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RESUMEN

Actualmente el Unico parametro que se tiene en cuenta a la hora de evaluar la
calidad de un servicio es el numero de intervenciones realizadas; y en un hospital
de tercer-cuarto nivel como es el Hospital Clinico Universitario de Valladolid
(HCUV) creemos que se deberian considerar otros factores como la experiencia
del cirujano y la duracién de la intervencion, la complejidad de la patologia, edad

y comorbilidad del paciente y las complicaciones intraoperatorias.

En este proyecto se ha realizado un analisis retrospectivo de las intervenciones
de cataratas en el HCUV durante los tres primeros meses de 2016, se evaluan
distintos parametros de calidad asistencial, y se contrastan los resultados
obtenidos con los publicados en la literatura.

ABSTRACT

Currently the only parameter that is taken into account when evaluating the
quality of a service is the number of procedures performed; but in a third-level
hospital such as the Hospital Clinico Universitario de Valladolid we believe that
other factors should be considered: surgeon’s experience and duration of the
intervention, complexity of the pathology, patient's age and comorbidity and
intraoperative complications.

In this project, a retrospective analysis of cataract surgical procedures in the
HCUV during the first three months of 2016 has been carried out, several
parameters of care quality are evaluated, and the results obtained are compared

with those published in the literature.



1. Introduccién

Actualmente en la cirugia de catarata el Unico parametro que se tiene en
cuenta por parte de la Administracion Publica para valorar la calidad asistencial
de un servicio suele ser simplemente el nimero de intervenciones realizadas por

un Servicio o Unidad.

De esta manera se infravaloran o simplemente se ignoran otras
circunstancias que deberian ser tenidas en cuenta a la hora de valorar esta

actividad quirurgica.

No obstante, en un hospital docente como es el Hospital Clinico Universitario
de Valladolid (HUCV) de tercer- cuarto nivel, deberian tenerse en cuenta otros

factores tales como 1:

La experiencia del cirujano y la duracién de la intervencion: el HUCV es un
hospital donde se hace docencia, con personal en formacion que tiene que ser
instruido en las técnicas quirdrgicas, cuyas habilidades y destrezas no pueden
compararse con las del personal de plantilla con afios de experiencia. Y sin
embargo deben ser entrenados para realizar este tipo de cirugia, de la que la
Comision Nacional de la Especialidad recomienda incluso un numero minimo de
entre 80 y 100 cataratas para los cuatro afios de residencia. 2 Asimismo, el

tiempo de las intervenciones se vera influenciado por la experiencia del médico.
3,4

Es importante también comentar la situacion real con respecto a los tiempos
quirdrgicos. En un hospital general como éste, muchas veces los tiempos de las
intervenciones se alargan por procesos que nada tienen que ver con el acto
quirdrgico en si mismo; como por la preparacién y mas tarde la premedicacion
del paciente previa a su intervencion, o el traslado de los pacientes hasta el
quiréfano, o el proceso de limpieza del mismo. Se puede decir que éste es un
problema de los hospitales grandes, donde se comparte el area quirtrgica y sus
recursos humanos con muchas especialidades y que se minimiza
extraordinariamente en los hospitales monograficos dedicados especificamente

a la Cirugia Mayor Ambulatoria.



La complejidad de la patologia y la consideracion de referencia del hospital:
no todas las intervenciones tienen el mismo grado de dificultad,® asimismo
deberia tenerse en cuenta si es 0 no un hospital de referencia; para poder
establecer comparaciones de forma adecuada.® Ademas, con cierta frecuencia,
se externalizan listas de espera de cataratas, en las que por lo general se
incluyen los casos menos complejos, quedando en el Hospital los mas

dificultosos.

Cabe mencionar que las listas de espera poblacionales varian en funcion de
la patologia. “Mientras que en herniorrafias la lista de espera parece disminuir al
incrementarse la oferta quirdrgica, en la cirugia de cataratas, la lista de espera

se amplia con el aumento del volumen de recursos oftalmoldgicos”’

Edad y comorbilidad del paciente: presentan mayor dificultad aquellos
pacientes en tratamiento con antiagregantes o0 anticoagulantes orales,

demencia, diabetes o edades extremas de la vida entre otros.8

Pero ademas de estos factores, que podrian considerarse en cierta medida
como externos a la propia cirugia, hay que valorar también como parte de la
evaluacion de calidad las complicaciones intra y postoperatorias y los resultados
finales, especialmente el resultado refractivo final, ya que en general en estos
momentos, el resultado que se deberia obtener tras la cirugia de la catarata es

la ametropia.

Entre las complicaciones intraoperatorias destacan las roturas de la capsula,
la luxacion del ndcleo o las pérdidas de vitreo. Asimismo pueden requerirse
segundas intervenciones por causas como la dehiscencia de suturas o las

reintervenciones de nucleos luxados.® 10

Actualmente cada vez es mayor el interés puesto en valorar la funcién visual
y la calidad de vida relacionada con la salud y la vision. La relacion entre ambas

es evidente, y se puede considerar como un indicador de la calidad asistencial.*!

El objetivo de este proyecto es aplicar parametros de calidad diferenciados -
y no solo el nimero de intervenciones- de una muestra representativa en la

cirugia de cataratas en el HCUV. En una primera fase, de la que forma parte este



trabajo fin de grado, se abordara una muestra de forma retrospectiva y en un

futuro esta previsto el andlisis de una muestra prospectiva.

2.

Hipotesis

Cuantificar simplemente el nimero de casos de cataratas intervenidos por

moédulo de un hospital del Sistema Nacional de Salud no es un parametro

suficiente para evaluar la calidad asistencial del servicio, y sobre todo en un

hospital docente, donde es necesario tener en cuenta otros parametros.

b)

4.

Objetivos

Analisis retrospectivo de los datos recogidos en las historias clinicas de
las intervenciones de cataratas en el Hospital Clinico Universitario de
Valladolid (HCUV) realizadas durante los tres primeros meses de 2016
Analizar nuevos parametros de calidad para evaluar el grado de
complejidad de la cirugia de cataratas en el HCUV, independientes del
namero de cirugias. Proporcionar unos valores de referencia que permitan
analizar peridodicamente la evaluacion de este tipo de intervencion, la mas
frecuente en el Hospital 12.

Contrastar los resultados obtenidos con los resultados publicados en la

literatura.

Justificacion

La Real Academia Espafiola define calidad como la "propiedad o conjunto de

propiedades inherentes a una cosa que permiten apreciarla como igual, mejor o

peor gue las restantes de su misma especie”. Se entiende el concepto de calidad

como un término relativo que implica la idea de mejora continua y, aplicandolo

en el Ambito sanitario, la mejora de la asistencia médica.'®



Para mejorar la asistencia sanitaria se debe inicialmente definir unos
pardmetros para poder comparar, siendo éste uno de los objetivos de este

trabajo orientado a la calidad asistencial de la cirugia de cataratas.

Evaluar la calidad asistencial de un servicio es un proyecto necesario y de
actualidad, mediante el cual se analizan las discrepancias con respecto a

estandares o referencias y sus causas y se proponen soluciones de mejora.

Este proyecto es importante, pues se pretende definir parametros adecuados
para poder analizar la efectividad del servicio de oftalmologia del HCUV en
cirugia de catarata, poder realizar comparaciones con otros servicios y en ultima

instancia, mejorar la eficiencia del Sistema Nacional de Salud.

5. Materiales y métodos

El disefio de este trabajo ha consistido en una recogida de datos de tipo
retrospectivo que ha consistido en la revision de historias clinicas de 211
pacientes intervenidos quirargicamente de cataratas en el periodo comprendido
entre el 1 de enero de 2016 y el 26 de marzo de 2016, en el Hospital Clinico
Universitario de Valladolid.

Este Trabajo de Fin de Grado cuenta con la aprobacion del Comité Etico de

Investigacion Clinica (CEIC).

5.1Disefo del estudio

Estudio observacional retrospectivo y posterior andlisis estadistico de tipo

descriptivo.

5.2 Sujetos del estudio

Pacientes intervenidos de cirugia de catarata con facoemulsificacion del
cristalino e implante de lente intraocular en el Hospital Clinico Universitario

de Valladolid entre enero y marzo de 2016.



5.3 Criterios de seleccién

Pacientes mayores de 25 afios sometidos a cirugia de catarata entre

enero y marzo de 2016 en el HCUV.

5.4 Criterios de exclusion
— Pacientes sometidos a cirugia combinada de catarata junto con
glaucoma, queratoplastia o vitrectomia.

— Pacientes menores de 25 anos.

5.5 Recogida de datos

La recoleccion de la informacion se ha realizado a través de un formulario
gue incluia los siguientes datos:

a) Edady sexo del paciente

b) Antecedentes personales: alergias, hipertension arterial (HTA), diabetes
mellitus (DM), dislipemia, infarto agudo de miocardio (IAM), ictus, asma,
demencia, enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC),
hipotiroidismo, hipertiroidismo, insuficiencia renal, tromboembolismo
pulmonar (TEP), en tratamiento con Sintrom®, Adiro®, Plavix® o
blogueantes alfa 1 adrenérgicos (tamsulosina, alfuzosina, doxazosina,
prazosina o terazosina).

¢) Antecedentes oftalmolégicos del ojo intervenido: ambliopia, agujero
macular, degeneracibn macular asociada a la edad (DMAE),
desprendimiento de retina (DdR), glaucoma primario de angulo abierto
(GPAA), membrana epiretiniana (MER), oclusion de rama de la arteria
retiniana (ORAR), oclusion de la arteria central de la retina (OACR),
oclusion de rama de la vena retiniana (ORVR), oclusion de la vena central
de la retina (OVCR), pseudoexfoliacion (PXE), queratitis herpética,
gueratoplastia, retinopatia diabética proliferativa (RDP), retinopatia
diabética no proliferativa (RDNP), sindrome de ojo seco (SOS), uveitis
anterior aguda (UAA).

d) Ojo a intervenir: ojo derecho (OD) u ojo izquierdo (Ol)

e) El estado del ojo contralateral: faquico o pseudofaquico.



f)

g)
h)

J)
k)
l)

o)
p)

q)

AV (decimal) prequirargica
Refraccion prequirargica: esfera y cilindro

Complejidad de la patologia:

La complejidad de la patologia se va a medir con la escala PORS, donde

se asigna el riesgo preoperatorio para cada paciente.®

Mediante esta escala se diferencian a los pacientes en dos grupos.
El grupo de bajo riesgo sera aquel con una puntuacién de PORS < 2,
mientras que el grupo de alto riesgo seran aquellos que obtengan una

puntuacion de PORS >5.

Los parametros que se tienen en cuenta a la hora de puntuar son: que se
les haya efectuado un vitrectomia previa, leucoma corneal, pupila < 3 mm,
camara anterior <2,5 mm, >88 afios, ametropia alta > 6D o <-6D, placa de
la capsula posterior y catarata polar posterior; donde cada uno de ellos
sumara un punto. Se suman tres puntos si la catarata se considera
madura o brunescente, si existe facodonesis o0 si se observa

pseudoexfoliacion del cristalino.

Fecha de intervencion

Tipo de anestesia empleada: tdpica, retrobulbar o general.

Cirujano que comienza la intervencion: adjunto, R4, R3, R2 o R1.
Cirujano que termina la intervencién: adjunto, R4, R3, R2 o R1.

En caso de haber comenzado un adjunto la intervencion, los pasos
realizados por el residente: incisiones, capsulorexis, hidrodiseccion,
facoemulsificacion, aspiracion de masas, colocacion de la lente,
aspiracion del visco o hidratacion de bordes.

Duracion de la cirugia: tiempo de utilizacion de quiréfano/ tiempo real de
intervencién

Tipo de lente intraocular (Alcon/ Bausch & Lomb) vy dioptrias
Complicaciones intraoperatorias: edema corneal, hemorragia expulsiva,
sindrome de iris flacido intraoperatorio (IFIS), luxacion de nucleo, pérdidas
vitreas y rotura capsular.

AV (decimal) postquirdrgica



r) Refraccidon postquirdrgica: esferay cilindro

s) Complicaciones en el post-operatorio inmediato (1-3 meses): aumento de
PIO que precisa tratamiento hipotensor, descompensacion corneal,
desprendimiento de retina, edema macular quistico (EMQ), endoftalmitis,
lente subluxada, presencia de Seidel y seleccion errénea de la lente.

t) Si se requirié segunda intervencion y el motivo.

6. Resultados
De los datos recogidos del total de 211 pacientes, el 50’24 % fueron hombres
(n:106) y 49'76% mujeres (n:105); y la edad media fue de 73’4+8’7 afios.

Con respecto a los antecedentes personales, el 18'96 % padecia algun tipo
de alergia (n:40), el 15’64 % tomaba Sintrom®, (n:33), el 11°85% Adiro®, (n:25),
el 1'90% Plavix® (n:4), y el 9% bloqueantes alfa 1 adrenérgicos (n:19).

El 63'98% padecia HTA (n:135), el 22’27 % DM (n:47) , el 42°65% dislipemia
(n:90), el 4’74 % antecedentes de IAM (n:10), el 3'79% antecedentes de ictus
(n:8), el 806% asma (n:17), el 2284% demencia (n:6), el 6'64% EPOC (n:14), el
9% hipotiroidismo (n:19), el 4'74% insuficiencia renal (n:10), y el 0°'95% TEP
(n:2).No se encontraron antecedentes personales de pacientes con
hipertiroidismo.

Con respecto a los antecedentes oftalmologicos: el 3’32 % presentaba
ambliopia (n:7), el 11°'37% DMAE (n:24), el 1"42% DdR (n:3), el 521% GPAA
(n:11), el 474% MER (n:10), el 0°95% ORVR (2) y el 1"90% PXE (n:4). No se
encontraron antecedentes oftalmoldgicos de agujero macular, ORAR, OACR, ni
OVRC.

El 46’92% de las intervenciones fue de OD (n:99), y el 53'08% de OI (n:112);
en las que el ojo contralateral en el 3981% de las ocasiones estaba faquico
(n:84) y en el 60'19%, pseudofaquico (n:127).

La AV prequirdrgica media (n: 211) fue 0,31 £ 0,18.

La refraccion prequirargica media (esfera) fue de 047 + 161 (n:3) [datos
perdidos n:208]; y la refraccidon prequirdrgica media (cilindro) fue de -1,03 + 0,80
(n:202) [datos perdidos n:9].



Con respecto a la complejidad de la patologia: el 47°'35% de los pacientes
presentaba un bajo riesgo (PORS < 2) (n:121), el 42’18 % un riesgo medio
(PORS 3-4) (n:89) y el 0’47 % un riesgo alto (PORS>5) (n:1).

La anestesia empleada fue en el 98'58% de los casos topica (n:208) y en el
1'42% retrobulbar (n:3).

En el 100% de las intervenciones formaba parte del equipo quirdrgico un
adjunto (n:211), y en el 29°39% habia un residente (n:62). En el 21°8% estaba
presente un R4 (n:46), en el 5'69% estaba un R3 (n:12), en el 1’90 % un R2 (n:4).

No se encontraron intervenciones en las que formase parte un R1.

Con respecto a los tiempos quirdrgicos, se obtuvo un tiempo medio de
quiréfano de 44’02 + 9’96 minutos, (n:209) [datos perdidos n:2]; mientras que el
tiempo de intervencion medio fue de 31°65 £ 11’24 minutos, (n:23) [datos
perdidos n:188].
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La media de las dioptrias de la lente fue de 20’90+ 4’20 (n:209) [datos
perdidos n:2]; el tipo de lente fue Alcon en el 99'05% de las intervenciones
(n:180) y Bausch & Lomb en el 0°95% (n:29) [datos perdidos n:2].

Se describieron un 1’41% de complicaciones intraoperatorias, que fueron
3 IFIS.

La AV decimal postquirdrgica media fue de 0’84 + 0’20 (n:199) [datos
perdidos n:12].
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La refraccion postquirargica (esfera) fue de 0'32+0'45 (n:7) [datos
perdidos n:204]; la refraccion postquirtrgica (cilindro) fue de -1°18+0'84 (n:7)
[datos perdidos n:204].

Con respecto a las complicaciones postoperatorias: el 1'42% sufridé un
aumento de PIO que precisé tratamiento hipotensor (n:3), y el 1°90% EMQ por
OCT (tomografia de coherencia 6ptica) (n:4). No se encontraron datos de
descompensacion corneal, desprendimiento de retina, endoltalmitis, lentes

subluxadas, presencia de Seidel, ni seleccion errénea de la lente.

De los 211 pacientes, el 0'47% requirié reintervencion, debido a la retencion

de un fragmento de ndcleo en cAmara anterior (n:1).

7. Discusion

La principal limitacion del estudio se debe a su naturaleza retrospectiva.

En este hospital previamente a la intervencién quirdrgica del paciente se hace
una biometria de forma rutinaria, obteniéndose asi la refraccion el cilindro de la
refraccion prequirdrgica, pero no consta en la historia clinica la esfera de dicha
refraccion porque en la hoja de la biometria no se especifica el dato. Por ello,
llegado el momento de plasmar los resultados, se encuentra la carencia de
determinados datos, destacando la refraccion prequirtrgica (solo se dispone del

cilindro, no de la esfera).

A la hora de evaluar el grado de dificultad de la patologia con la escala PORS,
se encuentra la ausencia de ciertos datos. De rutina no se miden ni el didametro
de la pupila ni la profundidad de la cdmara anterior y al ser un estudio

retrospectivo faltan estos parametros.

Ademas, en el parte de quiréfano unicamente se incluyen los cirujanos que
intervienen en la operacion y no se incluyen datos de quién la inicia, quién la
finaliza o qué pasos realiza cada especialista. Igualmente, en la mayoria de los
casos tampoco se encuentra plasmado el tiempo real de la cirugia, habiéndose

anotado unicamente el tiempo de quirdfano.
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En la mayor parte de las historias clinicas no se encuentra registrada ni la
esfera de la refraccidén postquirargica ni el cilindro de la refraccion postquirdrgica,

faltando también datos de la AV (decimal) postquirargica.

A la hora de evaluar el resultado final, no debe medirse mediante la agudeza
visual, pues ésta se encuentra influenciada por la edad o la patologia
concurrente. El error refractivo es el parametro mas util para valorar el resultado

final y carecemos de estos datos.

Tampoco se han encontrado datos de las complicaciones intraoperatorias
0 postoperatorias, bien por la ausencia de las mismas o bien porque no han sido

anotadas en la historia clinica.

No se puede hacer un analisis detallado porque faltan datos y la ausencia de

datos no implica ausencia de la patologia.

Al comparar los resultados obtenidos en este trabajo con los resultados
publicados en la literatura, en este caso, con el conjunto de Datos Nacionales de
Catarata de Inglaterra (CND)'° (n:55567) encontramos resultados concordantes
en: la edad, el tipo de anestesia empleada, y la presencia de residentes en las

intervenciones.

La edad media de este trabajo era de 73’4+8’7 afios, mientras que en el CND
era de 75’4+10’4 anos. En el HCUV la anestesia tépica se empled en el 98'58%
de las cirugias, mientras que en el CND en el 95’5%.En este trabajo han estado
los residentes presentes en el 29'39% de las intervenciones, mientras que en el
CND en el 33'9%.

No se obtienen resultados tan similares en el sexo, la AV prequirdrgica

decimal, ni en las complicaciones postoperatorias.

En este trabajo el 50’24 % fueron hombres y 49'76% mujeres, mientras que

en la CND fueron el 38% hombres y el 62% mujeres.

AV prequirdrgica decimal fue de 0,31 + 0,18, y en el CND de 6/12 (0,5 en notacion

decimal).
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En el CND se recogieron los siguientes porcentajes de complicaciones
postoperatorias: un 2’57 % de intervenciones con aumento de PIO que requirid
tratamiento hipotensor, un 1°62% de cirugias que causaron edema quistico
macular, un 0’18% de retencion de fragmentos de cristalino, un 0’14% de
descompensacion corneal, y un 0'14% de presencia de Seidel; mientras que en
este trabajo han sido un 1’42% de aumento de PIO que requiri6 tratamiento
hipotensor, un 1°90% edema quistico macular y un 0’47 % de retencion de
fragmentos de cristalino. Sin encontrar datos de descompensacion corneal ni

presencia de Seidel.

8. Conclusiones

Debido a la falta de datos por ser un estudio retrospectivo, no se han
podido cumplir todos los objetivos. No ha sido posible realizar un andlisis
detallado de nuevos parametros de calidad para evaluar el grado de

complejidad de la cirugia de cataratas en el HCUV.

Por la misma razén, tampoco se ha podido proporcionar unos valores de
referencia que permitan analizar periédicamente la evaluacion de este tipo de

intervencion.

En el futuro a través del estudio prospectivo, se espera poder obtener

pardmetros concluyentes.
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