata realizadas en el Instituto de
Oftalmologia del Conde de Valenciana.

Pregunta de investigacion

¢ Cual es el punto de referencia de calidad de la cirugia de catarata del Instituto de
Oftalmologia del Conde de Valenciana?



Justificacion

La catarata es la primera causa de ceguera reversible a nivel mundial. Es una
enfermedad oftalmolégica muy frecuente que no solo causa una baja calidad visual
sino una baja en la calidad de vida y por ende en la productividad del paciente, a tal
grado que llegan a ser personas completamente dependientes de los demas.

La justificacion mas importante de nuestro estudio es evaluar la calidad de la cirugia de
catarata entre médicos residentes de el Instituto de Oftalmologia Conde de Valenciana,
con el fin de analizar puntos de mejora continua de la atencién que se les brinda a los
pacientes, asi como analizar los errores y expectativas de la cirugias realizadas en
dicho instituto.

Hipotesis

Al ser un hospital de ensefianza, se espera tener una taza de éxito de al menos de
60% tanto en la agudeza visual mejor corregida como en el equivalente esférico.

Objetivos
Objetivo general

Determinar el punto de referencia cuantitativo “benchmark” de la cirugia de catarata del
Instituto de Oftalmologia Conde de Valenciana

Objetivo especifico

Por medio del calculo de punto de referencia cuantitativo de la cirugia de catarata del
Instituto de Oftalmologia Conde de Valenciana podremos valorar la calidad de
tratamiento que los médicos residentes en formacion ofrecen en el Instituto de
Oftalmologia Fundacion Conde de Valenciana con el objetivo de realizar una
evaluacion cuantitativa y analisis constructivos que puedan mejorar la técnica, calidad
de resultados y atencion que se le brinda al paciente.

Asi mismo, el analisis de resultados podria aportar mejoras al plan de ensefianza
quirurgica en este Instituto para formar residentes de Oftalmologia mejor capacitados y
con una mejor técnica quirurgica.

Material y método



Se analizaran los resultados refractivos de expedientes de pacientes sometidos a
cirugia de catarata mediante técnica de facoemulsificacion con implante de lente
intraocular, en el Instituto de Oftalmologia del Conde de la Valenciana, sede Ciudad de
México durante el periodo del 11 de Enero del 2021 al 14 de Mayo 2022. Asi mismo los
pacientes deberan presentar cataratas solo relacionadas a la edad, y sin ninguna otra
patologia asociada.

Diseino del estudio y tamaifo de muestra

Este es un estudio retrospectivo, que consiste en analizar 212 expedientes de
pacientes con catarata del Instituto de oftalmologia Conde de Valenciana Ciudad de
México realizadas del 11 de Enero 2021 al 14 de Mayo 2022. De estos 212 pacientes
se obtendra agudeza visual mejor corregida y refraccion postoperatoria para conocer
el equivalente esférico a las 24 horas y al mes.

Criterios de inclusién y exclusion
Para evitar la influencia en los resultados y demostrar solamente la eficacia de la

cirugia, solo se incluiran pacientes de 40 a 70 afios con catarata relacionadas a la
edad, sin ninguna otra comorbilidad ocular ni antecedente oftalmoldgico de importancia.

TABLA 1. LISTA DE CRITERIOS DE EXCLUSION

Enfermedades oftalmoldgicas relevantes

- Cdrnea: Cornea guttata, opacidad corneal o cicatriz corneal

- Glaucoma: Cualquier tipo de glaucoma, sinequias posteriores

- Uveitis

- Retinopatia diabética: no proliferativa moderada a severa, proliferativa

- Antecedente de enfermedades genéticas: catarata congénita, enfermedades
congénitas retinianas, entre otras.

- Maculopatias.

- Antecedente de traumas oculares

- Degeneracion macular asociada a la edad seca o exudativa

Cirugias oculares relevantes:
- Cirugia corneal o refracta previa
- Cirugia de glaucoma
- Cirugia de retina o vitreo

Pacientes que no tengan expediente completo con un seguimiento minimo de 1 mes

Seleccion de tamaino de muestra

De acuerdo a Hahn y colaboradores 2, tomando en cuenta un éxito refractivo de 60% a
los 3 meses son necesarios al menos 209 pacientes para cumplir con el nominal Nivel



de confianza de Bonferroni del 99,29%. Si la tasa de éxito dentro del Instituto se espera
del 80% la evaluacion es de al menos 176 pacientes para cumplir con el analisis
confirmatorio mencionado anteriormente. Al ser un hospital escuela consideramos mas
adecuado el éxito refractivo de 60% por lo que se tomo una muestra de 209 pacientes
elegibles habiendo considerado un total de 430 pacientes analizados.

Asi mismo se calcul6 el tamafio de muestra con nivel de confianza de 95% y margen
de error (o intervalo de confianza) del 5%, tomando como poblacién los 3 millones de
mexicanos que padecen cataratas. Se utilizé para el calculo de muestra el programa
questionPro con lo que obtuvimos una muestra de 385, por lo que se decide considerar
analizar 430 expedientes de pacientes con catarata, contemplando las posibles
pérdidas que se presenten.

Variables del estudio

Las variables del estudio son la agudeza visual mejor corregida y resultado refractivo
medido en equivalente esférico.

La agudeza visual sera medida mediante la cartilla de Snellen y se considerara un
resultado exitoso los casos que obtuvieron una agudeza visual mejor corregida igual o
mejor de 20/25. El error refractivo se evaluara por el equivalente esférico residual, y se
considerara exitoso en aquellos pacientes con resultados de equivalente esférico
menor o igual = 0.50 dioptrias. Como medida secundaria se analizara el astigmatismo
inducido quirargicamente.

VARIABLE DEFINICION TIPO ESCALA DE
OPERACIONAL MEDICION
AGUDEZA VISUAL  CARTILLA DE SNELLEN CUANTITATIVA LogMAR

CONTINUA

EQUIVALENTE AUTOREFRACTOMETRO CUANTITATIVA DIOPTRIAS
ESFERICO CONTINUA

ASTIGMATISMO AUTOREFRACTOMETRO CUANTITATIVA DIOPTRIAS
CONTINUA

La extraccion de catarata es el procedimiento oftalmologico mas frecuente a nivel
mundial. A partir de la llegada de la Facoemulsificacion a finales de la década de 1960,
por el Dr. Kelman, se buscaron dos nuevos objetivos en la cirugia de catarata: disminuir
el astigmatismo inducido y obtener una recuperacion visual mas rapida 8-



El primer objetivo se logra por medio de la realizacion de incisiones menores a 3 mm
en cornea clara o en tunel escleral. La técnica de Facoemulsificacion supera a sus
antecesoras (Extraccion Extracapsular de Catarata y a la Extraccion Intracapsular de
Catarata, entre otras) por el hecho de que se trabaja a través de de una incision mas
pequefia, y por causar menor inflamacion.

El astigmatismo inducido es la complicacion mas comun en la técnica de
Facoemulsificacion, y juega un papel de suma importancia en la determinacién de la
agudeza visual postoperatoria no corregida. Esto ademas depende de otros factores
como el tamafio de la incision, la localizacién de la incision, la forma de la incisién y su
distancia del limbo, la técnica realizada y la lente intraocular utilizada °.

Procedimiento quirurgico

Todas las cirugias de catarata fueron realizadas a través de la técnica de
facoemulsificacion e implantacion de lente intraocular en la bolsa capsular a través de
una de incisién pequefa (2.7 mm). Los viscoelasticos utilizados fueron Duovisc o
Discovisc. Al final en todos los casos se colocd un punto de sutura de Nylon 10-0, el
cual fue retirado a la semana del control postoperatorio

Analisis estadistico

Este analisis de expedientes evalud el porcentaje de los casos que obtuvieron una
agudeza visual mejor corregida de 20/25 y un equivalente esférico + 0.50 dioptrias,
contra los que no lo obtuvieron.

Como segundo analisis se comparé el “benchmark” de las cirugias de catarata
realizadas por los residentes de primero a cuarto afio de entrenamiento de postgrado
de Oftalmologia. Como analisis final se medié el astigmatismo inducido
quirurgicamente.

Condiciones de bioseguridad

El presente trabajo fue aprobado por el Comité de Bioseguridad (CB 09 015 007). Asi
mismo este estudio no implica riesgos de bioseguridad. No se solicitara el
consentimiento informado a los participantes. No obstante se guardara la
confidencialidad de los datos.

Aspectos Eticos

El presente estudio fue aprobado por el Comité de Etica en Investigacién
(CEI-023-20160830).



Financiamiento de la Investigacion

El presente estudio se desarrolld con base en el financiamiento interno de los
departamentos de Ecografia, Segmento Anterior y Cornea, brindado por el patronato
del Instituto de Oftalmologia Fundacién Conde de Valenciana.

Declaracion de conflicto de intereses de los investigadores

Los autores no tienen ningun interés comercial o de propiedad en ningun concepto o
producto descrito en esta investigacion. Los investigadores que colaboraron en el
presente protocolo, declaran que no tienen conflicto de intereses para llevar a cabo
este estudio

Resultados

Inicialmente se evaluaron 460 expedientes al azar de pacientes operados de cirugia de
catarata no complicada y sin comorbilidades entre el periodo comprendido del 11 de
Enero del 2021 al 14 de Mayo 2022. Un total de 54% de los pacientes seleccionados
no cumplieron los criterios de inclusién por lo que no se incluyeron en el estudio. Por lo
tanto solo se analizo 212 pacientes (46%).

Pacientes

Se analizaron 212 ojos de 174 pacientes en total. Con un total de 110 ojos derechos y
102 ojos izquierdos. La edad media fue de 68 afios (con una desviacion estandar de
+10.4 y un rango de 43 a 92 afos de edad), y 144 de ellos fueron mujeres (68%) y 68
hombres (32%).

Con fines de facilitar el analisis estadistico la agudeza visual Snellen fue cambiada a
agudeza visual logMar. La agudeza visual prequirirgica media fue de 1.35 (con una
desviacién estandar de 0.85 y un rango de 0.18 a 3.00). La agudeza visual mejor
corregida prequirurgica media fue de 1.12 , (con una desviacion estandar de + 0.92y
un rango de 0.00 a 3.00). La media para la longitud axial fue de 23.71 (con una
desviacién estandar de £1.59 y un rango de 20.68 a 28.60 mm. La media para la
curvatura corneal mas plana fue de 43.75 (con una desviacion estandar de £ 1.79 y un
rango de 39.00 a 49.3) y la media para la curvatura corneal mas curva fue de 44 .85
(con una desviacion estandar de = 1.78 y un rango de 40.9 a 53.1).

El porcentaje de pacientes con una o mas enfermedades sistémicas sin afeccion ocular
fue del 79% de los cuales las mas frecuentes fueron diabetes e hipertension (ambas
con un porcentaje del 44%).



El numero de cirugias realizadas por los diferentes grupos de residentes fue de 8
cirugias para los residentes de primer afio, 32 cirugias para los residentes de segundo
afno, 57 cirugias para los residentes de tercer afo y 115 cirugias para los residentes de
cuarto afo.

Agudeza visual mejor corregida (AVMC)

La AVMC a las 24 hrs fue de 0.31 (con una desviacion estandar de £ 0.27 y un rango
de 0.00 a 1.60). La AVMC al mes fue de 0.16 ( con una desviacion estandar de + 0.15
y un rango de 0.00 a 1.30). Dentro de los 212 pacientes encontramos en 203 pacientes
los datos de AVMC a la semana la cual contaba con una media de 0.21 (con una
desviacién estandar de 10.20 y un rango de 0.00 a 1.60). De los 212 pacientes
encontramos en 109 pacientes los datos de AVMC a los tres meses la cual contaba con
una media de 0.13 (con una desviacion estandar de £ 0.15 y un rango de 0.00 a 0.90)

A las 24 hrs 27.4% de los pacientes lograron una AVMC de  20/25 o mejor, lo que
corresponde a 0.10 o menos en logMar. Ala semana la AVMC fue de 20/25 o mejor en
40.4% de los pacientes. Al mes 53.3% de los pacientes tuvieron una AVMC de 20/25 o
mejor. A los tres meses 65.1% de los pacientes tuvieron una AVMC de 20/25 o mejor
(Tabla 1).

Tabla 1. Resultados de agudeza visual mejor corregida en los datos agrupados
prequirurgicos, al primer dia, primera semana, primer mes y tercer mes
postquirargico.

Frecuencia relativa: Agudeza visual mejor
corregida < 0.10

Prequiruargico 1 dia 1 semana 1 mes
postquirargico postquirurgico postquirargico

2.4% 27.4% 40.4% 53.3%

Los residentes de primer afio obtuvieron en 25.0% una AVMC de 20/25 o mejor a las
24 hrs postquirurgica y 75.0% al mes . Los residentes de segundo afios presentaron
una agudeza visual mejor corregida de 20/25 o mejor a las 24 hrs postquirurgica en
37.5% y al mes de 59.4%. Los residentes de tercer afio lograron una taza de éxito en la
agudeza visual mejor corregida de 26.3% en el primer dia postoperatorio y de 57.9%.
Los residentes de cuarto afio alcanzaron una agudeza visual mejor corregida igual o
mejor de 20/25 en el 25.2% a las 24 hrs y de 47.8% al mes. Todos los grupos
terminaron a los 3 meses con una taza de éxito en la agudeza visual igual o mayor del
50.0%. (Tabla 2).



Tabla 2. Tabla comparativa de resultados de agudeza visual mejor corregida en
los datos agrupados prequirurgicos, al primer dia, primera semana, primer mes y
tercer mes postquirargico en R1, R2, R3 y R4

Frecuencia relativa: Agudeza visual mejor
corregida < 0.10

(N) nimero de  Prequiruargico 1 dia 1 semana 1 mes
cirugias postquirurgico postquirargico postquirargico
R1 (8) 12.5% 25.0% 50.0% 75.0%
R2 (32) 6.3% 37.5% 32.3% 59.3%
R3 (57) 3.5% 26.3% 49.0% 57.9%
R4 (115) 0.00% 25.2% 37.6% 47.8%

La tabla 3 realiza una comparacion de los los porcentajes de pacientes con AVMC <
0.10, £ 0.18 y < 0.30 de los datos agrupados. La tabla 4 compara los porcentajes de
paciente con AVMC de 0.00, 0.10, 0.18 y 0.30 en los datos agrupados. Al analizar estas
dos tablas se puede sacar datos importantes como el hecho de que 94.3% de los
pacientes estan alcanzando una AVMC < 0.3 (20/40) al mes de la cirugia y el 34.4% de
los pacientes obtienen una agudeza visual de 0.10 ( 20/25) al mes postoperatorio.

Tabla 3. Tabla comparativa del porcentaje de pacientes con Agudeza visual mejor

corregida <0.10 <0.18 y <0.30 en los datos agrupados prequirurgicos, al primer

dia, primera semana, primer mes y tercer mes postquirargico

Frecuencia relativa: Agudeza visual mejor corregida <10 <0.18y <0.3

<0.10
<0.18
<03

Prequirdrgico 1 dia postquirargico 1 semana 1 mes
postquirurgico postquirurgico
2.4% 27.4% 40.4% 53.3%
7.5% 48.1% 66.0% 79.7%
19.8% 63.2% 84.2% 94.3%



Tabla 4. Tabla comparativa del porcentaje de pacientes con Agudeza visual mejor
corregida 0.00, 0.10, 0.18 y 0.30 en los datos agrupados prequirurgicos, al primer

dia, primera semana, primer mes y tercer mes postquirargico

Prequirargico

Frecuencia relativa: Agudeza visual mejor corregida 0.00, 0.10, 0.18, 0.30

1 dia postquirargico

1 semana

postquirurgico

0.00 0.47% 10.37% 14.3%
0.10 1.8% 17.0% 26.1%
0.18 5.2% 20.8% 25.6%
0.30 10.8% 15.1% 18.2%

Equivalente esférico

El equivalente esférico a las 24 hrs tuvo una media de -0.44 (con una desviacién
estandar de 1.0 y un rango de -7.00 a 2.13). El equivalente esférico al mes tuvo una
media de -0.59 ( con una desviacion estandar de x0.74 y un rango de -4.00 a 1.25).
Dentro de los 209 pacientes encontramos en 188 pacientes los datos de equivalente
esférico a la semana la cual contaba con una media de -0.65 (con una desviacion
estandar de £ 0.71 y un rango de -5.12 a 1.25). A los tres meses de los 99 paciente
que tuvieron datos , se encontré una media de equivalente esférico de -0.59 (con una
desviacién estandar de £ 0.71 y un rango de -3.88 a 1.50)

A las 24 hrs 48.6% de los pacientes lograron un equivalente esférico de + 0.50 D y
47.4% al mes. A la semana solo se reportaron las refraccién de 188 pacientes, de los
cuales solo 44.7% alcanzo un equivalente esférico de + 0.50 D . Al mes 47.4% de los
pacientes tuvieron un equivalente esférico de + 0.50. A los tres meses, de los 99
pacientes que tuvieron datos, 40.4% de los pacientes tuvieron un equivalente esférico
de +0.50D.

Tabla 5. Resultados de equivalente esférico en los datos
agrupadosprequiruargicos, al primer dia, primera semana, primer mes y tercer
mes postquirurgico

1 mes postquirargico

18.9%
34.4%
26.4%
14.6%

Frecuencia relativa: Equivalente esférico + 0.50

D

Prequiruargico 1 dia postquirurgico 1 semana 1 mes postquirurgico

postquirargico

27.4% 48.6% 44.7%

47.4%



Los residentes de primer afio obtuvieron en 37.5% de los pacientes un equivalente
esférico de £ 0.50 D a las 24 hrs postquirurgica y del 62.5% al mes . Los residentes de
segundo afo presentaron un equivalente esférico de + 0.50 a las 24 hrs postquirurgica
del 56.3% y al mes de 62.5%. Los residentes de tercer afio lograron una taza de éxito
en el equivalente esférico de 50.8% en el primer dia postoperatorio y de 49.1% al mes.
Los residentes de cuarto afio alcanzaron un equivalente esférico exitoso en el 46.1% a
las 24 hrs y de 41.2% al mes. Todos grupos terminaron a los 3 meses con una taza de
éxito en el equivalente esférico mayor del 40.7%%

Tabla 6. Tabla comparativa de resultados de equivalente esférico * 0.50 D en los

datos agrupados prequirurgicos, al primer dia, primera semana, primer mes y
tercer mes postquirargico en R1, R2, R3 y R4.

Frecuencia relativa: Equivalente esférico £ 0.50 D

(N) nimero Prequirargico 1 dia 1 semana 1 mes

de cirugias postquirargico postquirargico postquirargico
R1(8) 37.5% 28.6% 62.5%
R2 (32) 25.0% 56.2% 55.1% 62.5%
R3 (57) 34.4% 50.9% 40.0% 49.1%
R4 (115) 24 1% 46.1% 45.1% 41.2%

Tabla 7. Tabla comparativa del porcentaje de pacientes con Agudeza visual mejor
corregida * 0.50, £0.75 y ¥1.0 en los datos agrupados prequirurgicos, al primer
dia, primera semana, primer mes y tercer mes postquirargico

Frecuencia relativa: Equivalente esférico £ 0.50, £0.75, £1.0

Prequirargico 1 dia postquirargico 1 semana 1 mes postquirargico
postquirurgico

+0.50 27.4% 48.6% 44.7% 47.4%

+0.75 31.5% 62.2% 60.1% 66.8%

1.0 39.7% 75.0% 78.7% 81.0%

La tabla 7 compara los porcentajes de los datos acumulados de los porcentajes de
pacientes con equivalente esférico £ 0.50, £0.75 y +1.0. De las 209 intervenciones
analizadas se alcanzo un equivalente esférico de +0.75 en el 66.8% de los casos y de
£1.0 en el 81.0% de los casos al primer mes de la cirugia. A los tres meses de la
cirugia, el 68.7% de los casos lograron un equivalente esférico de £0.75 y el 80.8% de
+1.0.



Astigmatismo residual

A las 24 horas la media del astigmatismo residual fue de 1.89 (con una desviacion
estandar de + 1.36 y un rango de 0.00 a 6.75) . A la semana la media del astigmatismo
residual fue de 1.51 (con una desviacion estandar de + 1.04 y un rango de 0.25 a
3.50 ). Al mes la media de astigmatismo residual fue de 1.22 (con una desviacion
estdndar de £ 0.67 y un rango de 0.25 a 2.25) . A los 3 meses la media de
astigmatismo residual fue de 1.18 (con una desviacion estandar de + 0.49 y un rango
de 0.50 a 1.75)

Discusion

La gestion de calidad basada en el “benchmark” estda encontrando cada vez mas
relevancia en la medicina clinica, y la oftalmologia no puede ser la excepcion. Este
indicador, se utiliza para unificar el proceso de atencion médica y para permitir la
medicidon de la eficacia entre los médicos y cirujanos. Los puntos de referencia y la
evaluacion comparativa son cada vez mas importantes frente a las iniciativas de los
gobiernos, hospitales y compainias de seguros para mejorar la calidad de atencion
médica y su eficacia 10.

Los puntos de referencia para todos los tipos de desempefio deben representar un
nivel cuantificable de excelencia. Asi mismo deben ser reproducibles por otros cirujanos
y derivarse de los datos en una manera objetiva, bajo circunstancias y condiciones
clinicamente realistas. Para evaluar y comparar el desempefio quirdrgico de un
cirujano, los factores externos que puedan afectar el resultado final deben ser
identificados, registrados y neutralizados.

Aunque hay un gran numero de estudios que ha evaluado el “betchmarck” de los
resultados de cirugia de catarata, estos podrian fallar al no tomar en consideracion el
efecto que dichos factores externos puede tener en el resultado final. En la mayoria de
los estudios los pacientes se incluyen consecutivamente sin procesos de tamizaje
adecuados y con selecciones imprecisas.

Este estudio retrospectivo evalua dos puntos de referencia para los resultados de la
cirugia de catarata, lo cuales fueron la agudeza visual mejor corregida y el equivalente
esférico en las primeras 24 horas y primer mes postquirurgico. El estudio excluyo a los
pacientes que presentaban alteraciones externas, por ejemplo comorbilidades, que
pudieran afectar los indicadores estudiados.

Se pudo comprobar la hipotesis de que la taza de éxito esperada fuera menor al 60% .
A pesar de que los resultados obtenidos de los 3 meses estan arriba del 60%, esto no



es confiable por qué solo tuvo 51% de la muestra necesaria para ser estadisticamente
significativo.

La agudeza visual mejor corregida tuvo una mejoria progresiva agrupada del 25.9% del
primer dia al primer mes y del 37.7 % del primer dia al tercer mes. Al individualizar los
resultados entre los grupos de residentes se observa en la mayoria un aumento
progresivo de taza de éxito (excepto en el grupo de los residentes de primer afo en
donde baja un 25% la taza del primer mes al tercer mes). Sin embargo al comparar los
resultados por grupos se observa una diferencia no esperada, puesto que el grupo que
tuvo los resultados mas bajos en las mayoria de las evaluaciones postoperatorias fue el
grupo de residentes de cuarto ano. Una razén de esto es la gran diferencia del numero
de intervenciones realizadas por los diferentes grupos de residentes. Otra razén para el
bajo nivel de éxito de dicho grupo es que ellos, el grupo de residentes de cuarto afio
operan las cirugias mas dificiles del servicio, por ejemplo casos de cataratas mas duras
o avanzadas. En cuanto a la eficacia visual, nuestro estudio reporté que el 94.3% de
los casos obtuvieron una AVMC < 0.3 (20/40) al mes de la cirugia y que 34.4% de los
pacientes obtuvieron una agudeza visual de 0.10 (20/25) al mes postoperatorio.

A diferencia de la agudeza visual mejor corregida, el resultado del equivalentes esférico
sube del prequirurgico al primer dia posoperatorio y a pesar de disminuir en la primera
semana se mantiene muy similar al mes con una disminucion de 1.2%. Sin embargo,
para el tercer mes esta taza de éxito baja un 8.2%. Al individualizar los resultados por
grupo de residentes se encuentra que el grupo que obtuvo peor resultado al mes y a
los tres meses postoperatorio fue el de residentes de cuarto afo. Tal y como se
menciond anteriormente esto se puede deber a la diferencia de intervenciones por
grupo de residentes y al hecho de que los residentes de cuarto afio se enfrentan a los
casos mas dificiles del servicio. Todos los grupos presentaron resultados inferiores al
tercer mes postoperatorio al compararlos con los resultados del primer mes
postoperatorio.

La aparicion de un astigmatismo corneal moderado o alto tras una intervencién de
catarata, suele relacionarse con alteraciones a nivel de la incision, bien por ser estas
demasiado extensas o aun teniendo un tamafo adecuado, por haber surgido
complicaciones (quemaduras, incisiones deformadas, etc.). También puede estar
afectado por la presencia del punto en puerto principal y por ultimo por la inflamacién
que se experimenta después de una cirugia. La disminucion de inflamacion mas el
retiro de punto (que por lo general se realiza a la semana) puede explicar la
disminucién progresiva que se obtuvo del astigmatismo residual

Comparando los hallazgos agrupados del presente estudio con los de la literatura, el
presente estudio demostré una tasa de éxito mucho menor (Tabla 5), con un total de



53.11% de pacientes que lograron una agudeza visual mejor corregida posquirurgica de
20/25 o mejor contra 84% a 91,4% en la literatura. A diferencia de la agudeza visual
mejor corregida, el nivel de precision refractiva del presente estudio de 47.12% si es
aceptable al comparar el equivalente esférico de + 0,5 D obtenido en la cirugia el cual
vario de 44,6% a 65,7%.
Tabla 8. Resultados de la literatura para indicadores de resultados
posoperatorios visuales y refractivo.

Fuente de Intervalo entre Frecuencias Frecuencia relativa:
datos Cirugia y relativas para la Equivalente
Datos mejor agudeza esférico £ 0.50 D

Recopilacion visual corregida
posoperatoria <
0.10

200210  Reino Unido 1 3sem 86.9% 44.6%
hospital docente
de posgrado

200211 Registro Intervalo medio 84%
Nacional Sueco 38 dias
de Cataratas
(SNCR)

200712 Reino Unido 1  Intervalo medio 93% 65.7%
hospital docente 48 dias

200713 Registro 58.4%
Nacional Sueco
de Cataratas
(SNCR)

200914 Base de datos Intervalo medio 91.4%
nacionales de 35 dias
cataratas del
reino unido

200915  Reino Unido 2 4sem 60.2%
hospitales

2010° Alemania, 7 3 meses 98.5% 80.3%
centros de
estudio de alto
volumen
(OcuNet)



La gran diferencia entre los resultados de la literatura y el presente trabajo confirma un
postulado importante: se debe realizar una recopilacion de los datos con adecuados y
estrictos criterios de inclusion y exclusion para definir los puntos de referencia. Esto se
debe a que un resultado derivado de una poblacién de pacientes no seleccionada
subestima la posible calidad de desempefo de la cirugia de catarata. Asi mismo es
importante resaltar que un departamento médico subespecializado que trata a una
poblacion de pacientes mas complicada puede haber experimentado un desempefo
significativamente mas bajo debido a factores de confusién no seleccionados.

Algunas de las posibles teorias que no ayudan a explicar un nivel inferior de éxito visual
y refractivo podrian ser la variabilidad en las mediciones de calculo de lente, la falta de
correccion de ametropia residual como el astigmatismo, falta de optimizacién de
constantes de lentes, ojo seco mal tratado previo a cirugia entre otros.

Una de las principales limitaciones del estudio fue que al inicio del estudio se tenia la
intencion de evaluar los primeros tres meses de seguimiento postoperatorio, pero al
analizar los expedientes se encontré que solo 51% de los pacientes cuentan con el
seguimiento necesario, ya que casi la mitad de los pacientes postoperados de catarata
en nuestra Institucion se dan de alta del Servicio de Segmento Anterior antes del tercer
mes, y se refieren al servicio de consulta externa para continuar con su control. Otras
limitaciones del estudio fueron las relacionadas al modelo retrospectivo, sobretodo la
falta de datos en los expedientes. La longitud axial también puede ser considerada
como una limitacidn ya que se manejaron tanto ojos cortos como largos con rangos
muy extremos (20.68 a 28.60 mm). Seria importante considerar este factor para
futuros estudios.

Por ultimo, a pesar de contar con una poblacién de estudio adecuada, al realizar el
analisis estadistico se encontré que los resultados no son estadisticamente
significativos (P > 0.5). Esto se puede atribuir a la diferencia de numero intervenciones
entre los grupos de residentes. Este ultimo punto resalta uno de los principales
problemas que enfrentamos en este Instituto de Oftalmologia, ya que los residentes de
nuevo ingreso cuentan con una capacitacion quirurgica insuficiente.

Conclusiones

En conclusién, este estudio es el primero en estudiar los indicadores de calidad en
cirugia de catarata en una poblacion mexicana. Los puntos de referencia derivados
después del primer mes postoperatorio son: (1) el equivalente esférico postoperatorio +
0,5 D: 53.11%; y (2) agudeza visual posoperatoria mejor corregida igual o mejor 20/25:
4712 %.

Nuestra eficacia refractiva es similar a otros estudios disponibles en la literatura
mundial y el porcentaje de ojos con agudeza visual corregida igual o mejor a 20/25 es



inferior.  Reconocer que nuestros hallazgos de una agudeza visual mejor corregida
inferior comparado a las publicaciones anteriores, sera el primer paso para que
nosotros como institucibon hagamos cambios en el plan de estudio, protocolo de
evaluacion y tamizaje de los pacientes con catarata, con el fin de lograr resultados
Optimos.

En futuros estudios sera adecuado cambiar el modelo a prospectivo con el fin de
obtener resultados de mayor validez. Asi mismo, también sera importante tomar en
cuenta otros factores como astigmatismo previo a la cirugia y las longitudes axiales
como factores externos que pueden influenciar los resultados.
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